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Реферат

Цель. Оценить отдаленные результаты хирургической ак-
тивации увеосклерального оттока у пациентов с первичной 
открытоугольной глаукомой.

Материал и методы. Предложено хирургическое вмеша-
тельство, основанное на технике непроникающей синустра-
бекулэктомии с шовной фиксацией коллагенового дренажа, 
обеспечивающей растяжение трабекул и доступ к простран-
ствам между волокнами меридиональной порции цилиарной 
мышцы. При помощи указанной методики прооперировано 
105 пациентов. Контрольную группу составили 89 больных, 
оперированных методом непроникающей синустрабекулэк-
томии с имплантацией коллагенового дренажа, при которой 
шовная фиксация не использовалась. Срок наблюдения – бо-
лее 24 мес. Помимо стандартных методов диагностики, всем 
пациентам проведено тонографическое исследование с ва-
куум-компрессией для определения оттока жидкости по уве-
осклеральному пути.

Результаты. В отдаленные сроки наблюдения достигну-
тый гипотензивный эффект (P0<18 мм рт.ст.) без применения 
дополнительных мер сохранялся у 54,3%  пациентов основ-
ной и 31,5% пациентов контрольной групп. Лазерная десце-
метогониопунктура и назначение гипотензивных препаратов 
потребовалась в 45,7 и 16,2% случаев в основной группе и 
68,5 и 30,3% – в контрольной. Среднее количество препара-
тов, применяемых в основной группе, составило 1,1, а в кон-

трольной – 1,9. Увеосклеральный коэффициент (Кувео), пред-
ставляющий собой отношение коэффициента легкости отто-
ка при наложении вакуума Сувео к коэффициенту легкости 
оттока Собщ,, составил в основной группе 0,51, в контроль-
ной – 0,39. При подгрупповом анализе достоверных различий 
между основной и контрольной группами у пациентов стар-
ше 70 лет получено не было.

Обсуждение. Полученные результаты могут быть объ-
яснены более выраженной активностью цилиарной мыш-
цы в группе пациентов младше 60 лет, поскольку призна-
ков выраженной субконъюнктивальной фильтрации при 
нормализованном офтальмотонусе в основной группе не 
отмечалось.

Заключение. Отдаленные результаты показывают, что 
предлагаемый способ хирургического лечения первичной 
открытоугольной глаукомы с использованием коллагеново-
го дренажа на основе непроникающей синусотомии является 
безопасным и эффективным гипотензивным хирургическим 
вмешательством, направленным на активацию естественных 
путей оттока жидкости. Данная гипотензивная операция яв-
ляется щадящим патогенетически ориентированным вмеша-
тельством. Отбор пациентов для этого вида хирургии должен 
проводиться с учетом возраста и состояния аккомодации.

Ключевые слова: первичная открытоугольная глауко-
ма, непроникающие гипотензивные хирургические вмеша-
тельства, увеосклеральный отток, коллагеновый дренаж. 
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ABSTRACT

Surgical activation of uveoscleral outflow in treatment of patients with primary open-angle glaucoma
E.V. Karlova 
The T. I .  Yeroshevsky Samara Regional  Cl in ical  Ophthalmological  Hospital ,  Samara,  Russia

Purpose. To evaluate long-term results of surgical activation 
of uveoscleral outflow in patients with primary open-angle 
glaucoma.

Material and methods. We performed a surgical operation 
based on non-penetrating technique with collagen drainage 
fixed by sutures that strain trabecular meshwork and form the 
tunnel to spaces between ciliary muscle bundles. The investigated 

group included 105 patients, control group included 89 patients 
after non-penetrating glaucoma surgery with collagen drainage 
where the above-mentioned suture fixation was not used. The 
minimal follow-up period was 24 months. The measurement of 
uveoscleral outflow facility was performed by tonography with 
perilimbal vacuum-compression in addition to the conventional 
methods of diagnosis.

глаукома
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А ктивация естественных путей 
оттока внутриглазной жидко-
сти является актуальным на-

правлением терапии и хирургии 
глаукомы [7]. Разнообразные ги-
потензивные вмешательства филь-
трующего типа с комбинирован-
ным механизмом действия, направ-
ленные одновременно на создание 
субконъюнктивальной фильтрации 
и обеспечение поступления жид-
кости в супрахориоидальное про-
странство, продемонстрировали 
свою эффективность у пациентов с 
осложненными формами глаукомы 
[8]. Однако их высокая травматич-
ность и риск интраоперационных 
осложнений не позволяет рекомен-
довать подобные вмешательства для 
ранней хирургии первичной откры-
тоугольной глаукомы. Современный 
подход к хирургической активации 
увеосклерального оттока у пациен-
тов с первичной открытоугольной 
глаукомой базируется на малоинва-
зивной технике [20]. Одним из на-
правлений хирургического лечения 
ранних стадий глаукомы является 
имплантация шунтов, соединяющих 
переднюю камеру с супрахориои-
дальным пространством [12, 16, 18]. 

Results. The total success rate i.e. P0<18mmHg without 
medication was 54.3% in the investigated group, 31.5% in the 
control group. Laser descemetogoniopuncture was required in 
45.7% (investigated group) and 68.5% (control group), medication 
- in 16.2% (investigated group) and 30.3% (control group). The 
average number of antiglaucomatous drugs used postoperatively 
was 1.1 and 1.9. Uveoscleral coefficient (represented the ratio 
of the outflow facility coefficient in application of vacuum Cuveo 
to the general outflow facility coefficient Cgen) was 0.51 in the 
investigated group and 0.39 in the control group. The significant 
difference between two groups was not found in patients over 
70 years.

Discussion. The obtained results can be explained by a more 
active function of ciliary muscle in the group of patients younger 
60 years, that represents the key part of uveoscleral outflow 
pathway since subconjunctival filtration was not observed in 
patient of the investigated group.

Conclusion. The long-term results demonstrate an 
effectiveness and a safety of activation of uveoscleral outflow 
with collagen draining. Selection of patients for this type of 
surgery should be carried out taking into account the age of 
patients and glaucoma stage.

Key words: primary open-angle glaucoma, non-penetrating 
glaucoma surgery, uveoscleral outflow, collagen drainage. 
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Такие операции выполняются как из 
передней камеры, что удобно соче-
тать с факоэмульсификацией (им-
планты CyPass Micro-Stent производ-
ства Transcend Medical, США; IStent 
Supra фирмы Glaukos, США), так и 
традиционным доступом с фор-
мированием склерального лоску-
та (GoldShunt (SOLX, США), STARFlo 
(iSTAR Medical, Бельгия), Aquashunt 
– изготовитель OPKO Health Inc., 
США) [15, 17, 19]. Другим направле-
нием является разработка непрони-
кающих гипотензивных хирурги-
ческих вмешательств, дополненных 
элементами, обеспечивающими уси-
ление оттока жидкости в супрахори-
оидальное пространство. Это может 
быть отделение цилиарного тела и 
корнеосклеральной части трабеку-
лярного аппарата от склеральной 
шпоры (непроникающий циклоди-
ализ)1, имплантация полиамидной 
нити (непроникающий циклотра-
бекулодиализ)2, коллагенового дре-
нажа , аутодренирование (экстерна-
лизация склерального синуса с уве-
осклеральным аутодренированием)3 
[1, 7], прошивание трабекулы (не-
перфорирующая глубокая склерэк-
томия с трабекулосутуризацией)4. 

Безусловным преимуществом вме-
шательств непроникающего типа яв-
ляется низкий риск интраопераци-
онных и ранних послеоперацион-
ных осложнений [13], что является 
существенным аргументом в пользу 
принятия решения об оперативном 
лечении на ранних стадиях глауко-
мы. Однако повышение эффектив-
ности подобных вмешательств в от-
даленные сроки наблюдения, а так-
же более тщательное определение 
показаний к ним является предме-
том дальнейших исследований.

Цель 

Оценить отдаленные результа-
ты хирургической активации уве-
осклерального оттока у пациентов 
с первичной открытоугольной гла-
укомой.

Материал и методы

На основании полученных нами 
экспериментальных данных о то-
пографо-анатомических особенно-
стях трабекулярного аппарата [2], а 
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также об его участии в оттоке жид-
кости по увеосклеральному пути [3] 
предложен способ хирургического 
лечения глаукомы, базирующийся 
на технике непроникающей сину-
страбекулэктомии [5]. 

Предлагаемая нами гипотензив-
ная операция имеет следующие 
особенности. После того как удаля-
ют слой эндотелия шлеммова кана-

ла с юкстаканаликулярной тканью, 
микрошпателем расширяют интер-
трабекулярные щели и входят в про-
странство между корнеосклероуве-
альными и увеальными трабекула-
ми, формируя таким образом «тон-
нель» с меридиональной порцией 
цилиарной мышцы в экваториаль-
ную сторону, и таким образом от-
крывают ходы в пространства меж-
ду волокнами цилиарной мышцы. 
На рисунке 1 представлен вид тон-
неля при ультразвуковой биомикро-
скопии на донорском глазу с прове-
денной в него с иллюстративной це-
лью нитью 8-0. Во время операции в 
новообразованный тоннель вводит-
ся игла с нитью 10-0, выкол произ-
водится в 1-2 мм кзади от склераль-
ной шпоры. Таким образом произ-
водится два вкола-выкола по краям 
интрасклерального ложа, в которое 
укладывается коллагеновый дренаж. 
Швы кладутся крест-накрест, одно-
временно фиксируя дренаж и под-
тягивая к нему склеральную шпору 
с корнеосклероувеальными трабеку-
лами, благодаря чему происходит не 
только фиксация дренажа, но и рас-
ширение пространств между слоями 
трабекул (интертрабекулярных ще-
лей). На рисунке 2 представлена схе-
ма шовной фиксации коллагенового 
дренажа. При необходимости высту-
пающий кзади край дренажа подре-
зается таким образом, чтобы по дли-
не дренаж полностью соответство-
вал размерам склерального ложа. 
Склеральный лоскут плотно фикси-
руется узловыми швами 8-0.

По данной методике было про-
оперировано 105 пациентов (105 

глаз) с первичной открытоуголь-
ной глаукомой в возрасте от 47 до 
76 лет. Контрольную группу соста-
вили 89 больных, оперированных 
методом непроникающей корне-
осклеральной синустрабекулэкто-
мии с имплантацией коллагеново-
го дренажа, при которой описанная 
выше шовная фиксация не исполь-
зовалась. Всем пациентам до опера-
ции были проведены: авторефрак-
тометрия, визометрия, пневмото-
нометрия, биомикроскопия, гони-
оскопия, офтальмоскопия с лин-
зой 66D, периметрия, тонометрия, 
тонография. В раннем послеопера-
ционном периоде при наличии вы-
раженной гипотонии также прово-
дилось ультразвуковое исследова-
ние заднего отрезка глаза. Распре-
деление пациентов по полу, воз-
расту, стадиям глаукомы и исход-
ному уровню внутриглазного дав-
ления было сходным в основной 
и контрольной группе, что дости-
галось методом подбора пар. Срок 
наблюдения составил 24 мес. и бо-
лее. К стандартному обследованию 
в сроки от 3 мес. после операции 
был добавлен метод количествен-
ной оценки увеосклерального от-
тока с определением коэффициен-
та легкости оттока и коэффициен-
та легкости оттока по увеосклераль-
ному пути. Метод разработан и усо-
вершенствован на кафедре офталь-
мологии Омской государственной 
медицинской академии [10]. В каче-
стве прототипа использовалась ме-
тодика, предложенная Н.В. Косых 
[6]. Усовершенствование заключа-
лось в улучшении механизма соз-
дания пониженного давления при 
помощи перилимбального вакуум-
ного компрессионного кольца из 
медицинской резины. Кроме того, 
с той же целью нами использовался 
интерфейс «индивидуальный кол-
пачок пациента» (Patient Interface 
Clip) производства TechnolasTM 
Perfect Vision (Германия) (рис. 3).

Результаты

С учетом данных Национального 
руководства по глаукоме [9] относи-
тельно целевого уровня внутриглаз-
ного давления в зависимости от ста-
дии глаукомного процесса, а также 
рекомендаций Всемирной глауком-

Рис. 1.  Тоннель, соединяющий пространство между корнеосклероувеальными и увеальными тра-
бекулами с меридиональной порцией цилиарной мышцы. Нить 8-0 указана стрелкой (ультразву-
ковая биомикроскопия VuMAX Sonomed, США)

Рис. 2.  Схематичное изображение шовной 
фиксации коллагенового дренажа (использу-
ется шов 10-0, дренаж коллагеновый, стойкий 
к биодеструкции) 

Рис. 3. Тонография с наложением вакуума при 
помощи кольца Patient Interface Clip, тонограф 
ТНЦ-100 (Россия)

глаукома Е.В. Карлова
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ной ассоциации [14] за критерий 
успешно проведенного лечения был 
принят уровень истинного внутри-
глазного давления ниже 18 мм рт.ст. 
В раннем послеоперационном пе-
риоде хороший гипотензивный эф-
фект (P0≤18 мм рт.ст.) был достигнут 
у всех пациентов как основной, так 
и контрольной групп. Отслойка со-
судистой оболочки диагностирова-
на в 7 случаях в основной группе и 
в 12 случаях в контрольной группе 
(купирована медикаментозно). Био-
микроскопически фильтрационная 
подушечка у пациентов основной 
группы выглядела плоской, в кон-
трольной группе отмечалась разли-
тая выраженная фильтрация, гони-
оскопическая картина характери-
зовалась тем, что просматривалась 
фильтрующая мембрана с подлежа-
щим дренажом, в основной группе 
часто были видны швы 10-0, фик-
сирующие дренаж к склеральной 
шпоре. Особенностью гониоско-
пической картины у пациентов ос-
новной группы было существенное 
расширение угла передней камеры в 
зоне операции, достигаемое за счет 
плотной шовной фиксации дрена-
жа к склеральной шпоре с захватом 
трабекул.

В отдаленные сроки наблюдения 
достигнутый гипотензивный эф-
фект без применения дополнитель-
ных мер сохранялся у 57 (54,3%) па-
циентов основной и 28 (31,5%) па-
циентов контрольной групп. Лазер-
ная десцеметогониопунктура в раз-
личные сроки после операции была 
выполнена у 48 (45,7%) пациентов 
основной группы и 61 (68,5%) па-
циента контрольной группы. До-
полнительно к этому позднее ги-
потензивные препараты были на-
значены 17 (16,2%) пациентам ос-

новной и 27 (30,3%) пациентам кон-
трольной групп. При этом среднее 
количество используемых препа-
ратов в основной группе состави-
ло 1,1, а в контрольной – 1,9. Обра-
щало на себя внимание то, что если 
в контрольной группе прослежива-
лась четкая связь уровня офтальмо-
тонуса с выраженностью фильтра-
ции под конъюнктиву, то у пациен-
тов основной группы фильтраци-
онная подушка практически отсут-
ствовала (в том числе у пациентов 
с нормальным офтальмотонусом). 
С нашей точки зрения, это объяс-
няется тем, что фиксация дренажа 
подобным образом активирует от-
ток жидкости по увеосклерально-
му пути. Поэтому у пациентов ос-
новной и контрольной групп была 
проведена количественная оцен-
ка увеосклерального оттока. Ока-
залось, что увеосклеральный коэф-
фициент (Кувео), представляющий 
собой отношение тонографически 
определенного коэффициента лег-
кости оттока по увеосклеральному 
пути (при наложении вакуума) Су-
вео к коэффициенту легкости от-
тока Собщ, достоверно различал-
ся в основной и контрольной груп-
пах и составил 0,51±0,18 и 0,39±0,21 
(р<0,05) соответственно. При срав-
нительном анализе возрастных 
групп оказалось, что все перечис-
ленные различия в наибольшей сте-
пени были выражены в группе па-
циентов младше 60 лет, в то время 
как для больных старше 70 лет до-
стоверных различий между основ-
ной и контрольной группами полу-
чено не было. Результаты хирурги-
ческого лечения пациентов основ-
ной и контрольной групп в зависи-
мости от возраста представлены в 
табл.

Обсуждение

В предыдущих морфологических 
исследованиях, выполненных на ау-
топсированных донорских глазах, 
было показано, что весь отток жид-
кости из передней камеры глаза осу-
ществляется через трабекулярный 
аппарат [3]. Увеосклеральный путь 
оттока представляет собой интер-
трабекулярные щели (щели меж-
ду пластами) увеальных слоев тра-
бекулярного аппарата, непрерывно 
переходящие в межмышечные про-
странства цилиарной мышцы, кото-
рые в свою очередь сообщаются с су-
працилиарным и супрахориоидаль-
ным пространством [4]. Поскольку 
увеосклеральный отток может ка-
кое-то время компенсаторно обе-
спечивать адекватную гидродина-
мику при патологических измене-
ниях синусного пути, то именно он 
считается наиболее перспективным 
с точки зрения хирургической акти-
вации естественных путей оттока [6, 
11]. Техника предлагаемого нами хи-
рургического вмешательства пред-
полагает механическое расшире-
ние интертрабекулярных щелей, 
пространства между корнеосклеро-
увеальными и увеальными трабеку-
лами и подтягивание склеральной 
шпоры с участком корнеосклераль-
ных трабекул. Можно предположить, 
что в результате этого происходит 
раскрытие пространств вдоль воло-
кон меридиональной порции цили-
арной мышцы и, как следствие, улуч-
шение оттока внутриглазной жидко-
сти по увеосклеральному пути. Удов-
летворительный гипотензивный эф-
фект при практически полном от-
сутствии видимой фильтрации под 
конъюнктиву косвенно подтвержда-

Таблица 

Результаты хирургического лечения пациентов основной и контрольной групп

Осн. группа/
контр. группа

Общее количество 
пациентов

Стойкий гипотензивный 
эффект (Ро≤18)

Лазерная десцемето- 
гониопунктура

Дополнительная 
медикаментозная 

терапия

Kувео  
(Сувео/ Собщ.)

47-60 лет 33 / 30 21 / 5 12 / 25 2 / 13 0,57±0,23 / 0,43±0,11

61-70 лет 32 / 27 17 / 9 15 / 18 6 / 6 0,49±0,11 / 0,38±0,17

71-76 лет 40 / 32 19 / 14 21 / 18 9 / 8 0,43±0,16 / 0,41±0,26

Всего: 105 / 89 57 / 28 48 / 61 17 / 27 0,51±0,18 / 0,39±0,21
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ет это мнение. Также обращает на 
себя внимание тот факт, что боль-
шинство пациентов в возрасте до 
60 лет оказались в группе с хорошим 
гипотензивным эффектом спустя 2 
года после операции. Возможно, 
это связано с большей активностью 
цилиарной мышцы, которая игра-
ет ключевую роль в осуществлении 
оттока жидкости по увеосклераль-
ному пути. Использование метода 
количественной оценки увеоскле-
рального оттока продемонстриро-
вало более высокий увеосклераль-
ный коэффициент у пациентов ос-
новной группы. Это исследование 
представляется перспективным для 
анализа результатов хирургическо-
го лечения пациентов с глаукомой 
и, на наш взгляд, является особенно 
важным у больных с отсутствующей 
либо слабо выраженной фильтраци-
онной подушкой. 

Заключение

Отдаленные результаты показы-
вают, что предлагаемый нами спо-
соб хирургического лечения пер-
вичной открытоугольной глауко-
мы с использованием коллагеново-
го дренажа на основе непроника-
ющей синусотомии является безо-
пасным и эффективным гипотен-
зивным хирургическим вмешатель-
ством. Гистотопографический под-
ход к разработке данной методики 
и полученные результаты позволя-
ют говорить о том, что эта опера-
ция направлена на активацию есте-
ственных путей оттока жидкости и 
является щадящим патогенетиче-
ски ориентированным вмешатель-
ством. Учитывая патофизиологиче-
скую специфику увеосклерально-
го оттока, отбор пациентов для дан-

ного вида хирургии должен прово-
диться с учетом возраста и состоя-
ния аккомодации.
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