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Актуальность
Основным направлением в гипотензивной

хирургии первичной открытоугольной глауко�
мы (ПОУГ) является создание фистулы, через
которую становится возможен отток внутри�
глазной жидкости из передней камеры в суб�
конъюнктивальное пространство, так называ�
емую фильтрационную подушечку. Универсаль�
ной фистулизирующей операцией является си�
нусотрабекулэктомия в ее различных модифи�
кациях [16]. Нередко после таких операций воз�
никает гипотония и/или гиперфильтрация, как
следствие цилиохориоидальная отслойка
(ЦХО), катаракта.

Вторым типом вмешательств при ПОУГ
является непроникающая хирургия, для кото�
рой не характерны вышеперечисленные ослож�
нения, а нормализация ВГД достигается за счет
фильтрации по вновь созданному пути оттока
[17]. Среди непроникающих гипотензивных
вмешательств наибольшую известность полу�
чили: синусотомия, субсклеральное иссечение
наружной стенки синуса с последующей лазер�
ной трабекулопунктурой, непроникающая глу�
бокая склерэктомия [2], [3], [10].

Существенным недостатком непроникающей
гипотензивной хирургии, по мнению некоторых
авторов, является нестойкий гипотензивный эф�
фект даже после проведенного лазерного этапа
[12]. Одной из причин снижения длительности
гипотензивного эффекта после непроникающей
хирургии глаукомы является прогрессирующее
склерозирование оставшихся структур трабеку�
лярной сеточки [8], [12], [13]. Другой причиной
является рубцевание тканей в зоне проведенной
операции, к которому предрасполагают такие
факторы как исходный уровень ВГД более 35 мм
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рт. ст., инволюционные изменения в иридоцили�
арной зоне, III– IV стадия глаукомы [6], [14]. Руб�
цовые изменения также характерны и для прони�
кающего типа операций [1], [7], [9].

Среди механизмов возможного снижения
гипотензивного эффекта после хирургии по по�
воду ПОУГ в отдаленном периоде наиболее важ�
ными считаются следующие: облитерация фис�
тулы фиброзной тканью – 9–23%; гониосинехии
в зоне фистулы – 8–19%; частичное или полное
фиброзирование интрасклеральной полости –
10–28%; субконъюнктивальный фиброз в сред�
нем 2,49–30%[5]. Субконъюнктивальный фиб�
роз может быть обусловлен сращениями между
эписклерой и теноновой капсулой, конъюнкти�
вой в зоне ФП, который встречается в среднем,
по данным литературы, в 25% случаев. Проли�
феративные измененияя вокруг склерального
лоскута встречаются в среднем в 10–40% случа�
ев, из них формирование кистозной фильтраци�
онной подушечки составляет 20–30%.

Частота неэффективности хирургических
гипотензивных вмешательств в сроки до 6 ме�
сяцев составляет 0,4–10%, в поздние – 1,7–53%.
В среднем, рецидивы стойкого повышения ВГД
в различные сроки после гипотензивных опе�
раций возникают у 15–35% пациентов, из них
около 60% после непроникающей глубокой
склерэктомии [7], [15]. В целом, в отдаленном
послеоперационном периоде по совокупности
перечисленных факторов гипотензивный эф�
фект может снижаться от 37 до 70% [11], [18].

Вопрос выбора наиболее оптимального
метода и места проведения повторного вмеша�
тельства остается спорным до настоящего вре�
мени. Основным недостатком проведения рео�
перации на новом участке глазного яблока яв�
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ляется ее травматичность, риск возникновения
характерных для конкретного типа вмешатель�
ства осложнений. Кроме того, все этапы при
реоперации проводятся вблизи рубцово изме�
ненных тканей, что сопровождается более ин�
тенсивным кровотечением, требуя большего
объема коагуляции (ожоговой травмы). Рубцо�
вые сращения между тканями после повторных
гипотензивных операций формируются в более
короткие сроки, как результат долгосрочность
гипотензивного эффекта снижается. Дополн�
тельные трудности встречаются в случаях с
многократно оперированной глаукомой, обще�
принятые размеры конъюнктивальных и скле�
ральных разрезов не всегда позволяют выпол�
нить операцию в свободной от рубцов зоне.

Нами была поставлена задача разработать
метод восстановления фистулы в зоне преды�
дущего гипотензивного вмешательства на всем
протяжении. Исходно, при истощении гипотен�
зивного эффекта антиглаукомных операций
было предложено восстанавливать пути отто�
ка при помощи шпателя�ножа, который вводит�
ся в зону операции через небольшой разрез конъ�
юнктивы [13]. Отрицательными моментами та�
кого подхода являются: необходимость выпол�
нения разреза конъюнктивы над зоной опера�
ции, сложность разделения рубцовых тканей
практически вслепую, а также затруднение вос�
становления тургора глаза после манипуляции,
что может привести к характерным для фисту�
лизирующих гипотензивных операций ослож�
нениям. В 2002 году нами был предложен и за�
патентован способ восстановления гипотензив�
ного эффекта антиглаукомных операций –
транскорнеальная активизация зоны предше�
ствующего вмешательства [4].

Цель
Ретроспективно оценить гипотензивный

эффект после транскорнеальной активизации
зоны предыдущей гипотензивной операции в
ближайшем и отдаленном периодах.

Материалы и методы
В исследование было включено 100 паци�

ентов (100 глаз), 49 мужчин и 51 женщина,
прооперированных по данной методике. Воз�
раст пациентов колебался от 39 до 84 лет
(в среднем = 71,3 ± 8,66 лет). Срок, прошед�
ший после предыдущей операции, колебался

от 2�х недель до 20 лет и составил в среднем
42,6 мес. (3,6 года), при этом 2 и более опера�
ции в анамнезе имели 27 пациентов (27%
глаз). Показаниями к операции являлись суб�
или декомпенсация ВГД на фоне местной ме�
дикаментозной гипотензивной терапии в мак�
симальном режиме. Распределение глаз по
стадиям глаукомы до операции было следую�
щим: начальная стадия – 8 глаз (8%), разви�
тая – 30 глаз (30%), далеко зашедшая – 62 гла�
за (62%). Другим критерием при отборе па�
циентов для выполнения транскорнеальной
активизации зоны предыдущей гипотензив�
ной операции стали гониоскопические изме�
нения: склероз внутренней фистулы или ее
органическая блокада корнем радужки. Всем
пациентам в предоперационном периоде вы�
полнялась оптическая когерентная томогра�
фия переднего отрезка (ОКТ) на аппарате
«VisanteTM OCT, Carl Zeiss». Данное исследо�
вание позволяет оценить высоту и протяжен�
ность фильтрационной подушечки, ее выра�
женность и связь с подлежащими тканями,
увидеть кистозные полости. При оценке инт�
расклеральной полости значение имеют ее
размеры (площадь) и высота. Показанием для
проведения транкорнеальной активизации по
ОКТ являлось отсутствие интрасклеральной
полости и сохранение полости в зоне фильт�
рационной подушечки.

Транскорнеальная активизация у 37 паци�
ентов выполнялась как самостоятельная опе�
рация, в том числе в 29 случаях на артифакич�
ных глазах и в 8 случаях на факичных при на�
личии прозрачного хрусталика. У 63 пациен�
тов ТКА являлась компонентом комбинирован�
ного вмешательства, включающего выполнение
факоэмульсификации (33 случая) или экстра�
капсулярной экстракции (30 случаев) и имплан�
тацию интраокулярной линзы (ИОЛ). У 7 па�
циентов операция была выполнена на един�
ственном функционально перспективном гла�
зу. Все пациенты были разделены на две груп�
пы в зависимости от типа предшествующего
гипотензивного вмешательства.

В первую группу вошло 40 пациентов, кото�
рым ТКА была выполнена после непроникающей
глубокой склерэктомии (НГСЭ) в сроки от 2�х
недель до 9 лет (в среднем 21,1 мес.). В этой группе
начальная стадия глаукомы отмечена в 12,5% слу�
чаев, развитая – в 32,5% и далеко зашедшая в 55,0%.
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Исходный уровень ВГД на фоне гипотензивных
препаратов составил от 23 до 47 мм рт.ст. по Мак�
лакову (в среднем 28,7±5,28 мм рт.ст.). Выполне�
нию ТКА в 28 случаях (70%) предшествовало про�
ведение ЛДГП, которое не дало достаточного ги�
потензивного эффекта. Одновременно с экстра�
капсулярной экстракцией катаракты (ЭЭК) ак�
тивизация зоны НГСЭ проведена у 13 пациентов
(32,5%), а в сочетании с факоэмульсификацией
катаракты (ФЭК) у 16 пациентов (40%). В вось�
ми случаях ТКА была выполнена на артифакич�
ных глазах (20%) и в трех случаях при наличии
прозрачного хрусталика (7,5%).

Вторую группу составили 60 пациентов,
которым ТКА была выполнена в сроки от 2�х
недель до 20 лет (в среднем 56,9 мес.) после гипо�
тензивных операций проникающего типа сину�
страбекулэктомия (СТЭ), синустрабекулосто�
мия (СТЭ) и глубокая склерэктомия (ГСЭ). На�
чальная стадия глаукомы диагностирована в 5%
случаев, развитая в 26,7% и далеко зашедшая в
68,3% случаев. Исходное ВГД составило от 24 до
39 мм рт.ст. по Маклакову (среднее 29,5 ± 4,62 мм
рт. ст.) на фоне гипотензивных препаратов. ТКА
в сочетании с ЭЭК была выполнена у 17 пациен�
тов (28,3%) и одновременно с ФЭК у 17 пациен�
тов (28,3%). Как самостоятельная операция ТКА
проведена в 5 случаях на факичных глазах (8,4%),
в 21 случае при наличии артифакии (35%).

Техника операции. Выполняется гидропре�
паровка субконъюнктивальных тканей в зоне
фильтрационной подушечки с целью профилак�
тики перфорации конъюнктивы при выполне�
нии основного этапа. После выполняются па�
рацентезы: основной в удобном для хирурга ме�
ридиане и дополнительный для подачи ирри�
гационной канюли, через которую осуществля�
ется подача ирригации сбалансированного фи�
зиологического раствора в переднюю камеру, в
результате чего на протяжении всей операции
сохраняется стабильная глубина передней ка�
меры. Давление в ирригационной системе дол�
жно быть около 30 мм рт.ст. Данная операция
может быть выполнена как этап операции экст�
ракции катаракты с имплантацией ИОЛ. Для
более контролируемого и тщательного прове�
дения операции необходимо проводить гониос�
копический контроль (гониоскоп Краснова),
который помогает избежать таких осложнений
как иридодиализ, циклодиализ, повреждения
крупных сосудов радужной оболочки. Фисту�

лизация производится плоским микрошпате�
лем, введенным через основной парацентез.
После создания окна в трабекулярной зоне по�
ступательными движениями проводят конец
шпателя вначале в склерозированное интраск�
леральное пространство, разделяя интраскле�
ральные сращения, а затем в субконъюнкти�
вальное, разделяя рубцово�измененные ткани
до появления отчетливой фильтрационной по�
душки. В конце операции все парацентезы не�
обходимо гидратировать, тонус глазного ябло�
ка должен соответствовать нормотонии или
легкой гипотонии.

Результаты и обсуждение
Осложнений в ходе операций не отмечено.

Воспалительная реакция в послеоперационном
периоде была минимальной. В раннем после�
операционном периоде у 3 пациентов 2 группы
наблюдалась гифема, которая рассосалась са�
мостоятельно в 2 случаях и в 1 случае была лик�
видирована хирургически. В 4 случаях
(по 2 случая в каждой группе) была отмечена
цилиохориоидальная отслойка, которая при�
легла в результате консервативного лечения у
3 пациентов, а в 1 случае была устранена хи�
рургическим вмешательством.

Нормализация ВГД без применения допол�
нительных гипотензивных препаратов на мо�
мент выписки из стационара (3–5 сутки) дос�
тигнута у всех пациентов (100%). ВГД снизи�
лось в среднем на 34,6% от исходного уровня. В
раннем послеоперационном периоде (до 1 мес.)
компенсация ВГД сохранялась у всех 40 паци�
ентов (100%) первой группы и у 57 пациентов
(95%) второй группы. У 3 пациентов второй
группы пришлось выполнить повторные гипо�
тензивные вмешательства на протяжении 1 ме�
сяца в связи с декомпенсацией ВГД. Следует
отметить, что во всех 3 случаях декомпенсации
ВГД в течение месяца после вмешательства опе�
рация ТКА проводилась спустя много лет пос�
ле предшествующей гипотензивной операции
(в двух случаях через 9 лет и в одном – через 5
лет), на фоне далекозашедшей глаукомы с очень
высоким исходным уровнем ВГД (35 мм рт.ст.,
38 мм рт.ст. и 41 мм рт.ст. по Маклакову). В даль�
нейшем повторная декомпенсация ВГД про�
изошла еще у 4 пациентов второй группы: в од�
ном случае через 3 мес. и в 2 случаях через 6 мес.
В первой группе лишь в 1 случае пришлось вы�
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полнить повторную фистулизирующую опера�
цию в новом месте спустя 24 мес. после транс�
корнеальной активизации. Таким образом, в
сроки от 1 до 24 мес. декомпенсация наступила
в первой группе в 2,5% случаев, а во второй груп�
пе в 10% случаев (в целом 7% по всем группам).

Анализ зависимости повторных вмеша�
тельств после активизации от срока давности
предшествующей гипотензивной операции и
стадии глаукомы на момент нашей операции
позволил сделать следующие заключения. При
исходной ПОУГ I стадии реопераций не прово�
дилось. У одного из 30 пациентов (3,3%) с глау�
комой II стадии выполнена глубокая склерэк�
томия через 6 мес. после транскорнеальной ак�
тивизации. При глаукоме III стадии реопера�
ции были проведены в сроки от 1 мес. до 24 мес.
в 6 случаях из 62�х (9,7%). Было выявлено, что
при выполнении активизации в сроки до 12 мес.
после предшествующей гипотензивной опера�
ции декомпенсация ВГД наступила только у
одного из 33 пациентов (3%) спустя 6 мес. после
нашей операции (срок давности предыдущей
операции также составил 6 мес.). При проведе�
нии активизации в сроки от 1 года до 5 лет пос�
ле предшествующего вмешательства декомпен�
сация глаукомы также наступила лишь у одно�
го из 41 пациентов (2,4%) через 24 мес. В группе
из 26 пациентов со сроком давности предыду�
щей операции от 5 до 20 лет в 5 случаях (19,2%)
повторные операции проведены на протяжении
первых 12 мес. после транскорнеальной акти�
визации. В обеих группах исследования наблю�
далось статистически достоверное уменьшение
ВГД, по сравнению с исходным уровнем, на про�
тяжении всего срока наблюдения. Мы не выя�
вили статистически значимых различий между
группами. Эффективность операции транскор�
неальной активизации подтверждена ОКТ

зоны операции, которое показало увеличение
интрасклерального пространства с сохранени�
ем ее в течение всего периода наблюдения.

Компенсация глаукомного процесса без
применения гипотензивных препаратов отмече�
на у 19,5% пациентов в первой группе и у 17,5%
во второй, а на фоне 1–2�х гипотензивных
средств в 75,6% и 69,8% случаев, соответственно.

Поле зрения осталось неизменным или рас�
ширилось на протяжении периода наблюдения
у 61% обследованных пациентов. Ухудшение
поля зрения отмечено в 39% случаев. Основной
причиной сужения поля зрения, на фоне ком�
пенсированного ВГД, послужила прогрессиру�
ющая атрофия зрительного нерва на глазах с
далеко зашедшей стадией глаукомы (77,9% слу�
чаев это были глаза с III стадией глаукомы, в
20% случаев – со II стадией и лишь у одного
пациента с I стадией глаукомы произошло ухуд�
шение поля зрения через 12 месяцев после акти�
визации).

Заключение
Транскорнеальная активизация может

быть операцией выбора при любой давности
предшествующей гипотензивной операции, осо�
бенно в сроки до 5 лет. Исходя из приведенных
данных, мы полагаем, что данную операцию
можно рекомендовать к широкому применению
в офтальмологической практике, как достаточ�
но безопасный, малотравматичный и надежный
вариант хирургического гипотензивного вме�
шательства самостоятельного при глаукоме, а
также как компонент при сочетании данной ме�
тодики с экстракцией катаракты. Выполнение
транскорнеальной активизации в зоне преды�
дущей операции оставляет больше возможнос�
тей для проведения повторных операций при
их необходимости на неизмененных тканях.

14.10.2014
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