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ляторы, витаминно-минеральные комплексы, 
каротиноиды, антиоксиданты. Все исследова-
ния проводили до начала лечения, через 2, 6 и 
12 мес после окончания лечения. Статистичес-
кую обработку полученных данных осуществля-
ли с использованием критерия Стьюдента.

Результаты определения остроты зрения у па-
циентов с сухой формой ВМД до и после лечения 
представлены в табл. 1.

Результаты изменения антиоксидантной ём-
кости крови у пациентов с сухой формой ВМД до 
и после лечения представлены в табл. 2.

В норме у здоровых людей уровень анти-
оксидантной ёмкости крови составляет 
26,0 кКл/л [8]. У пациентов основной группы 
до лечения она составила 22,81±0,27 кКл/л, 
в контрольной группе — 22,17±0,27 кКл/л (в 
среднем 22,49±0,27 кКл/л); в основной группе 
после лечения — 23,57±0,27 кКл/л (p <0,01), че-
рез 2 мес — 23,86±0,27 кКл/л (p <0,001), через 
6 мес — 23,97±0,28 кКл/л (p <0,01), через 12 мес — 
23,69±0,28 кКл/л (p <0,05). В контрольной группе 
уровень антиоксидантной ёмкости крови после 
окончания лечения составлял 22,9±0,27 кКл/л 
(p <0,05), через 2 мес — 23,43±0,29 кКл/л (p <0,001), 
через 6 мес — 22,39±0,28 кКл/л (p >0,05), через 
12 мес — 22,21±0,28 кКл/л (p >0,05).

Полученные результаты согласуются с данны-
ми авторов [2, 8–11], указывающих на роль окисли-
тельного стресса в развитии ВМД. В лечение паци-
ентов с этой патологией должны быть включены 
методы, направленные на повышение антиокси-
дантной функции организма.

ВЫВОДЫ

1. У пациентов с сухой формой возрастной 
макулярной дегенерации отмечается снижение 
антиоксидантной ёмкости сыворотки крови 
(22,49±0,27 кКл/л).

2. После окончания лечения некогерентным 
поляризованным полихроматическим светом и 
динамической электронейростимуляцией проис-
ходит статистически значимое повышение анти-
оксидантной ёмкос ти крови и остроты зрения в 

течение 12 мес, а в контрольной группе — лишь 
до 2 мес после окончания лечения.
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Реферат
Цель. Оценка эффективности комбинированной операции нефистулизирующего типа: непроникающей глу-

бокой склерэктомии и трабекулотомии ab externo при первичной открытоугольной глаукоме в зависимости от 
формы ретенции внутриглазной жидкости.

Методы. Проанализированы результаты оперативного лечения 72 пациентов (83 глаза) с первичной открыто-
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Глаукома занимает второе место после ката-
ракты среди причин слепоты и слабовидения, 
отличаясь от последней необратимостью пораже-
ния глаза. Отсутствие компенсации внутриглаз-
ного давления (ВГД) на фоне медикаментозного 
лечения и лазерной терапии ставит вопрос о вы-
боре метода хирургического лечения. Наиболее 
безопасным подходом на сегодняшний день 
считают неперфорирующую хирургию глаукомы, 
основы которой заложил М.М. Краснов, предло-
жив операцию синусотомии [7]. Недостаток это-
го метода — постепенное снижение гипотензив-
ного эффекта за счёт недостаточной фильтрации 
водянистой влаги и избыточного рубцевания в 
области операционного вмешательства.

Непроникающая глубокая склерэктомия 
(НГСЭ) была предложена С.Н. Фёдоровым и 
В.И. Козловым в 1984 г., в настоящее время это 
один из ведущих методов хирургического лече-
ния глаукомы [12]. НГСЭ считают патогенетичес-
ки ориентированной операцией. Она заключает-

ся в удалении глубоких слоёв склеры кнаружи 
от шлеммова канала и десцеметовой мембраны 
с оставлением интактным трабекулярного пере-
плёта. Вместе с тем, существует обоснованное 
мнение, что именно трабекулярные изменения 
при глаукоме в большей степени ведут к за-
труднению оттока внутриглазной жидкости и 
повышению ВГД [8]. Кроме того, ретенция внут-
риглазной жидкости при первичной открыто-
угольной глаукоме может быть трабекулярной, 
смешанной с преобладанием трабекулярной, ин-
трасклеральной и смешанной с преобладанием 
интрасклеральной [10].

На практике же НГСЭ выбирают эмпиричес-
ки, основываясь лишь на её безопасности, без ди-
агностики формы ретенции и прогнозирования 
стабильности гипотензивного эффекта в после-
операционном периоде [8].

Для диагностики форм ретенции и степени 
поражения путей оттока внутриглазной жидкос-
ти предлагают использовать симптом ретроград-

угольной глаукомой, которые были разделены на две группы. Стандартное обследование было дополнено флюо-
ресцентной лимфангиоскопией переднего сегмента глаза для определения объёма оперативного вмешательства, 
а также прогноза гипотензивного эффекта в отдалённом периоде. В первой группе (67 глаз) проведена непрони-
кающая глубокая склерэктомия и трабекулотомия ab externo. Во вторую группу (контрольную, 16 глаз) были опре-
делены пациенты, которым проводили непроникающую глубокую склерэктомию по традиционной методике. В 
обеих группах в послеоперационном периоде под конъюнктиву в области операционного вмешательства вводили 
цитостатический препарат.

Результаты. В первой группе после непроникающей глубокой склерэктомии с трабекулотомией ab externo в от-
далённом периоде полная компенсация внутриглазного давления была достигнута на 52 глазах из 67 (77,6%). На 
15 глазах (22,4%) для полной компенсации офтальмотонуса потребовалось назначение местных гипотензивных 
средств. Полная компенсация внутриглазного давления зарегистрирована при умеренном поражении дренажно-
го аппарата (трабекулярная и смешанная с преобладанием трабекулярной формы). Назначение капель понадоби-
лось при более грубом поражении дренажного аппарата (смешанная с преобладанием интрасклеральной формы). 
Во второй группе добиться компенсации внутриглазного давления удалось только в раннем послеоперационном 
периоде на 12 глазах (75%) с последующим снижением гипотензивного эффекта в течение 4–6 мес. В позднем пос-
леоперационном периоде полной компенсации внутриглазного давления не было. Для нормализации офтальмо-
тонуса на 15 глазах (93,8%) потребовалось дополнительное назначение местных гипотензивных средств, в 1 случае 
(6,2%) проведена повторная операция.

Вывод. Комбинированная операция (непроникающая глубокая склерэктомия с трабекулотомией ab externo) 
более эффективна, чем изолированная непроникающая глубокая склерэктомия, и показана при открытоугольной 
глаукоме с умеренным поражением дренажного аппарата.

Ключевые слова: открытоугольная глаукома, шлеммов канал, непроникающая глубокая склерэктомия, трабе-
кулотомия, флюоресцентная лимфангиоскопия.

COMPARATIVE TREATMENT RESULTS OF NON-PENETRATING SURGERIES FOR TREATING PRIMARY 
OPEN-ANGLE GLAUCOMA S.N. Bulgar1, R.F. Akhmetshin2, D.E. Malinin3. 1Republican Clinical Hospital of Ophthalmology, 
Kazan, Russia, 2Kazan State Medical University, Kazan, Russia, 3Nizhnekamsk Central Regional Multifunctional Hospital, Nizh-
nekamsk, Russia. Aim. To assess the effectiveness of combined non-penetrating surgery: non-penetrating deep sclerectomy 
and ab externo trabeculectomy in patients with primary open-angle glaucoma depending on type of aqueous humor reten-
tion. Methods. Results of surgeries on 72 patients (83 eyes) with primary open-angle glaucoma were analyzed. Patients were 
divided into 2 groups. Standard ophthalmic examination was added by fluorescein lymphography of the anterior eye to 
determine the surgery type as well as for hypotensive effect long-term prognosis. Non-penetrating deep sclerectomy and ab 
externo trabeculectomy were conducted in the first group (67 eyes). In the control group (16 eyes) standard non-penetrating 
deep sclerectomy was performed. A cytostatic was used as a subconjunctival injections in the post-surgical period. Results. 
Intraocular pressure was fully compensated in 52 eyes out of 67 (77.6%) in the long-term period after non-penetrating deep 
sclerectomy and ab externo trabeculectomy in the first group. In 15 eyes (22.4%) topical hypotensive drugs were required for 
complete compensation of intraocular pressure. Complete compensation of intraocular pressure was registered in patients 
with moderate aqueous humor flow reduction (trabecular and mixed with prevalence of trabecular forms). Topical hypoten-
sive drugs were required in severe aqueous humor flow reduction (mixed form with prevalence of intrascleral). In the second 
group, compensation of intraocular pressure was achieved only in early post-surgical period in 12 eyes (75%) with further 
decrease of hypotensive effect after 4–6 months. There was no complete compensation of intraocular pressure at late post-
surgical period. To normalize the intraocular pressure, topical hypotensive drugs were required in 15 eyes (93.8%), surgery was 
repeated in 1 (6.2%) case. Conclusion. Combined surgery (non-penetrating deep sclerectomy and ab externo trabeculectomy) 
is more effective compared to non-penetrating deep sclerectomy and is indicated in patients with open-angle glaucoma and 
moderate aqueous humor flow reduction. Keywords: open-angle glaucoma, Schlemm’s canal, non-penetrating deep sclerec-
tomy, trabeculectomy, fluorescein lymphography.
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ного заполнения шлеммова канала кровью при 
вакуумной гониоскопии, интраоперационный 
рефлюкс крови из вскрытого венозного синуса, 
флюоресцентную синусографию шлеммова кана-
ла, а также метод флюоресцентной лимфангио-
скопии переднего сегмента глаза [9].

Цель исследования — оценка эффективности 
комбинированной операции нефистулизирую-
щего типа (а именно НГСЭ) и трабекулотомии 
ab externo при первичной открытоугольной глау-
коме в зависимости от формы ретенции внутри-
глазной жидкости.

Проанализированы результаты оперативного 
лечения 72 пациентов (83 глаза) с первичной от-
крытоугольной глаукомой: мужчин 35, женщин 
37, возраст варьировал от 47 до 86 лет (в среднем 
63±1,2 года). Общепринятые исследования (визо-
метрия, тонометрия, тонография, периметрия, 
гониоскопия) были дополнены флюоресцентной 
лимфангиоскопией переднего сегмента глаза по 
методике В.Ф. Шмыревой для диагностики сте-
пени поражения дренажного аппарата.

Суть метода. После проведения эпибульбар-
ной анестезии под конъюнктиву вводили 0,3 мл 
стерильного водного раствора флюоресцеина нат-
рия, через 7 мин биомикроскопически оцени-
вали степень прокрашивания лимфатической 
системы переднего отрезка глаза. Определяли 
количество контрастируемых лимфатических 
сосудов, их диаметр, время выявления сосудов, 
интенсивность окраски. Исходя из этого, вычис-
ляли линейную и объёмную скорость лимфотока. 
Объёмная скорость лимфотока в норме составля-
ет 3 мм3/мин.

Флюоресцентную лимфангиоскопию перед-
него сегмента глаза проводили пациентам обеих 
групп 1 раз перед оперативным вмешательством.

Начальная стадия глаукомы была обнаруже-
на на 15 глазах (18,1%), развитая — на 20 (24,1%), 
далеко зашедшая — на 39 (47,0%), терминаль-
ная — на 9 (10,8%). Острота зрения была от 0 до 
1,0 (в среднем 0,3±0,15). ВГД колебалось от 26 до 
54 мм рт.ст. (в среднем 29±0,54 мм рт.ст.).

С целью устранения препятствий оттоку 
внутриглазной жидкости на всех уровнях дре-
нажной системы разработана комбинированная 
операция, сочетающая НГСЭ и трабекулотомию 
ab externo.

Техника операции. Отступя от лимба на 6 мм, 
выполняют разрез конъюнктивы длиной 5 мм, 
осуществляют гемостаз. Отсепаровывают поверх-
ностный склеральный лоскут прямоугольной 
формы до роговичной части лимба, выкраивают 
глубокий склеральный лоскут до трабекулярной 
стенки шлеммова канала и лимбальной части 
десцеметовой мембраны, заходя в слои роговицы 
на 1–2 мм, с последующим иссечением глубокого 
склерального лоскута. Далее в просвет вскрыто-
го шлеммова канала вводят трабекулотом (соб-
ственной конструкции) на расстояние 5 мм и 
обратным движением выводят его, выполняют 
рассечение внутренней стенки шлеммова кана-
ла. В результате образуются пространственные 

дефекты в тканях внутренней стенки шлеммова 
канала по обе стороны от иссечённого глубокого 
склерального лоскута, но вне его проекции. Да-
лее проводят герметизацию операционного до-
ступа — на поверхностный склеральный лоскут 
накладывают два узловых шва, на конъюнкти-
ву — непрерывный шов. В 1-е и на 3-и сутки пос-
ле операции под конъюнктиву в области опера-
ционного вмешательства вводят 0,2 мл раствора 
фторурацила + 0,4 мл раствора дексаметазона. 
Смесь окрашивают трепановым синим для ви-
зуализации распределения фторурацила в филь-
трационной подушке и исключения его попада-
ния в переднюю камеру глаза.

Выбор типа операции определяли эмпиричес-
ки, без учёта стадии глаукоматозного процесса и 
степени поражения дренажного аппарата глаза. 
Сроки наблюдения составили от 4 мес до 2 лет.

В качестве контрольной (второй) группы 
были определены пациенты, которым произво-
дили НГСЭ по традиционной методике с приме-
нением цитостатического препарата (фторураци-
ла) в раннем послеоперационном периоде.

В первой группе (НГСЭ с трабекулотомией) 
острота зрения до операции в среднем состав-
ляла 0,28±0,098, поле зрения 176,4±49,2 угло-
вых градуса по сумме восьми меридианов, ВГД 
33,1±2,3 мм рт.ст. В контрольной группе (НГСЭ 
по традиционной методике) острота зрения до 
операции была 0,33±0,15, поле зрения составляло 
178,0±55,6 угловых градуса, ВГД в среднем было 
30,7±4,0 мм рт.ст.

С помощью лимфангиоскопии в первой груп-
пе трабекулярная ретенция диагностирована 
на 14 глазах (20,9%), смешанная с преобладани-
ем трабекулярной — на 25 (37,3%), смешанная с 
преобладанием интрасклеральной формы — на 
28 (41,8%). НГСЭ с трабекулотомией ab  externo 
проведена в общей сложности на 67 глазах.

НГСЭ по традиционной методике проведена 
на 16 глазах. Трабекулярная ретенция была вы-
явлена на 7 глазах (43,8%), смешанная с преоб-
ладанием трабекулярной — на 5 глазах (31,2%), 
смешанная с преобладанием интрасклеральной 
формы — на 4 глазах (25%).

В первой группе в раннем послеоперацион-
ном периоде острота зрения несколько снизилась 
(до 0,24±0,08). ВГД составило 15,2±0,8 мм рт.ст.  
Поле зрения расширилось на 14,4 угловых гра-
дуса и составило 190,7±51,5 угловых градуса. В 
поздний послеоперационный период острота зре-
ния в среднем составила 0,25±0,08. Поле зрения 
в среднем было 191,2±51,5 угловых градуса. ВГД 
стабилизировалось на уровне 19,8±1,12 мм рт.ст.

Во второй группе в раннем послеопераци-
онном периоде острота зрения практически 
не изменилась, составив 0,31±0,15. ВГД удалось 
снизить до 16,9±1,6 мм рт.ст. Поле зрения рас-
ширилось до 196,0±52,3 угловых градуса. Острота 
зрения в поздний послеоперационный период со-
ставила 0,23±0,08, поле зрения — 189,0±51,5 угло-
вых градуса. Отмечена субкомпенсация ВГД до 
27,5±3,5 мм рт.ст.
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В раннем послеоперационном периоде в пер-
вой группе у 1 пациента (1,5%) произошла цилио-
хориоидальная отслойка, которая купировалась 
на фоне медикаментозной терапии. На 15 глазах 
(22,4%) была отмечена гифема, которая рассо-
салась на 3-й день после курса консервативной 
терапии. В 5 случаях (7,5%) в первой группе и в 
3 случаях (18,8%) во второй группе развилась ке-
ратопатия, которая разрешилась на фоне консер-
вативного лечения. Это, по-видимому, связано с 
токсичес ким воздействием применяемого цито-
статика.

После проведения НГСЭ с трабекулотомией 
ab externo в отдалённом периоде полная компен-
сация ВГД была достигнута на 52 глазах (77,6%). 
На 15 глазах (22,4%) для полной компенсации 
офтальмотонуса потребовалось назначение мест-
ных гипотензивных средств. По данным других 
авторов, эффективность такого вида операции в 
отдалённом периоде достигает 82%, что сопоста-
вимо с результатами нашего исследования [2].

Как показал анализ, полная компенсация 
ВГД произошла при умеренном поражении дре-
нажного аппарата (трабекулярная и смешанная 
с преобладанием трабекулярной формы ретенция 
при объёмной скорости лимфотока до 3 мм3/мин),  
а назначение капель потребовалось при более 
грубом поражении в дренажном аппарате (сме-
шанная с преобладанием интрасклеральной фор-
ма ретенции при объёмной скорости лимфотока 
более 3 мм3/мин). Следовательно, комбинирован-
ная операция более эффективна при открыто - 
угольной глаукоме с трабекулярной и смешан-
ной формами с преобладанием трабекулярной 
формы ретенции. При смешанной форме ретен-
ции с преобладанием интрасклеральной эффек-
тивность данной операции снижается.

Во второй группе добиться полной компен-
сации ВГД удалось только в раннем послеопера-
ционном периоде на 12 глазах (75%). В позднем 
послеоперационном периоде для полной нор-
мализации офтальмотонуса на 15 глазах (93,8%) 
потребовалось дополнительное назначение мест-
ных гипотензивных средств, в 1 случае (6,2%) 
была показана повторная операция. Нестойкий 
гипотензивный эффект даже в случаях с уме-
ренными нарушениями в дренажном аппарате 
ограничивает применение данной операции в 
«чистом» виде. По данным литературы в среднем 
стойкий гипотензивный эффект в отдалённом 
периоде после НГСЭ отмечают в 79–88% случаев 
(их них в 20% случаев после назначения меди-
каментозной терапии), а оперативное вмешатель-
ство необходимо в 4,3–7% случаев, что в целом со-
гласуется с нашими данными [3, 5].

ВЫВОДЫ

1. Комбинированная операция (непроникаю-
щая глубокая склерэктомия с трабекулотомией 
ab externo) более эффективна, чем изолированная 
непроникающая глубокая склерэктомия, и по-
казана при открытоугольной глаукоме с умерен-
ным поражением дренажного аппарата.

2. Лимфангиоскопия служит удобным и прос - 
тым методом, позволяющим диагностировать 
форму ретенции, заранее определить объём опе-
ративного вмешательства и прогнозировать гипо-
тензивный эффект в отдалённом периоде.

3. Дополнение непроникающей глубокой скле-
рэктомии трабекулотомией технически несложно 
и позволяет достичь большего эффекта за счёт 
комбинированного воздействия при смешанной 
форме ретенции внутриглазной жидкости.
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