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РЕФЕРАТ
Цель. Оценка ультрабиомикроскопической семиотики внутрен-

ней фистулы, определяющей сроки и показания к выполнению ла-
зерной десцеметогониопунктуры после непроникающей глубокой 
склерэктомии, а также определение отдаленной гипотензивной эф-
фективности этого вида вмешательств. 

Материал и методы. Оценены полный и признанный гипотензив-
ный эффект у 1000 пациентов с первичной открытоугольной глауко-
мой после непроникающей глубокой склерэктомии (НГСЭ) с последу-
ющей лазерной десцеметогониопунктурой (ЛДГП). 1 группа включала 
500 пациентов (ретроспективное исследование), 2 группа – 500 паци-
ентов (проспективное исследование). Все пациенты в послеопераци-
онном периоде подверглись ультрабиомикроскопическому монито-
рингу с оценкой параметрических (в мм) и морфометрических (аку-
стическая плотность) показателей внутренней фистулы (ВФ), интрас-
клерального канала (ИСК) и фильтрационной подушки (ФП). 

Клинические группы релевантны по полу, возрасту, стадиям гла-
укомы и исходному режиму местной гипотензивной терапии. Сроки 
наблюдения – 3 года.

Результаты. Определена УБМ-семиотика состоятельности ВФ – 
высота 0,8±0,09 мм и наличие участка прерывания (микрофистулы) 

после ЛДГП. В первой группе сроки выполнения ЛДГП составили 
3,4±1,9 мес., полный гипотензивный эффект через 1 год наблюдал-
ся в 59,6%, через 3 года – в 24,8%. Во второй группе сроки ЛДГП со-
ставили 1,12±0,08 мес. Через 12 мес. полный гипотензивный успех 
определялся в 84,8%, к 3 годам – в 60,4% случаев. Результативность 
гипотензивного эффекта НГСЭ ассоциирована с выполнением лазер-
ной десцеметогониопунктуры в 100% случаев в сроки 1-1,12 мес. по-
сле хирургического этапа операции.

Заключение. Двухэтапная технология непроникающей глубокой 
склерэктомии в абсолютном количестве случаев позволяет создать 
сквозную внутреннюю микрофистулу и исключить ее влияние на мор-
фогенез вновь сформированных путей оттока внутриглазной жид-
кости. В свою очередь, это позволяет повысить полный и признан-
ный гипотензивный эффект фистулизирующих вмешательств непро-
никающего типа.

Ключевые слова: непроникающая глубокая склерэктомия, ла-
зерная десцеметогониопунктура, ультрабиомикроскопическая клас-
сификация, рубцевание, фистулизирующие операции. 
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Purpose. To evaluate the ultra-bio-microscopic semiotics of 
internal fistula, which determines the time and indications for laser 
descemetopuncture after non-penetrating deep sclerectomy (NPDS), as 
well as a long-term hypotensive efficacy of this type of interventions.

Material and methods. A full and recognized hypotensive effect was 
evaluated in 1000 patients with primary open-angle glaucoma after non-
penetrating deep sclerectomy followed by laser descemetogoniopuncture. 
The group 1 included 500 patients (retrospective study), the group 2 – 
500 patients (prospective study). All patients in the postoperative period 

underwent an ultrabiomicroscopic monitoring with an evaluation of 
parametric (mm) and morphometric (acoustic density) indices of internal 
fistula, intrascleral canal, and filtering bleb. Clinical groups were relevant 
to sex, age, stages of glaucoma and initial regimen of local hypotensive 
therapy. Follow-up period was 3 years. 

Results. The UBM semiotics for validity of the internal fistula are 
determined: a height of 0.8±0.09mm and a presence of micro-fistula after 
laser descemetopuncture. In the group 1: time of laser descemetopuncture 
was 3.4±1.9 months, a full hypotensive effect was observed in 59.6% 
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1 year later, in 24.8% after 3 years. In the group 2: time of laser 
descemetopuncture was 1.12±0.08 months, a total hypotensive success 
was determined in 84.8% after 12 months, up to 3 years – in 60.4% of 
cases. In its turn, an impact of NPDS hypotensive effect was associated 
with laser descemetogoniopuncture in 100% of cases 1-12 months after 
surgical stage of operation. 

Conclusion. The two-stage technology of non-penetrating deep 
sclerectomy with laser descemetopuncture in the absolute number 
of cases allows to create a penetrating internal micro-fistula and to 

exclude its influence on morphogenesis of newly formed aqueous humor 
outflow pathways. In its turn, it allows to increase a full and recognized 
hypotensive effect of fistulizing interventions of non-penetrating type. 

Key words: non-penetrating deep sclerectomy, laser descemetogonio-
puncture, ultra-bio-microscopic classification, scarring, fistulizing opera-
tions. 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Регенераторно-репаративный 
процесс, являющийся типо-
вой ответной реакцией на хи-

рургическую травму, зачастую по-
сле фистулизирующих антиглауко-
матозных операций приобретает 
патологический характер под влия-
нием комплекса местных и систем-
ных факторов риска [2-4, 7, 15, 20, 
21]. Подобный «сценарий» послео-
перационного заживления объеди-
нён нами в синдром «неадекватной 
репаративной регенерации», харак-
теризующийся определённым набо-
ром клинических и ультрабиоми-
кроскопических симптомов, кото-
рый при отсутствии комплекса ре-
абилитационных мероприятий не-
уклонно приводит к неуспеху гипо-
тензивного вмешательства [3]. Ре-
зультатом нарушения длительности 
и последовательности фаз регене-
раторно-репаративного процесса 
являются ретенция внутриглазной 
жидкости (ВГЖ) по вновь сформи-
рованных путям оттока и, как след-
ствие, декомпенсация внутриглаз-
ного давления (ВГД) уже в ранние 
послеоперационные сроки [2, 4, 14, 
15, 18, 19]. При этом гипертензия в 
раннем послеоперационном пери-
оде расценивается офтальмологами 
поликлинического звена чаще все-
го как неуспех хирургии и сопро-
вождается закономерным рестар-
том гипотензивной терапии. Так, по 
данным ряда исследований, частота 
рестарта гипотензивной терапии к 
6 мес. послеоперационного периода 

составляет 10-20%, а в сроки 5-лет-
него наблюдения достигает 65-70% 
[1, 3, 6, 7]. Более того, в ряде регио-
нов Российской Федерации к трём 
годам наблюдения в повторных вме-
шательствах нуждается каждый тре-
тий пациент, независимо от типа 
проведенной фистулизирующей 
операции [4, 6]. 

 В целом морфогенез вновь соз-
данных путей оттока ВГЖ детерми-
нирован индивидуальными особен-
ностями течения регенераторно-ре-
паративных процессов в организме. 
При этом если действие центральных 
регуляторных механизмов и генера-
ция местных факторов роста сбалан-
сированы, то в норме в фазе ремоду-
ляции процесса заживления (в сред-
нем на 25 сутки послеоперационно-
го периода) происходит апоптоз фи-
бробластов, созревание коллагена и 
адекватное заживление, а в нашем 
случае – формирование путей отто-
ка ВГЖ [15, 19, 21]. Биомикроскопиче-
ски формируется классическая филь-
трационная подушка, сопровождае-
мая полным гипотензивным успехом. 
Однако как минимум в трети случа-
ев формирование путей оттока ВГЖ 
приобретает патологический харак-
тер, обусловленный затяжными про-
цессами пролиферации и рубцовой 
трансформации тканей в зоне фи-
стулизирующих ангиглаукоматоз-
ных вмешательств (ФАВ), поддержи-
ваемое избыточной генерацией за-
интересованных клеточных элемен-
тов, интерлейкинов, ростовых факто-
ров и т.д. [3, 9, 10, 16, 19, 20]. Это де-
монстрируют и данные ультрабиоми-
кроскопического мониторинга, дока-
зывающего длительность и многоэ-
тапность их формирования, а также 
способность к ремоделированию [2, 
5, 12, 13]. 

Проблема обеспечения стойкого, 
пролонгированного гипотензивно-

го эффекта операций неперфориру-
ющего типа при глаукоме сохраня-
ет свою актуальность из-за сложно-
стей выявления причин послеопера-
ционной гипертензии и различных 
взглядов офтальмологов на ведение 
пациентов после вмешательств это-
го типа. 

ЦЕЛЬ

Оценка ультрабиомикроскопиче-
ской семиотики внутренней фисту-
лы, определяющей сроки и показа-
ния к выполнению лазерной десце-
метогониопунктуры после непрони-
кающей глубокой склерэктомии, а 
также определение отдаленной ги-
потензивной эффективности этого 
вида вмешательств. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование включены 1000 
пациентов, оперированных в Ир-
кутском филиале МНТК «Микрохи-
рургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова. 

Первая группа включала 500 па-
циентов (ретроспективное иссле-
дование), прооперированных в пе-
риод с 2006 по 2008 гг. Все больные, 
из которых было 320 женщин и 180 
мужчин, имели диагноз открытоу-
гольной глаукомы (ОУГ). Из них с 
первичной открытоугольной глау-
комой – 82 (16,4%), с псевдоэксфо-
лиативной глаукомой – 418 (83,6%) 
пациентов. Возраст пациентов ко-
лебался от 48 до 69 лет (в среднем 
56,62±12,23). Стадии глаукоматоз-
ного процесса распределились сле-
дующим образом: I (начальная) – 62 
случая (12,4%); II (развитая) – 334 
случая (66,8%); III (далеко зашед-
шая) – 104 случая (20,8%). Ко 2 кли-
нической группе (проспективное 
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исследование) отнесены 500 паци-
ентов в возрасте от 44 до 69 лет (в 
среднем 54,71±14,24), оперирован-
ные в период с 2011 по 2013 гг. Рас-
пределение пациентов по гендер-
ному признаку – 347 женщин и 153 
мужчин. Диагноз первичной откры-
тоугольной глаукомы имели 112 па-
циентов (22,4%), псевдоэксфолиа-
тивной глаукомы – 388 (77,6%). С I 
(начальной) стадией глаукоматоз-
ного процесса прооперированы 74 
пациента (14,8%); со II (развитой) – 
348 (69,6%); с III (далеко зашедшей) – 
78 (15,6%) пациентов.

 По предоперационному уровню 
ВГД и использованию местной гипо-
тензивной терапии группы были ре-
левантны. Во всех случаях глаукома-
тозный процесс был медикаментоз-
но резистентным. Предоперацион-
ный уровень ВГД составил в сред-
нем 28,1±5,9 мм рт.ст. на фоне ис-
пользования комбинированной ги-
потензивной терапии (среднее ко-
личество применяемых препаратов 
2,3±0,9).

 В обеих группах хирургическое 
вмешательство выполнялось впер-
вые по абсолютным показаниям. 
Операцией выбора явилась непро-
никающая глубокая склерэктомия 
(НГСЭ), разработанная С.Н. Фёдоро-
вым и В.И. Козловым в 1989 г. [11, 17]. 

 Ультразвуковая биомикроскопия 
проводилась на аппарате UBM – Hi 
scan фирмы Opticon (Италия). Ис-
пользуемые параметры: частота ге-
нерируемого ультразвука 50 МГц, 
проникающая способность 4-5 мм, 
разрешение 40-50 мкм. В процессе 
мониторинга проводились морфо-
метрические измерения вновь соз-
данных структур с помощью элек-
тронного циркуля на экране мони-
тора. Сканирование проводили в са-
гиттальном направлении. В каждом 
случае среди серии сканов выбирал-
ся тот, на котором одновременно ви-
зуализировались все три зоны опе-
ративного вмешательства, что по-
зволяло наиболее полно судить о 
состоянии путей оттока ВГЖ. В со-
ответствии с разработанными и ис-
пользуемыми в ИФ МНТК «Микро-
хирургия глаза» УБМ-критериями 
нормы и патологического состоя-
ния отдельных зон вмешательства, 
давали пара- и морфометрическую 
характеристику внутренней фисту-
лы (ВФ), интрасклерального канала 

(ИСК) и фильтрационной подушки 
(ФП), оценку их акустического со-
держимого, а также рассчитывали 
параметрический показатель высо-
ты скана (h) в точке его максималь-
ного выстояния [2, 5]. Акустическую 
плотность исследуемых структур и 
включений определяли в процент-
ном отношении к плотности скле-
ры, которая принималась за 100% [8].

 Пиковыми временными точками 
в оценке семиотики отдельных зон 
вмешательства и гипотензивного 
эффекта явились ранний послеопе-
рационный период, до и после вы-
полнения лазерной десцеметогони-
опунктуры (в зависимости от сроков 
ее выполнения), а также отдаленный 
послеоперационный периоды – 1 и 
3 года. Принципиальным отличием 
проспективного этапа работы яви-
лись четкая стандартизация техно-
логии хирургического этапа вмеша-
тельства, сроков и технологии вы-
полнения лазерного этапа (лазер-
ной десцеметогониопунктуры), а 
также послеоперационный монито-
ринг с ультрабиомикроскопической 
характеристикой всех трех зон. При 
проведении хирургического этапа в 
данной группе внутреннюю фисту-
лу формировали, удаляя юкстакана-
ликулярную трабекулярную ткань, 
мембраны корнеосклероувеальной 
и корнеосклеральной трабекулы до 
десцеметовой оболочки, формируя 
высоту внутренней фистулы не ме-
нее 0,8-1,0 мм. 

 При проведении анализа раз-
ности отдаленного гипотензив-
ного эффекта НГСЭ с применени-
ем Z-критерия в двух клинических 
группах оценивали эффективность 
разработанных и внедренных в 
практику ультрабиомикроскопиче-
ских критериев функционального 
состояния внутренней фистулы, ин-
трасклерального канала и фильтра-
ционной подушки, а также сроков и 
технологии выполнения лазерной 
десцеметогониопунктуры. 

Достоверными считали показа-
тели с уровнем значимости р<0,05. 
Все исследования и манипуляции 
выполнены в соответствии с прин-
ципами Хельсинской декларации 
Всемирной медицинской ассоциа-
ции (об этических принципах про-
ведения медицинских исследова-
ний с участием человека в качестве 
субъекта). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Вновь сформированные пути от-
тока ВГЖ после различных типов 
фистулизирующих антиглаукомато-
зных вмешательств принято делить 
на три зоны: внутреннюю фистулу, 
интрасклеральный канал и фильтра-
ционную подушку, состояние кото-
рых и определяет степень их функ-
циональной активности [2, 5, 12, 13]. 

Проблему обеспечения стой-
кого гипотензивного эффекта по-
сле НГСЭ во многом определяет со-
стояние внутренней фистулы [2, 5]. 
Как известно, после непроникаю-
щей глубокой склерэктомии вну-
тренняя фистула представлена тра-
бекуло-десцеметовой мембраной 
(ТДМ), которая на УБМ-сканах вы-
глядит в виде «сплошной» линей-
ной структуры, разграничивающей 
пространство передней камеры гла-
за и полости интрасклерального ка-
нала [2, 5, 8]. УБМ-семиотикой скле-
розирования ТДМ является ее утол-
щение и прогрессирование призна-
ков гиперэхогенности, а недоста-
точная трансмембранная фильтра-
ция клинически проявляется обли-
терацией склерального кармана и 
«потерей» фильтрационной подуш-
ки. Кроме того, как показали резуль-
таты УБМ-мониторинга, при отсут-
ствии своевременно выполненного 
лазерного этапа операции (десце-
метогониопунктуры, предложенной 
В.И. Козловым, Н.Н. Ерескиным, Д.А. 
Магарамовым в 1990 г.), декомпен-
сация внутриглазного давления на-
ступает уже в сроки до 6 мес. после-
операционного периода (рис. 1а-в) 
[2, 5, 13]. 

Результаты ретроспективного 
этапа работы показали, что у паци-
ентов первой клинической группы 
высота внутренней фистулы соста-
вила 0,59-0,71 мм, сроки лазерной 
десцеметогониопунктуры (ЛДГП) – 
1,5-6,7 мес. (3,4±1,9). У пациентов 
второй клинической группы вы-
сота внутренней фистулы соста-
вила 0,84±0,09 мм, а сроки ЛДГП – 
1,12±0,08 мес. (табл. 1).

Как представлено в табл. 1, вы-
сота внутренней фистулы 0,8±0,09 
мм, её толщина 0,093±0,001 мм, и от-
сутствие сопутствующих патологи-
ческих признаков ассоциируется с 
адекватными параметрами интрас-
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клерального канала (0,42±0,21 мм) 
и высоты скана, включающей со-
стояние фильтрационной подуш-
ки (1,34-2,68 мм) [2, 5, 8]. При этом 
акустическая плотность трабеку-
лодесцеметовой мембраны соста-
вила менее 55±10% от плотности 
склеры. Как показала УБМ-семио-

тика, акустические критерии, ассо-
циированные с уплотнением и скле-
розированием внутренней фисту-
лы (толщина более 0,11±0,004 мм и 
плотность >55±10%), даже при оп-
тимальной её высоте (0,8±0,09 мм) 
определяются уже к 1 мес. послео-
перационного периода и ассоци-

ируются с дисфункцией ИСК и ФП. 
Кроме того, во второй группе дис-
функция внутренней фистулы по-
сле НГСЭ в 7 случаях была вызвана 
полной или частичной ее блокадой 
корнем радужной оболочки, а еще в 
12 случаях определялись признаки 
феномена геморрагического Тин-

а вб
Рис. 1. Облитерация склерального кармана и «потеря» фильтрационной подушки в результате уплотнения трабекулодесцеметовой мембраны после 
НГСЭ (ЛДГП не выполнена): а) 2 сутки; б) через 1 мес.; в) через 6 мес.

Fig. 1. Obliteration of the scleral pocket and the «loss» of filtering bleb resulted in thickening of trabecula-descemet’s membrane after NPDS (LDGP is not 
performed): а) 2 days; б) 1 month later; в) 6 months later

Таблица 1 

УБМ-критерии внутренней фистулы, интрасклеральной полости и фильтрационной подушки  
пациентов двух групп после НГСЭ до и после лазерной десцеметогониопунктуры

Table 1

UBM criteria of internal fistula, intra-scleral cavity and filtering bleb  
in patients of two groups after NPDS before and after laser descemetogoniopuncture 

Исследуемые показатели 
Studied parameters 

2006-2008 
ретроспективный этап работы 

retrospective stage  
(M±m), (n=500)

2011-2013 
проспективный этап работы 

prospective stage  
(M±m), (n=500)

Критерий Манна-Уитни (Р) 
Mann-Whitney Test 

Высота внутренней фистулы (мм), 3 сут. 
Height of internal fistula (mm), 3 days 0,6±0,09 (0,59-0,71) 0,84±0,09 (0,78-0,96) <0,0004

Толщина внутренней фистулы (мм), 3 сут. 
Thickness of internal fistula (mm), 3 days 0,091±0,006 (0,10-0,12) 0,093±0,001 (0,86-0,93)  

Высота ИСП до ЛДГП (мм), 3 сут. 
Height of ISC before LDGP (mm), 3 days 0,28±0,05 (0,26-0,3) 0,32±0,12 (0,3-0,42) <0,01

Высота скана (мм), 3 сут.  
Height of scan (mm), 3 days 1,55±0,05 (1,43-2,81) 1,6±0,03 (1,53-2,85) <0,05

Сроки ЛДГП (мес.) 
LDGP time (months) 3,46±1,9 (1,5-6,7) 1,12±0,08 (0,9-1,5) <0,0001

Уровень ВГД до ЛДГП (мм рт.ст.) 
IOP level before LDGP (mmHg) 24,4±1,7 (22-26) 22,1±2,58 (19-23) <0,01

Высота ИСП после ЛДГП (мм) 
Height of ISC after LDGP (mm) 0,34±0,26 (0,26-0,52) 0,42±0,21 (0,34-0,6) <0,006

Высота скана после ЛДГП (мм)  
Height of scan after LDGP (mm) 1,57±0,74 (0,83-2,21) 2,1±0,64 (1,46-2,74) <0,0001

ИСП – интрасклеральная полость ISC – intra-scleral cavity 
ФП – фильтрационная подушка FB – filtering bleb 
ЛДГП – десцеметогониопунктура. LDGP – laser descemetogoniopuncture 
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даля с формированием сгустка в 
области внутренней фистулы, что 
свидетельствует о необходимости 
гонио- и ультрабиомикроскопиче-
ского контроля за состоянием вну-
тренней фистулы в ранние послео-
перационные сроки.

В целом, к первому месяцу по-
сле хирургического этапа вмеша-
тельства во 2 группе число случа-
ев с дисфункцией внутренней фи-
стулы составило 86,8% (434 глаза). 
В 248 случаях (49,6%) это сопрово-
ждались декомпенсацией ВГД, а в 
остальных 186 (37,2%) к указанно-
му сроку декомпенсации ВГД еще 
не наступило. При этом уровень ВГД 
(Рt) составлял в среднем 22,1±2,58 
(Ро 17,1±2,58) мм рт.ст. Полученные 
данные явились предпосылкой к вы-
полнению ЛДГП абсолютному числу 
пациентов в группе проспективно-
го исследования в сроки до 1-1,5 мес. 
после НГСЭ, как при наличии при-
знаков склерозирования трабеку-
ло-десцеметовой мембраны, их со-
четании с декомпенсацией ВГД или 
без неё, так и в тех случаях, когда па-
тологические УБМ-признаки со сто-
роны внутренней фистулы еще не 
выявлялись. В этих случаях (в иссле-
довании это 66 протоколов – 13,2% 
второй группы) лазерная гониопун-
ктура в указанные сроки носила пре-
вентивный характер. 

 Длительная функциональная со-
стоятельность внутренней фистулы 
обеспечивалась созданием в ходе ла-
зерного этапа операции достаточно-
го по протяженности сквозного де-
фекта ТДМ (микрофистулы) длиной 
не менее 1/3-1/2 её линейного раз-
мера. Для этого под местной инстил-
ляционной анестезией с использо-
ванием YAG-лазера с длиной волны 
1064 нм и мощностью излучения от 
2,5 до 4,5 Дж (в зависимости от плот-
ности ТДМ) на указанном протяже-
нии в зоне ВФ формировали линей-
ный щелевидный дефект (рис. 2а, б). 

В случае блокады внутренней фи-
стулы корнем радужки предвари-
тельно освобождали зону внутрен-
ней фистулы методом аргон-лазер-
ной гониопластики (рис. 3а, б). В 
случае живой зрачковой реакции 
на свет и тенденции к блокаде вну-
тренней фистулы корнем радуж-
ки локальная аргон-лазерная гони-
опластика носила профилактиче-
ский характер. 

В случае геморрагических ослож-
нений дополнительно назначался 
курс гемостатической и рассасыва-
ющей терапии (рис. 4а, б). 

Таким образом, УБМ-признаками 
состоятельности внутренней фи-
стулы при НГСЭ является наличие 
свободной линейной гиперэхоген-

ной структуры со сквозной микро-
перфорацией, свидетельствующей 
о свободном прохождении ультраз-
вука, а соответственно, и тока ВГЖ в 
полость ИСК и ФП (рис. 2б). 

Выполнение ЛДГП абсолютному 
числу пациентов второй группы позво-
лило исключить влияние ее несостоя-

Рис. 2. Состояние внутренней фистулы при ее уплотнении через 1 мес. после хирургического эта-
па вмешательства: а) до и б) после выполнения ЛДГП

Fig. 2. Condition of the internal fistula a) before and b) after LDGP in case of its thickening 1 month 
after the surgical stage of intervention 

Рис. 3. Состояние внутренней фистулы при блокаде ее корнем радужной оболочки: а) до и б) по-
сле ЛДГП и локальной гониопластики

Fig. 3. Condition of the internal fistula in case of its blockade with the iris root a) before and b) after 
LDGP and local gonioplasty 

а

б

а

б
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тельности на дальнейшее формиро-
вание путей оттока ВГЖ и стандарти-
зировало последующий мониторинг 
зоны оперативного вмешательства. 

Как оказалось, во второй груп-
пе, после выполнения ЛДГП в сро-
ки 1-1,12 мес., в 386 случаях (77,2%) 
по данным УБМ определялись со-
стоятельные интрасклеральный ка-
нал и фильтрационная подушка, а 
достигнутый послеоперационный 
уровень офтальмотонуса составил 
17,3±2,18 мм рт.ст. (Ро 12,2±1,01 мм 
рт.ст.), что потребовало лишь дина-
мического наблюдения (учитывая 
длительность и многоэтапность фор-
мирования путей оттока) [3, 5, 14]. 

В 114 случаях (22,8%), несмотря 
на своевременное проведение ла-
зерного этапа операции, исключа-
ющего патологическое влияние на 
формирование путей оттока вну-

тренней фистулы, наблюдалась па-
тологическая УБМ-симптомати-
ка со стороны ИСП и/или ФП, что 
было расценено как признаки неа-
деакватного формирования путей 
оттока ВГЖ [3, 12-14]. При этом у 66 
пациентов (13,2%) патологическая 
УБМ-симптоматика сопровожда-
лось клиническими проявлениями 
синдрома неадекватной репаратив-
ной регенерации (общая ирритация, 
гиперемия, отёк ткани, штопорооб-
разная извитость сосудов фильтра-
ционной подушки, клеточная реак-
ция во влаге ПК глаза в виде фено-
мена Тиндаля 1-2 степени), в 42 слу-
чаях коррелирующая с повышением 
ВГД. Еще в 48 случаях (9,6%) патоло-
гическая УБМ-симптоматика со сто-
роны ИСК и/или ФП носила «немой» 
характер, без явно выраженных кли-
нических симптомов неадекватной 

репаративной регенерации и деком-
пенсации офтальмотонуса. Соглас-
но классификационным критери-
ям, у этих пациентов балльная оцен-
ка ИСП и ФП составила 2-3 балла и 
была интерпретирована как рубце-
вание путей оттока ВГЖ, что явилось 
показанием к назначению комплек-
са лечебно-реабилитационных ме-
роприятий, включающего пролон-
гированную схему противовоспа-
лительной терапии, транспальпе-
бральный массаж, лекарственный 
нидлинг и др. [14, 18, 20, 22]. 

Подобные стандартизированные 
подходы, включающие строгое со-
блюдение технологии вмешатель-
ства, сроков ЛДГП и проведение уль-
трабиомикроскопического монито-
ринга, позволили добиться «обрати-
мости» патологической УБМ-сим-
птоматики у 72 пациентов (14,4%) 
второй группы в сроки наблюдения 
до 6 мес. (рис. 5а, б, в). 

Проведенный по результатам 
УБМ-мониторинга дискриминант-
ный анализ между группами паци-
ентов ретроспективного и проспек-
тивного этапов работы позволил вы-
явить ранговые критерии, обеспечи-
вающие функциональное состояние 
путей оттока ВГЖ после непроника-
ющей глубокой склерэктомии, соот-
ветствующие критерию «полного» ги-
потензивного успеха (уравнение 1): 

К1-2=0,67 х h ИСП 6 мес.+0,63 х h ВФ 
+0,79 х ФП 1 мес. + 0,72 х ФП 6 мес.

Рис. 5. Динамика УБМ-семиотики параметров ИСК и ФП на фоне комплекса реабилитационных мероприятий (2 мес. после операции): а) ВФ состо-
ятельна (ЛДГП в сроки 1 мес. после операции), ИСК заполнен гиперэхогенным содержимым, не сообщается с полостью ФП, ФП отсутствует, ВГД – 
27 мм рт.ст.; б) ВФ состоятельна, наблюдается динамика акустической плотности ИСК и ФП в сторону ее гипоэхогенности, ВГД – 23 мм рт.ст.; в) ВФ, 
ИСК, ФП состоятельны, ВГД – 17 мм рт.ст. 

Fig. 5. Dynamics of UBM-semiotics in ISC and FB parameters using a complex of rehabilitation measures (2 months post-op.): a) IF is viable (LDGP – in period 
of 1month post-op.), ISC is filled with a hyperechogenic content, not connected with the cavity of the FB, FB is absent, IOP – 27mmHg; b) IF is viable, dynamics 
of acoustic density of ISC and FB is noted in the direction of its hypoechogenity , IOP – 23mmHg; c) IF, ISC and FB are viable, IOP – 17 mmHg

Рис. 4. Состояние внутренней фистулы, сопровождаемое геморрагическими осложнениями, тре-
бующее проведения реабилитационных мероприятий (а, б)

Fig. 4. Condition of the internal fistula followed by hemorrhagic complications requiring rehabilitation 
measures (a, b)

а вб

а б
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Уравнение канонической вели-
чины (К), построенное для пара- и 
морфометрических характеристик 
УБМ-показателей:

1 – ретроспективная клиническая 
группа;

2 – проспективная клиническая 
группа;

h ВФ – состояние внутренней фи-
стулы через 1 мес. после операции;

h ИСП – высота интрасклераль-
ной полости;

ФП – состояние ФП.
Как оказалось, критериями, опре-

деляющими состоятельность путей 
оттока и гипотензивный успех НГСЭ, 
явились параметры внутренней фи-
стулы уже через 1 мес. после опера-
ции, а также состояние интраскле-
ральной полости и фильтрационной 
подушки через 6 мес. после опера-
ции, что доказывает необходимость 
мониторинга пациентов после ФАВ 
как минимум в течение 6 мес. после 
операции. 

Для оценки отдаленного гипотен-
зивного эффекта проведена сравни-
тельная оценка разности достигну-
того уровня ВГД по критериям пол-
ного гипотензивного успеха, в слу-
чае рестарта местной медикамен-
тозной терапии и реоперации че-
рез 1 и 3 года после вмешательства в 

группах пациентов, оперированных 
в период 2006-2008 и 2011-2013 гг. 
(табл. 2). 

Согласно представленным дан-
ным, у пациентов первой группы со-
стоятельные пути оттока ВГЖ после 
НГСЭ, соответствующие критерию 
полного гипотензивного успеха, к 
периоду наблюдения 1 год опреде-
лялись в 59,6% (298 случаев), а че-
рез 3 года после операции – лишь в 
24,8% (124 случая). При этом, как от-
мечено выше, средние сроки ЛДГП 
составили 3,46±1,9 мес., а показани-
ем к проведению лазерного этапа 
являлась в подавляющем большин-
стве случаев декомпенсация офталь-
мотонуса. В группе проспективного 
этапа работы через 12 мес. эффек-
тивным вмешательство признано в 
424 случаях (84,8%). К 3 годам на-
блюдения количество таких паци-
ентов составило 60,4% (302 чел.). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1. Разработанная УБМ-семиотика 
нормы и патологических призна-
ков внутренней фистулы, интрас-
клерального канала и фильтрацион-
ной подушки стандартизируют вы-
бор дальнейшей тактики послеопе-

рационного ведения пациентов, на-
правленной на повышение полного 
гипотензивного эффекта этого типа 
фистулизирующих вмешательств.

2. Объективными критериями со-
стоятельности внутренней фисту-
лы после НГСЭ являются её высота 
0,8±0,09 мм, толщина 0,09±0,004 мм, 
акустическая плотность <55±10% и 
наличие участка «прерывания» (ми-
крофистулы) после лазерной десце-
метогониопунктуры. 

3. Повышение полного и при-
знанного гипотензивного эффекта 
НГСЭ при выполнении десцеметого-
ниопунктуры в сроки 1-1,12 мес. по-
сле хирургического этапа операции 
как при наличии признаков склеро-
зирования ТДМ, так и превентивно, 
доказывает принцип двухэтапности 
непроникающей глубокой склерэк-
томии в 100% случаев. 
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