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Актуальность
Операции непроникающего типа являются

базовой технологией хирургического этапа ле�
чения больных первичной открытоугольной гла�
укомой. Особенностью этих операций по срав�
нению с операциями проникающего типа явля�
ется отсутствие вскрытия передней камеры гла�
за, благодаря чему обеспечивается существенное
снижение риска развития ятрогенных осложне�
ний, достигается длительный стабильный гипо�
тензивный эффект. Наряду с традиционной не�
проникающей глубокой склерэктомией (НГСЭ)
получила широкое распространение микроин�
вазивная непроникающая глубокая склерэкто�
мия (МНГСЭ). Для профилактики и лечения
повышения офтальмотонуса после непроника�
ющих антиглаукомных операций применяется
лазерная десцеметогониопунктура (ДГП) [1�4].

Ультразвуковая биомикроскопия (УБМ)
глазного яблока позволяет прижизненно оце�
нить ширину, высоту, протяженность интраск�
лерального пространства (ИСП), толщину тра�
бекуло�десцеметовой мембраны (ТДМ) после
операции непроникающего типа, а также выя�
вить структурные изменения в зоне операции,
которые могут приводить к декомпенсации ВГД
в послеоперационном периоде [7].

Цель исследования
Анализ причин повышения офтальмотону�

са в раннем послеоперационном периоде после
МНГСЭ по данным ультразвуковой биомикрос�
копии глаза.
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Материал и методы
По данным ультразвуковой биомикроско�

пии (УБМ) глаза были проанализированы
причины повышения офтальмотонуса у 49 боль�
ных первичной открытоугольной глаукомой
(49 глаз) через 1�3 месяца после выполнения
МНГСЭ. На 7 глазах (14,2%) выявлена началь�
ная стадия, на 6 глазах (12,3%) – развитая ста�
дия и на 36 глазах (75,4%) – далеко зашедшая
стадия ПОУГ.

Наиболее частой причиной повышения оф�
тальмотонуса после МНГСЭ в раннем после�
операционном периоде была утолщенная тра�
бекуло�десцеметовая мембрана. Средняя вели�
чина ТДМ составила 0,13±0,008 мм. После не�
проникающих операций толщина ТДМ долж�
на составлять от 0,05 до 0,08 мм (50�80 мкм).
Разброс значений толщины ТДМ у больных
ПОУГ был от 0,06 до 0,2 мм. Толщина ТДМ от
0,1 мм и более выявлена у 40 больных ПОУГ
(81,6%).Утолщенная ТДМ, возможно, является
дефектом хирургической очистки от слоев при�
лежащей ткани. Вероятно, наличие перфорации
мембраны, сопровождающееся фильтрацией
влаги, не дает возможности хирургу провести
должную очистку ТДМ. Неочищенная «тол�
стая» ТДМ быстро уплотняется, приводя к
ухудшению фильтрации и развитию декомпен�
сации офтальмотонуса. Кроме того, утолщен�
ная ТДМ должна рассматриваться как фактор
риска к развитию послеоперационной гипер�
тензии уже на этапе компенсированного офталь�
мотонуса и может служить показанием к лазер�
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ной ДГП даже при отсутствии выраженной кли�
нической симптоматики.

У 32 больных (65,3%) отмечался прогиб
ТДМ в интрасклеральное пространство.

Средняя величина высоты интрасклераль�
ного пространства (ИСП) у больных ПОУГ
в раннем послеоперационном периоде состави�
ла 0,26 ±0,03 мм. Разброс значений высоты ИСП
был от 0,02 до 1,0 мм. Высота ИСП менее 0,2 мм
встречалась у 31 пациента (63,3%).

У 13 больных ПОУГ (26,5%) в интраск�
леральном пространстве по данным УБМ от�
мечалось наличие гипоэхогенного содержи�
мого, являющегося одной из причин умень�
шения объема ИСП, ухудшения оттока водя�
нистой влаги и повышения офтальмотонуса
в раннем послеоперационном периоде. Появ�
ление включений различной эхогенной плот�
ности в ИСП можно расценить как проявле�
ние пролиферации фибробластов и фиброз�
ного перерождения структур дренажной сис�
темы [5,6].

У 5 больных ПОУГ (10,2%) при нормаль�
ной толщине ТДМ отмечалось наличие гипоэ�
хогенного содержимого в интрасклеральном
пространстве. У 8 больных ПОУГ (16,3%) на�
личие гипоэхогенного содержимого сочеталось
с толстой ТДМ.

У всех пациентов для нормализации внут�
риглазного давления в раннем послеопераци�
онном периоде была выполнена лазерная ДГП
по данным УБМ переднего сегмента глазного
яблока.

Средняя величина истинного внутриглаз�
ного давления через 1�3 месяца после МНГСЭ у
больных ПОУГ составила 25,8±1,0 мм.рт.ст.
После ДГП была отмечена нормализация оф�
тальмотонуса: средняя величина истинного ВГД
была равна 13,4±0,4 мм.рт.ст. Различие между
средними значениями ВГД до и после ДГП ста�
тистически достоверно (P<0,05). Более подроб�
но характеристика офтальмотонуса у больных
ПОУГ представлена в таблице 1.

Выводы
Толстая трабекулодесцеметовая мембрана

и наличие гипоэхогенного содержимого в инт�
расклеральном пространстве являются основ�
ными причинами ухудшения оттока водянис�
той влаги и являются факторами риска повы�
шения офтальмотонуса в раннем послеопера�
ционном периоде после МНГСЭ. Нормализа�
ция офтальмотонуса в раннем послеопераци�
онном периоде после МНГСЭ с учетом данных
УБМ глаза достигается с помощью лазерной
десцеметогониопунктуры.
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Таблица 1. Внутриглазное давление до и после ДГП,
выполненной в ранние сроки после
микроинвазивной непроникающей

глубокой склерэктомии
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