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В сложнейшем патогенетическом механизме 
первичной открытоугольной глаукомы (ПОУГ) 
основным звеном, приводящим к снижению зри-
тельных функций, принято считать повышенное 
внутриглазное давление (ВГД). Именно на его 
нормализацию направлено большинство методов 
лечения [1, 2, 4].

Одной из причин, снижающей эффективность 
хирургического лечения глаукомы [8], является 
избыточное рубцевание вновь созданных путей 
оттока внутриглазной жидкости. В современной 
офтальмохирургии существует немало способов, 
направленных на его предупреждение. Широкое 
распространение получили различные дренажи 
из биологических и синтетических материалов 
[6, 10, 11]. Однако эффективность антиглаукома-
тозной операции часто снижается из-за развития 
грубой соединительнотканной капсулы вокруг 
дренажа и облитерации вновь сформированных 
путей оттока. 

Современные методы диагностики, в част-
ности УБМ переднего отрезка глаза, позволяют 
прижизненно на структурном уровне оценить эф-
фективность антиглаукоматозных вмешательств 
[7] с учетом степени развития фиброваскуляр-
ных процессов в области вновь сформированных 
путей оттока.

Цель – оценка эффективности применения 
Т-образного гидрогелевого дренажа в модифика-
ции микроинвазивной непроникающей хирур-
гии первичной открытоугольной глаукомы.

Материалы и методы

Клинические исследования включали 15 
пациентов (15 глаз) с ПОУГ, которые были раз-
делены на 2 группы. В основной группе микро-
инвазивную непроникающую глубокую склерэк-
томию (МНГСЭ) по модифицированной методике 
с имплантацией Т-образного дренажа выполнили 
8 пациентам (8 глаз) с ПОУГ различных стадий:  
1 стадия – 3 глаза, 2 стадия – 2 глаза, 3 стадия – 
3 глаза. В контрольной группе МНГСЭ с имплан-
тацией прямоугольного дренажа выполнили  
7 пациентам (7 глаз) с ПОУГ, из них с 1 стадией –  

2 глаза, со 2 стадией – 3 глаза и с 3 стадией –  
2 глаза.

Контроль за состоянием процессов регенера-
ции тканей дренажного пути в послеоперацион-
ном периоде осуществляли при помощи ультра-
звуковой биомикроскопии (УБМ), выполняемой 
на приборе «Paradigm-P60» (Humphrey, США), 
которую проводили на 7 и 14 сутки раннего по-
слеоперационного периода, а также в сроки 1, 3 
и 6 месяцев.

Техника операции. Разрез конъюнктивы вы-
полняли от лимба длиной 2 мм на 12 часах, от-
сепаровывали эписклеру, проводили щадящий 
гемостаз. Поверхностный склеральный лоскут 
выкраивали размером 1,5 х 2,5 мм, причем в 
основной группе глубина его составляла 1/3 
склеры, а в контрольной – 2/3, как при традици-
онной методике. Лоскут отсепаровывали с захо-
дом на 0,7–1,0 мм в прозрачные слои роговицы. 
Формировали и отсепаровывали глубокий скле-
ральный лоскут с сохранением тонкой полоски 
склеры над сосудистой оболочкой и с обнажени-
ем десцеметовой мембраны в области роговицы, 
который затем отсекали. Далее пинцетом уда-
ляли наружную стенку Шлеммова канала и по-
лучали фильтрацию внутриглазной жидкости, 
оценку интенсивности фильтрации проводили 
тупфером. Протяженность фильтрационной 
зоны трабекуло-десцеметовой мембраны состав-
ляла 1,0 мм. У основания склерального лоскута 
тонкий слой склеры иссекали до хориоидеи. 

Этап имплантации дренажа имел различия 
по группам. У пациентов основной группы у дис-
тального основания склерального лоскута про-
должали перпендикулярный разрез склеры в 
обе стороны на 0,5 мм и формировали карманы 
в виде перевернутой буквы «Т» глубиной на 3/4 
склеры до обнажения тонкого глубокого листка 
склеры над хориоидеей (рис. 1).

Далее из гидрогелевой имплантной заготов-
ки моделировали Т-образный дренаж. Коли-
чественные характеристики дренажа: длина –  
2,5 мм, толщина – 0,3 мм, размеры горизон-
тальной части – 2,0 х 0,5 мм, вертикальной –  
1,5 х 1,0 мм. Полученный дренаж укладывали в 
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сформированное склеральное ложе и не фикси-
ровали (рис. 2).

Дренаж удерживался в ложе за счет шов-
ной фиксации к слоям склеры поверхностного 
склерального лоскута, укладываемого на место. 
Конъюнктиву ушивали двумя узловыми швами 
(рис. 3).

В контрольной группе в сформированном ин-
трасклеральном ложе подшивали одним узло-
вым швом гидрогелевый дренаж прямоугольной 
формы размерами 1,0 х 2,5 х 0,4 мм. Поверхност-
ный склеральный лоскут укладывали на место и 
не фиксировали к склере. На конъюнктиву на-
кладывали два узловых шва.

Результаты 

В раннем послеоперационном периоде у пациен-
тов обеих клинических групп уровень ВГД соответ-
ствовал умеренно выраженной гипотонии – 12–14 
мм рт. ст. В последующие 3 месяца ВГД оставалось 
в пределах 19–22 мм рт. ст.. В сроки до 6 месяцев 
у пациентов основной клинической группы ВГД 
диагностировали в пределах 21–23 мм рт. ст., а у 2 
пациентов контрольной группы оно повысилось до 
25 мм рт. ст., что потребовало применения медика-
ментозной терапии с последующей ЙАГ-лазерной 
десцеметогониопунктурой (ДГП).

По данным УБМ, на 7 и 14 сутки после опера-
ции у всех исследуемых пациентов определялась 
хорошо выраженная фильтрационная подушка 
(ФП), высота которой колебалась в диапазоне 
0,6-0,8 мм. ФП имела неоднородную акустиче-
скую плотность при выраженной гипоэхогенной 
структуре. В основной группе его толщина варьи-
ровала в пределах 0,15–0,2 мм, в контрольной – 
0,3–0,37 мм. Интрасклеральная полость (ИСП) 
на всех сканограммах имела комбинированную 
локализацию. Ее высота колебалась в пределах 
0,4–0,6 мм. В дистальной части ИСП отмечалось 
небольшое количество пристеночных включений 
низкой акустической плотности. Дренаж опреде-
лялся в виде гиперэхогенной линейной структу-
ры, занимал стабильное положение в ИСП. ТДМ 
во всех случаях имела низкую акустическую 
плотность и линейный профиль, толщина ее не 
превышала 0,09 мм (рис. 4).

Хорошо определялись следовые тоннели, оги-
бающие склеральный лоскут. Однако в основной 
группе они были более выражены и переходили 
в субконъюнктивальные анэхогенные полости в 
дистальной части операционной зоны (рис. 5).

В сроки 1–3 месяца в основной группе ФП была 
более выражена (0,72–1,0 мм), чем в контрольной 
(0,58–0,86 мм) и отличалась гипоэхогенностью и 
неоднородностью структуры. Склеральный ло-
скут приобрел более четкий контур за счет увели-
чения акустической плотности, увеличилась и его 
толщина: до 0,20–0,25 мм в основной группе и до 
0,35–0,40 мм в контрольной. Параметры ИСП и 

Рис. 1. Этап модифицированной МНГСЭ: формиро-
вание у дистального основания склерального ложа 
карманов в виде перевернутой буквы «Т»

Рис. 2. Этап модифицированной МНГСЭ: Т-образный 
дренаж уложен в сформированное склеральное ложе

Рис. 3. Этап модифицированной МНГСЭ: фиксация 
поверхностного склерального лоскута узловым швом
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Рис. 5. УБМ-изображение (поперечный срез) дисталь-
ной зоны операции через 7 дней после модифицирован-
ной МНГСЭ с имплантацией Т-образного дренажа. 
Дренаж в виде гиперэхогенной линейной структуры. 
Субконъюнктивальные анэхогенные полости по кра-
ям склерального лоскута

Рис. 6. УБМ-изображение зоны операции через 3 
месяца после модифицированной МНГСЭ с имплан-
тацией Т-образного дренажа. ФП высотой 0,8 мм 
неоднородной акустической плотности. СЛ толщи-
ной 0,2 мм, контур ровный с участками повышенной 
акустической плотности. ИСП выстой 0,4 мм с 
небольшим количеством включений. ТДМ тонкая 
(0,07 мм) гипоэхогенной структуры.

Рис. 7. УБМ-изображение (поперечный срез) дис-
тальной зоны операции через 3 месяца после моди-
фицированной МНГСЭ с имплантацией Т-образного 
дренажа. Дренаж в виде гиперэхогенной линейной 
структуры. Субконъюнктивальные анэхогенные по-
лости по краям склерального лоскута.

Рис. 4. УБМ-изображение зоны операции через 7 дней 
после модифицированной МНГСЭ с имплантацией 
Т-образного дренажа. ФП высотой 0,7 мм низкой 
акустической плотности. СЛ толщиной 0,17 мм, 
контур размыт. ИСП высотой 0,5 мм с небольшим 
количеством пристеночных гипоэхогенных включе-
ний. Дренаж в виде линейной гиперэхогенной струк-
туры. ТДМ толщиной 0,06 мм с низкой акустиче-
ской плотностью и линейным профилем

ТДМ не изменялись, отмечалось незначительное 
увеличение акустической плотности ТДМ. В ИСП 
отмечалось стабильное положение дренажа без 
выраженных признаков склерального сращения 
с поверхностным лоскутом на всем протяжении 
(рис. 6). Дислокации и прорезывания дренажей 
из-под конъюнктивы не наблюдалось ни в одном 
случае. Следовые тоннели определялись более 
четко. В основной группе сохранялись анэхоген-
ные полости в дистальной части операционной 
зоны с небольшим количеством гипоэхогенных 
пристеночных включений (рис. 7).

В срок 6 месяцев у пациентов основной группы 
происходило незначительное уменьшение высо-
ты ФП (до 0,5–0,7 мм) и ее акустической плотно-
сти. Отмечалось также увеличение акустической 
плотности склерального лоскута без увеличения 

толщины. ИСП во всех случаях сохраняла ком-
бинированную локализацию, умеренно выра-
женную высоту (0,4–0,5 мм) и низкую акусти-
ческую плотность содержимого. Формирования 
оптически плотной ткани не наблюдалось на 
всем протяжении Т-образного дренажа. Хоро-
шо определялись следовые тоннели и полости в 
дистальной части дренажной зоны. Однако от-
мечалось увеличение пристеночных включений 
и тенденция к уменьшению субконъюнктиваль-
ных полостей. ТДМ сохраняла нормальные па-
раметры, умеренную акустическую плотность и 
линейный профиль во всех случаях.

У пациентов контрольной группы в срок  
6 месяцев наблюдалось более выраженное умень-
шение ФП (до 0,32–0,5 мм) и высоты ИСП (до 
0,2–0,35 мм). ИСП сохраняла комбинированную 
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Modification of the microinvasive 
nonpenetrating surgery open-angle 

glaucoma
Tereshchenko A. V., Molotkova I. A., Belyy Yu. A., Erokhina E. V.
The S. Fyodorov Eye Microsurgery Federal State Institution, Kaluga Branch, Russia

Purpose – to access an efficacy of T-shaped hydrogel drainage in microinvasive nonpenetrating glau-
coma surgery modification for primary open-angle glaucoma.

Materials and methods. Two groups of patients with primary open-angle glaucoma. In the main group 
(30 patients, 30 eyes) T-shaped drainage was implanted after the modificated microinvasive nonpenetrat-
ing deep sclerectomy (MNDS). In the control group a rectangular drainage was implanted after a stan-
dard MNDS. The modification of the nonpenetrating operation consisted in the decreasing of thickness 
of superficial scleral shred by 1/3 sclera and in the cutting out of the T-shaped pockets near distal basis 
of the shred; the pockets was not overlapped by the superficial scleral shred. 

Results. 3 months after the treatment intraocular pressure (IOP) was 19–22 mm Hg in the both groups. 
6 months after the MNDS IOP was 21–23 mm Hg in the main group, in 9 patients in the control group IOP 
increased up to 25 mm Hg and they underwent drug therapy with subsequent descemetogoniopucture.

Conclusion. The modificated MNDS with T-shaped drainage is simple, economical, it demonstrates 
good clinical efficacy and might be used in microinvasive nonpenetrating glaucoma surgery. 

Keywords: primary open-angle glaucoma, microinvasive nonpenetrating glaucoma surgery, T-shaped 
drainage.

локализацию, однако, в ней происходило увели-
чение включений и их акустической плотности, 
что связано с развитием соединительной ткани. 
В одном случае ИСП была заполнена акустиче-
ски плотными структурами на 2/3. В 2 случаях 
наблюдалось утолщение ТДМ до 0,11–0,13 мм и 
втягивание ее в ИСП. Клинически у этих паци-
ентов отмечено повышение ВГД, потребовавшее 
медикаментозной коррекции с последующей 
ЙАГ-лазерной ДГП. 

Заключение

Предложенная методика проста в техниче-
ском исполнении, не требует дополнительных 
материальных затрат, имеет хороший клини-
ческий эффект и наряду с другими антиглауко-
матозными операциями может применяться в 
микроинвазивной непроникающей хирургии 
глаукомы.


