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Нами разработана и запатентована ультразвуковая модификация трабекулэктомии, адаптированная к 
особенностям глаз детей с врожденной глаукомой. Использовался отечественный аппарат для ультра-
звуковой микрохирургии глаза УЗХ-Ф-9102-ОФ «МЕДЭЛ». Колебание инструментов с ультразвуковой 
частотой 44 кГц обеспечивает ряд уникальных свойств: легкость, бескровность разреза с одномоментной 
нетермической коагуляцией краев разреза, антибактериальное и антипролиферативное действие, что в 
комплексе создает в послеоперационном периоде благоприятные условия для формирования длительно 
функционирующей фильтрационной подушки. Рассмотрены и обоснованы особенности хирургической 
техники, проанализирован опыт выполнения 37 операций ультразвуковой трабекулэктомии у детей с 
врожденной глаукомой, результаты в отдаленные сроки.
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We have developed and patented the ultrasound modiication of trabeculectomy adapted to speciic features of 
eyes in children with congenital glaucoma. The method is based on the application of the UZKh-F-9102-OF 
MEDEL apparatus for ultrasound microsurgery (Russia) operated at a frequency of 44 kHz. Taken together, 
unique characteristics of this instrument , such as the light weight, virtually bloodless incision with simultaneous 
non-thermal coagulation of the wound edges, antibacterial and antiproliferative action, make it possible to en-
sure the favourable conditions for the formation of the permanent iltering bleb during the postoperative period.  
Peculiarities of  surgical strategy for ultrasound trabeculectomy are  described and substantiated based on the 
experience gained during 37 surgical interventions  in children with congenital glaucoma.
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Врожденная глаукома до настоящего времени 

остается одним из основных инвалидизирующих 
заболеваний детского возраста. Несмотря на от-
носительно небольшую распространенность врож-
денной глаукомы (ВГ) в большинстве стран мира 
(1 случай на 10—35 000 новорожденных), ее доля 
в структуре причин детской слепоты непропорцио-
нально велика — до 9 % [1—3]. В структуре слепо-
ты учащихся спец школ для слепых и слабовидящих 
в России врожденная глаукома составляет от 4,2 до 
18% [4, 5].

Патогенез развития ВГ — наличие органиче-
ского препятствия оттоку внутриглазной жидкости 
(ВГЖ). Наиболее частой аномалией (в 50—60% 
случаев), препятствующей оттоку ВГЖ, считается 
блокада трабекулярной зоны радужно-роговичного 
угла нерассосавшейся эмбриональной тканью. Бло-
када фильтрационной зоны радужно-роговичного 

угла в 10—15% может быть следствием переднего 
прикрепления радужки, когда корень ее выдвинут 
вперед и закрывает трабекулу. Возможно сочетание 
переднего прикрепления радужки с наличием эм-
бриональной мезодермальной ткани. В патогенезе 
заболевания выделяют также трабекулярную или 
интрасклеральную ретенцию врожденного генеза: 
недоразвитие трабекул, недостаточное развитие 
или отсутствие венозного синуса склеры (шлеммов 
канал), недоразвитие интрамуральных путей отто-
ка, патологическое включение волокон ресничной 
мышцы в трабекулу, отсутствие вортикозных вен 
[1, 6—8].

Выделяют 3 формы ВГ: первичную (гидро-
фтальм), при которой наблюдается врожденная дис-
эмбриогенетическая изолированная аномалия угла 
передней камеры (УПК) при отсутствии аномалий 
других структур глаза, а также характерный комплекс 
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ции числа тяжелых осложнений, связанных с трофи-
ческими изменениями тканей глаза и ухудшением 
состояния фильтрационной подушки (ФП), что де-
лает необходимым регулярный тщательный и факти-
чески пожизненный контроль состояния ФП у этих 
больных для своевременного выявления наружной 
фистулы ФП и предупреждения тяжелых инфекци-
онных осложнений [14, 19—21].

Таким образом, остается актуальным поиск новых 
методов воздействия, способных в комплексе с тра-
диционной операцией ТЭ снизить риск избыточного 
рубцевания в послеоперационном периоде и обеспе-
чить продолжительную компенсацию ВГД без повы-
шения риска осложнений у детей с ВГ.

Одним из перспективных направлений в хирургии 
глауком является использование микрохирургических 
инструментов, колеблющихся с ультразвуковой часто-
той 44 кГц и обладающих рядом уникальных свойств: 
легкостью разреза тканей, одномоментной нетерми-
ческой коагуляцией краев разреза с качественным 
гемостазом (что позволяет полностью отказаться от 
диатермокоагуляции в ходе операции и существенно 
снизить ее травматичность), прямое антипролифера-
тивное и антибактериальное действие, что в комплек-
се обеспечивает спокойное течение послеоперацион-
ного периода и создает условия для формирования 
качественной, длительно функционирующей ФП.

Приоритет исследования данных свойств в 
фильтрационной антиглаукоматозной хирургии 
принадлежит сотрудникам отдела ультразвука Мо-
сковского НИИ глазных болезней им. Гельмгольца. 
В работах М.Б. Кодзова и соавт., О.Г. Кретовой и 
соавт. были впервые систематизированно изуче-
ны качественные и количественные составляющие 
низкочастотного ультразвукового воздействия, бы-
ли разработаны и экспериментально-клинически 
апробированы первые ультразвуковые методы хи-
рургического лечения открытоугольной глауко-
мы — ультразвуковая трабекулотомия [22], ультра-
звуковая трабекулопунктура [23].

До недавнего времени первым и единственным 
ультразвуковым антиглаукоматозным вмешатель-
ством, целенаправленно применявшимся при ВГ у 
детей, оставалась ультразвуковая склерогониотомия 
[24]. Данный метод, несмотря на высокую эффектив-
ность (компенсация ВГД в 100% операций в сроки бо-
лее 6 мес), имел достаточно узкие показания, так как 
являлся ультразвуковым аналогом гониопунктуры по 
Ерошевскому, паллиативным вмешательством, прово-
димым на глазах с терминальными стадиями ВГ [25].

Цель исследования — оценить обоснованность 
основных элементов хирургической техники разрабо-
танной операции в лечении ВГ у детей на основании 
анализа отдаленных результатов.

Материал и методы. Нами была разработана и 
запатентована ультразвуковая модификация трабеку-
лэктомии (УЗТЭ), адаптированная к особенностям 
глаз детей с ВГ [26]. Использовался отечественный 
аппарат для ультразвуковой микрохирургии глаза 
УЗХ-Ф-9102-ОФ «МЕДЭЛ» («Медицинская электро-
ника», Нижний Новгород) (рис. 1).

Проведено 37 операций УЗТЭ по предложен-
ной методике на глазах 29 больных с ВГ. Нозоло-
гический спектр больных с ВГ был представлен в 

клинических проявлений (растяжение глаза, рогови-
цы и др.); ВГ, сочетанные с разнообразными анома-
лиями развития глаза, а также формы, сочетанные с 
системной синдромальной патологией.

В 1936 г. J. Andersen утверждал, что «никто из де-
тей с врожденной глаукомой не доживет до взрослого 
возраста с удовлетворительным зрением и их будущее 
почти безнадежно», однако в последние десятилетия, 
благодаря успехам офтальмохирургии, отмечается 
более оптимистическая тенденция.

Учитывая органический характер препятствия 
оттоку ВГЖ при врожденной глаукоме, ее лечение 
в первую очередь хирургическое, медикаментоз-
ная терапия носит лишь вспомогательное значение. 
В настоящее время трабекулэктомия (ТЭ) и ее моди-
фикации представляют собой основной тип опера-
ций, применяющихся в хирургическом лечении ВГ. 
Операция ТЭ хорошо отработана, легко выполнима 
и обеспечивает непосредственный гипотензивный 
эффект практически у 100% больных при незначи-
тельном количестве осложнений [6, 9, 10]. Однако в 
сроки более 2 лет гипотензивный эффект операции 
сохраняется лишь у 50—70% больных, что в первую 
очередь связывают с избыточным рубцеванием в зо-
не вмешательства [1, 11—13].

Большинство детских офтальмохирургов отлича-
ются традиционным консерватизмом в выборе так-
тики лечения ВГ, что обусловлено огромной социаль-
ной ответственностью и значительным ожидаемым 
периодом продолжительности дальнейшей жизни 
пациентов. Применение многих методик при лечении 
ВГ у детей невозможно. Ограниченно пока использу-
ются у детей дренажные устройства, учитывая дан-
ные о значительной частоте поздних осложнений вне 
четкой зависимости от модели имплантата [15—18].

Широкое применение антипролиферативных 
средств — Митомицина-С (ММС) и 5-фторураци-
ла (5-ФУ) при ВГ у детей в разных клиниках мира 
в предшествующем десятилетии было обусловлено 
выраженным гипотензивным эффектом после опе-
рации. Однако оптимизм по поводу эффективности 
этих препаратов сменился осторожным отношени-
ем к их применению у детей, учитывая целый ряд 
публикаций, посвященных частоте и особенностям 
поздних осложнений при их применении. Отмечена 
тенденция к росту в отдаленные сроки после опера-

Рис. 1. Ультразвуковой аппарат для микрохирургии глаза 
УЗХ-Ф-9102-ОФ "МЕДЭЛ" с 6 сменными ультразвуко-
выми насадками (микроскальпель, круглый нож, брюши-

стый скальпель, аппликатор, игла, костная пилка).
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тов. Во избежание возможных серьезных операцион-
ных осложнений (перфорация истонченной склеры и 
др.) недопустимо использование фиксированной ам-
плитуды ультразвуковых колебаний. Максимальной 
амплитудой, безопасной для данного типа операций, 
по нашему опыту является 15 мкм.

3. Поверхностный склеральный лоскут (на 2/3 тол-
щины склеры размером 4 × 5 мм основанием к лим-
бу) следует выкраивать и формировать с помощью 
ультразвукового скальпеля (рис. 2) и ультразвукового 
круглого ножа (рис. 3) с индивидуальным подбором 
минимальной эффективной амплитуды ультразвуко-
вых колебаний (в зависимости от толщины склеры, 
неравномерно истонченной у детей с ВГ), постепенно 
повышая амплитуду, — до получения необходимого 
режущего и коагулирующего эффекта. Использование 
ультразвуковых инструментов обеспечивает высокую 
точность, легкость выполнения и бескровность опе-
рационных разрезов склеры за счет коагулирующего 

основном гидрофтальмом (51,4%), а также в 27% 
случаев — глаукомами с сочетанными аномалиями 
развития глаза (мезодермальный дисгенез, врожден-
ная колобома радужки, частичная аниридия и др.) 
и в 21,6% — с синдромом Sturge—Weber. У 65,5% 
пациентов заболевание было двусторонним. Воз-
раст больных перед операцией — от 2 мес до 15 лет 
(в среднем 6,8±0,9 лет).

Необходимо отметить изначальную тяжесть кон-
тингента больных: наличие в 78,4% случаев далеко-
зашедшей и в 8,1% терминальных стадий глаукомы, 
длительной предоперационной некомпенсации глауко-
матозного процесса с высоким ВГД на максимальном 
гипотензивном медикаментозном режиме, на 45,9% 
глаз было произведено от 1 до 4 (в среднем 1,6±0,2) 
предшествовавших антиглаукоматозных операций.

Предоперационное обследование детей в возрасте 
до 5 лет и некоторых неконтактных пациентов более 
старшего возраста проводилось в условиях медика-
ментозного (кеталарового) наркоза. До операции сред-
нее ВГД по Маклакову и основные тонографические 
показатели составили: Рср (по Маклакову) = 34±0,8 
мм рт. ст.; Р

0
ср = 33,8±0,9 мм рт. ст.; Сср = 0,09±0,01 

мм3/мм рт. ст./мин; Fcp = 1,83±0,21 мм3/мм рт. ст./мин. 
Острота зрения составляла: 0,02 и ниже у 54,1%; 
0,03—0,04 — у 24,3%; 0,04—0,2 — у 10,8%; выше 
0,2 — у 10,8% детей. Остроту зрения у детей в воз-
расте до 3 лет определяли оценочно, исследованием 
рефлекторных двигательных реакций (зрачковых, 
реакции слежения и др.). Определение рефракции и 
оценка состояния глазного дна и ДЗН в 64,9% случаев 
были невозможны из-за помутнения роговицы.

Низкий функциональный прогноз у наших боль-
ных в значительной степени обусловлен наличием 
в 81% случаев тяжелых патологических изменений 
зрительно-нервного аппарата по ЭРГ и ЗВП.

Результаты и обсуждение. Клинические особен-
ности глаз детей с ВГ и воздействия низкочастотно-
го ультразвука на ткани глазного яблока определили 
особенности хирургической техники разработанной 
нами операции УЗТЭ, необходимость включения в 
ход операции нескольких принципиальных этапов.

1. Наличие у большинства детей с ВГ значитель-
ного растяжения и истончения роговицы и лимба, 
увеличения размера глазного яблока с непредсказуе-
мым изменением анатомических соотношений струк-
тур дренажной зоны, обусловленное возрастными 
особенностями склеры на различных этапах незавер-
шенного развития глаза и вторичными изменениями 
вследствие глаукоматозного процесса, характерными 
для глаз детей с большинством форм ВГ, потребова-
ло обязательного интраоперационного определения 
локализации УПК и корнеосклеральной трабекулы 
(определение проекции вершины УПК на склеру) 
методом диафаноскопии, осуществляемого стериль-
ным апланационным наконечником световода диафа-
носкопа при выключенном коаксиальном освещении 
хирургического микроскопа.

2. Вариабельность толщины склеры, ее плотно-
сти, эластичности, частое неравномерное растяжение 
склеры у детей с ВГ определило необходимость инди-
видуального подбора минимальной достаточной ам-
плитуды ультразвуковых колебаний для достижения 
сначала режущего, а затем коагулирующего эффек-

Рис. 2. Выкраивание П-образного лоскута склеры с помо-
щью ультразвукового микроскальпеля. Техническая лег-
кость и бескровность разрезов, одномоментная с разрезом 
тканей нетермическая коагуляция тканей и качественный 
гемостаз. Дополнительная диатермокоагуляция не требу-

ется.
а — схема этапа операции; б — фото этапа операции.
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желательного воздействия ультразвука на внутриглаз-
ные структуры.

6. Склеральный лоскут репонируют и фиксируют 
2 узловыми швами (Викрил, 8-0) по углам лоскута. 
Принципиально важно, что ушивание операционного 
разреза конъюнктивы следует производить с особой 
тщательностью, послойно, в 3 «этажа» с наложением 
узловых швов на субконъюнктиву и тенонову капсу-
лу и непрерывного шва на конъюнктиву. Тщательная 
герметизация операционной раны — действенная 
профилактика врастания эпителия с поверхности 
конъюнктивы к зоне склерального лоскута, зараще-
ния внутренней фистулы.

7. Соблюдение исключительно щадящей такти-
ки по отношению к субконъюнктиве и эписклере на 
этапе отсепаровки лоскута конъюнктивы и склеры 

и гемостатического эффектов, прямого антипролифе-
ративного воздействия низкочастотного ультразвука, 
что значительно снижает травматичность операции.

4. После формирования склерального лоскута не-
обходимо выровнить его внутреннюю поверхность 
дополнительным ультразвуковым воздействием 
(рис. 4). Обработка внутренней поверхности скле-
рального лоскута ультразвуковым воздействием 
преду преждает образование сращений лоскута с под-
лежащей склерой и является эффективной профилак-
тикой склеро-склеральных сращений как частой при-
чины неэффективности фильтрующей операции.

5. Иссечение полоски глубоких слоев склеры и 
корнеосклеральной трабекулы надо производить 
не УЗ-инструментом, а механическим микрохирур-
гическим — лезвием (рис. 5). Отсутствие контак-
та ультразвуковых наконечников с внутриглазными 
структурами (влагой передней камеры, радужкой и 
др.) — надежная гарантия отсутствия возможного не-

Рис. 3. Легкое и бескровное выкраивание и формирование 
склерального лоскута с помощью ультразвукового кругло-

го ножа на заданную глубину.
а — схема этапа операции; б — фото этапа операции.

Рис. 4. Выравнивание внутренней поверхности склераль-
ного лоскута плоской частью ультразвукового круглого 
ножа. Дополнительная обработка внутренней поверхно-
сти склерального лоскута ультразвуковым воздействи-

ем — нетермическая коагуляция.
а — схема этапа операции; б — фото этапа операции.
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электрокоагуляцию кровоточащих сосудов. Однако 
массивное иссечение субконъюнктивы и эписклеры 
над склеральным лоскутом нежелательно, так как 
ведет к его последующей ишемизации, образованию 
значительной раневой поверхности, стимулируя фор-
мирование грубоволокнистой соединительной ткани 
в зоне вмешательства и рубцовую облитерацию соз-
данной ФП [27].

8. В отличие от термической коагуляции УЗ-
коагуляция (нетермическая), происходящая одновре-
менно с рассечением ткани ультразвуковым ножом, 
обеспечивает качественный гемостаз при пересече-
нии сосудов, не вызывая при этом термического ожо-
га тканей с массированным выбросом медиаторов 
воспаления из термически разрушенных тканей. Не-
обходимости в дополнительной диатермо- или элек-
трокоагуляции при использовании ультразвуковых 
инструментов нет. На всех этапах выполненных нами 
операций ультразвуковая коагуляция обеспечивала 
достаточный гемостаз, дополнительной диатермо- 
или электрокоагуляции не потребовалось ни в одном 
случае. Формирование лоскута конъюнктивы и скле-
ры по разработанной методике значительно снижает 
травматичность операции, сохраняет эписклеру, как 
единственный источник физиологического кровос-
набжения склеры.

Обращало на себя внимание спокойное, ареак-
тивное течение послеоперационного периода, отсут-
ствие экссудативных реакций, нередких при обычной 
технике ТЭ с диатермо-коагуляционным гемостазом 
и применением цитостатических средств.

Отмечены единичные осложнения после УЗТЭ: 
1 случай ограниченной геморрагической ЦХО, раз-
вившейся интраоперационно у больного с синдромом 
Sturge—Weber, полностью прилегшей на 5-е сутки 
на консервативном лечении (острота зрения через 3 
мес повысилась с 0,1 до 0,3 с корр.); 2 случая нача-
ла формирования гониосинехий у краев внутренней 
фистулы, которые были устранены с помощью ИАГ-
лазерного гониосинехиолизиса. Других, в том числе 
специфических для ультразвукового воздействия, ос-
ложнений не наблюдалось.

Гипотензивный эффект после операции УЗТЭ от-
мечен у всех детей (100%). Наблюдение за детьми по-
сле операции УЗТЭ показало стойкую компенсацию 
глаукоматозного процесса с нормализацией ВГД и то-
нографических показателей, стабилизацией диаметра 
роговицы и ПЗО оперированных глаз, исчезновением 
роговичного синдрома.

В отдаленные сроки — от 3 мес до 5 лет 11 мес 
(в среднем 2 года 8 мес) компенсация ВГД после  УЗТЭ 
сохранилась в 86,5% случаев (32 глаза). На момент 
последнего обследования гидродинамические по-
казатели составили: Рср (макл.) = 19,6±0,3 мм рт.ст.; 
Роср = 18,4±0,4 мм рт. ст.; Сср = 0,25±0,02 мм3/мм рт. 
ст./мин.; Fcp = 1,93±0,20 мм3/мм рт.ст./мин. Операция 
снижает ВГД на 13,9±0,9 мм рт. ст. (на 40,8%).

В 27,0% случаев через 1—3 мес после операции 
отмечено уменьшение диаметра и уплощение глау-
коматозной экскавации ДЗН, столь характерное для 
детей раннего возраста с компенсацией ВГД после 
операции. Особо следует отметить сроки после опе-
рации во всех случаях компенсации процесса. Хоро-
шее структурное и функциональное состояние ФП в 

(очистку поверхности склерального лоскута скреб-
цом и диатермокоагуляцию сосудов не проводят) — 
принципиальное условие успешности разработанной 
операции, предупреждения рубцевания созданных 
путей оттока ВГЖ.

Доказано, что локальное кровотечение — пер-
вый и пусковой этап рубцевания, от интенсивности 
и продолжительности которого зависят будущие 
структура и характер соединительной ткани, форми-
рующейся в области склеральной фистулы. Поэтому 
при стандартной микрохирургической ТЭ для преду-
преждения или остановки кровотечения из сосудов 
эписклеры обычно обязательно проводят тщатель-
ную очистку склерального лоскута и диатермо- или 

Рис. 5. Иссечение полоски глубоких слоев склеры и кор-
неосклеральной трабекулы стандартным микрохирур-
гическим лезвием. Отсутствие контакта ультразвуковых 
наконечников с внутриглазными структурами (влагой 
передней камеры, радужкой и др.) — надежная гарантия 
отсутствия возможного нежелательного воздействия уль-

тразвука на внутриглазные структуры.
а — схема этапа операции; б — фото этапа операции.



10

Российская педиатрическая офтальмология, №1, 2014

Предложенный способ УЗТЭ может служить до-
стойной альтернативой традиционной микрохирур-
гической ТЭ при ВГ, обеспечивая достоверно более 
качественную и продолжительную компенсацию гла-
укоматозного процесса в отдаленные сроки.
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Бескровность, атравматичность, сокращение про-
должительности разработанной операции, ареактив-
ность послеоперационного периода, отсутствие экс-
судативных реакций, что вместе с прямым антипро-
лиферативным действием ультразвука обеспечивало 
комплексную профилактику избыточного рубцевания 
по сравнению со стандартной методикой ТЭ. Срав-
нение результатов операций УЗТЭ с результатами 
40 операций стандартной ТЭ с диатермокоагуляцион-
ным гемостазом и 40 операций ТЭ с курсом инъекций 
5-ФУ под конъюнктиву после операции показало до-
стоверно более высокую эффективность разработан-
ной методики: компенсация глаукоматозного процес-
са сохранялась через 6 мес — 2 года в 91,8, 77,5 и 65% 
случаев и от 2 до 5 лет — в 86,5, 62,5 и 52,5% случаев 
соответственно (p < 0,05) [29].

Заключение
Таким образом, применение ультразвуковых 

микрохирургических инструментов (скальпель и 
круглый нож) для ТЭ снижает травматичность опе-
рации, обеспечивая точность, легкость выполнения 
и бескровность операционных разрезов склеры за 
счет коагулирующего и гемостатического эффек-
тов, прямого антипролиферативного воздействия 
низкочастотного ультразвука. Сочетание приемов 
ультразвукового и механического воздействия в зо-
не операции (ультразвуковых приемов выделения и 
обработки поверхностей склерального лоскута с ин-
струментальным механическим иссечением полоски 
глубоких слоев склеры и трабекулы), а также специ-
альных приемов ушивания поверхностных тканей 
в зоне вмешательства, обеспечивает комплексный 
антипролиферативный эффект новой операции, что 
значительно снижает избыточное рубцевание в зоне 
антиглаукоматозного вмешательства, предупреждает 
риск развития рубцовой блокады вновь созданных 
путей оттока, создавая условия для формирования 
оптимальной склеральной фистулы и более длитель-
ной компенсации глаукоматозного процесса. Учет 
клинических особенностей глаз детей с ВГ (увели-
чение размера глазного яблока с растяжением рого-
вицы и лимба, истончением и вариабельностью тол-
щины склеры) диктует особенности техники опера-
ции: обязательное интраоперационное определение 
локализации УПК и корнеосклеральной трабекулы 
методом диафаноскопии, индивидуальный подбор 
минимального эффективного режима ультразвуко-
вого воздействия.

Разработанная операция УЗТЭ легко выполнима, 
атравматична, не сопровождается специфическими 
осложнениями. Функциональная состоятельность 
ФП и внутренних фистул у всех больных в отдален-
ные сроки подтверждает оптимальность разработан-
ных основных этапов операции.
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