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хирургическОе лечение рефрактернОЙ глаукОмы
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G Большая роль в формировании показателей инвалидизации при глаукоме отводится рефрактерной 
глаукоме. Отличительной особенностью почти всех видов рефрактерной глаукомы является выражен-
ная фибробластическая активность тканей глаза, приводящая к быстрому рубцеванию и облитерации 
созданных в ходе операций путей оттока внутриглазной жидкости. Эти виды глаукомы по различным 
причинам резистентны к обычным методам хирургического воздействия, требуют применения комби-
нированных хирургических методик и особого внимания со стороны офтальмохирурга. В работе рас-
сматриваются хирургические вмешательства и их элементы, позволяющие улучшить функциональные 
и гипотензивные результаты оперативного лечения рефрактерной глаукомы.
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Глаукома относится к социально значимым за-
болеваниям, что связано с ее распространенностью, 
высоким процентом инвалидизации, необходимостью 
постоянного активного мониторинга состояния паци-
ента. Постоянно увеличивается количество больных 
глаукомой. За период с 1994 по 2002 гг. частота глау-
комы повысилась в среднем от 310 до 470 на 100 тыс. 
населения. Согласно официальной статистике, пре-
доставленной Минздравсоцразвития России за 2005 
и 2006 гг., абсолютное число больных глаукомой со-
ставило соответственно 1003049 и 1024586 человек, 
т. е. при интенсивных показателях, рассчитанных на 
100 тыс . человек — 880,6 и 892,4. 

Показатели инвалидности вследствие глаукомы 
также свидетельствуют о неблагоприятной дина-
мике. В России на протяжении последнего деся-
тилетия распространенность первичной инвалид-
ности вследствие глаукомы возросла с 0,7 (1997) до 
2,2 (2005) на 10000 взрослого населения. 

Большая роль в формировании показателей инва-
лидизации при глаукоме отводится т.н. рефрактерной 
глаукоме. Под термином «рефрактерная глаукома» 
(франц. refractaire — невосприимчивый). понимают 
врожденную, ювенильную, первичную глаукому у па-
циентов до 40 лет, ранее оперированную глаукому, а 
также большинство видов вторичной глаукомы (уве-
альная, неоваскулярная, посттравматическая и др.)

Отличительной особенностью почти всех видов 
рефрактерной глаукомы является выраженная фи-
бробластическая активность тканей глаза, приво-
дящая к быстрому рубцеванию и облитерации соз-
данных в ходе стандартных фильтрующих операций 
путей оттока внутриглазной жидкости (ВГЖ) [19]. 

Эти виды глаукомы по различным причинам ре-
зистентны к обычным методам хирургического воз-
действия, требуют применения комбинированных 
хирургических методик и особого внимания со сто-

роны офтальмохирурга. [4, 6, 12, 57]. В настоящее 
время существует три основных хирургических под-
хода к лечению больных с рефрактерной глаукомой: 
1. Операции, направленные на уменьшение про-

дукции ВГЖ, которые иногда называют цикло-
деструктивными.

2. Операции, направленные на улучшение оттока ВГЖ, 
с применением антиметаболитов во время или после 
различных модификаций трабекулэктомии.

3. Операции, в ходе которых имплантируются ис-
кусственные дренажи, обеспечивающие направ-
ленный отток ВГЖ под конъюнктиву (реже — в 
супрахориоидальное пространство).
Одной из первых комбинированных операций 

считается предложенная J. E. Cairns в 1968 году 
операция синусотрабекулэктомии‚ названная авто-
ром трабекулэктомией‚ которая в различных моди-
фикациях [53] наиболее распространена в России. 

Функциональная и гипотензивная эффективность 
синусотрабекулэктомии исследована и оценивается до-
статочно высоко многими авторами [10, 29, 38, 40, 55].

Тем не менее, и эта операция не лишена ряда су-
щественных недостатков.

Во-первых‚ при выполнении синусотрабекулэк-
томии определенную трудность представляет по-
иск в ходе операции точного расположения трабе-
кулярной зоны и венозного синуса.

Следующий значительный недостаток синусотра-
бекулэктомии заключается в том‚ что у целого ряда 
больных в различные сроки после операции внутри-
глазное давление (ВГД) повышается‚ либо‚ наоборот‚ 
чрезмерно снижается. Повышение ВГД‚ как прави-
ло‚ обусловлено заращением сформированных в ходе 
операции путей оттока ВГЖ. Частота рецидивов ги-
пертензии заметно повышается с увеличением перио-
да наблюдения и диагностируется в 10–30 % случа-
ев. По мнению В. Н. Алексеева (1988); П. И. Лебехова 
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(1987); M. E. Turach. et al. (1995) — это связано с тем‚ 
что в результате синусотрабекулэктомии, осущест-
вляемой под склеральным покрытием, поверхност-
ный лоскут обычно входит в тесное соприкосновение 
с глубокими слоями склеры, вследствие чего новооб-
разованные пути оттока могут зарастать. Рецидивы 
гипертензии также связывают с образованием филь-
трационной псевдоподушки [4, 7, 18, 21, 58].

Гипотония после операции синусотрабекулэкто-
мии чаще всего связана с образованием обширных‚ 
часто кистозных подушек за счет избыточной филь-
трации ВГЖ из-под поверхностного склерального 
лоскута‚ выкроенного в ходе операции‚ в субконъюн-
ктивальное пространство [8]. Выраженная послео-
перационная гипотония может ускорить прогресси-
рование катаракты [46, 48,], приводить к развитию 
макулопатии [2, 43, 52] и послужить условием для 
возникновения тяжело протекающих увеитов и даже 
эндофтальмитов‚ приводящих к гибели глаза [32, 50].

Нельзя также не принимать во внимание такое ча-
стое осложнение синусотрабекулэктомии‚ как цилио-
хориоидальная отслойка (ЦХО) [3, 9, 18, 54]‚ которая 
значительно ухудшает функциональные результаты 
операции [7, 46] и значительно увеличивает риск таких 
серьезных осложнений‚ как кератопатия [30]‚ вторич-
ная глаукома [30]‚ быстро прогрессирующая катаракта 
[7] и вялотекущий увеит [1]. Развитие ЦХО может быть 
следствием резкого перепада ВГД в момент вскрытия 
глазного яблока [3, 11, 34]‚ чрезмерной фильтрации 
ВГЖ  в раннем послеоперационном периоде при не-
достаточной герметизации склерального лоскута, 
хотя ряд авторов считает‚ что избыточная наружная 
фильтрации ВГЖ — недостаточное условие для воз-
никновения ЦХО. По мнению В. Н. Алексеева (1988), 
ЦХО при синусотрабекулэктомии имеет дислокаци-
онную природу — избыточная наружная фильтра-
ция ВГЖ приводит к дислокации кпереди радужно-
хрусталиковой диафрагмы и стекловидного тела.

Перечисленные выше недостатки синусотрабеку-
лэктомии заставили хирургов искать способы их устра-
нения‚ часть из которых будет рассмотрена далее.

При подозрении на наличие претрабекулярного 
сопротивления оттоку ВГЖ (при постравматической 
глаукоме) возникает необходимость не только воздей-
ствия непосредственно на зону трабекулы и веноз-
ного синуса‚ но и расширения радужно-роговичного 
угла (РРУ). Среди операций подобной направленно-
сти большое распространение получила модифика-
ция синусотрабекулэктомии‚ в частности‚ предло-
женная О. В. Грушей и Г. А. Соколовским в 1978 году 
операция трабекулостомии‚ при которой полоска 
склеры в области трабекулы не иссекается‚ а рас-
секается в центре с образованием двух склеральных 
ножек‚ которые заправляются в переднюю камеру.

В 1983 году А. П. Нестеровым предложена субскле-
ральная клапанная синусотрабекулэктомия. В ходе 
последней операции иссекается средняя пластинка 
склеры‚ а из глубокой пластинки формируется клапан. 
После операции формируется интрасклеральный ре-
зервуар‚ из которого ВГЖ оттекает в интрасклераль-
ную сеть‚ а внутренний склеральный клапан отчасти 
регулирует отток жидкости из передней камеры.

В 1986 году А. П. Нестеров и соавт. предложи-
ли синусотрабекулэктомию с интрасклеральным 
каналом. В отдаленные сроки после этой операции 
отмечены удовлетворительные гипотензивные и 
функциональные результаты [25].

Среди других операций‚ предлагаемых для дости-
жения гипотензивного эффекта, необходимо обратить 
внимание на предложенную П. И. Лебеховым (1987‚ 
1988) и модифицированную С. Ю. Астаховым (1989); 
А. А. Куглеевым и соавт. (1991) методику интраскле-
рального микродренирования и ее последующие мо-
дификации. В ходе этой операции в средних и глубоких 
слоях склеры выкраивается перпендикулярно зоне 
синусотрабекулэктомии 3–4 несквозных канала‚ а 
поверхностный лоскут фиксируется достаточно плот-
но. Это обеспечивает‚ по мнению авторов‚ формиро-
вание под поверхностным склеральным лоскутом в 
средних и глубоких слоях склеры новообразованных 
путей оттока ВГЖ — канальцев‚ начинающихся от 
места лимбэктомии и заканчивающихся у заднего 
края склерального лоскута‚ дно которых не соприка-
сается с поверхностным склеральным лоскутом‚ что 
обеспечивает их длительное функционирование.

Согласно современным представлениям‚ около 
15–18 % ВГЖ оттекает в норме по увеосклерально-
му пути‚ то есть в переднюю часть ресничного тела‚ 
в супрахориоидальное пространство‚ через склеру 
в систему интрасклерального венозного сплетения 
[15, 45]. При глаукоме доля увеосклерального пути 
оттока ВГЖ увеличивается и может составить до 
80 % общего оттока. Из литературных источников 
известно, что у больных вторичной глаукомой ак-
тивизация увеосклерального пути оттока считается 
патогенетически обоснованным способом снижения 
внутриглазного давления. В связи с этим ряд авто-
ров предложил комбинированные операции‚ стиму-
лирующие не только передний‚ но и увеосклераль-
ные пути оттока ВГЖ.

Для стимуляции увеального оттока еще в 1905 
году Heine был предложен циклодиализ. В настоя-
щее время типичный циклодиализ в связи с плохой 
прогнозируемостью его результатов применяется 
очень редко‚ и‚ в основном‚ при определенных фор-
мах глаукомы‚ в частности — при афакичной глау-
коме‚ а все больший удельный вес приобрели комби-
нированные операции [35].
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В 1971 году А. П. Нестеровым была предложе-
на синусотрабекулэктомия с увеальным карманом. 
Операция отличается от стандартной синусотрабе-
кулэктомии тем‚ что глубокий иссекаемый склераль-
ный лоскут обнажает участок ресничного тела. 

В 1981 году А. П. Нестеров и Л. Н. Колесникова 
описали фильтрующую иридоциклоретракцию. В ходе 
операции выкраиваются две радиально расположен-
ные полоски склеры‚ на дне их ложа производятся по 
два сквозных разреза и после циклодиализа шпателем 
полоски склеры «протаскиваются» через супрацили-
арное пространство. Таким образом расширяется РРУ 
и формируется новый путь оттока ВГЖ.

В. П. Еричев и соавт. (1993‚ 1998) предложили 
усиливать эффект циклодиализа с помощью ультра-
звукового шпателя‚ коагулирующего ткани и соз-
дающего неспадающийся тоннель. При применении 
данного метода на глазах с рефрактерной (афакич-
ной) глаукомой нормализация офтальмотонуса была 
достигнута в ранние сроки после операции в 80 % 
случаев‚ а в отдаленные сроки — в 59 % случаев.

В 1989 году Ю. А. Чеглаков в дополнение к глубо-
кой склерэктомии предложил подшивать под скле-
ральным лоскутом гидрогелевый эксплантат так‚ что-
бы он частично входил в переднюю камеру глаза.  Эта 
модификация была специально предложена автором 
для лечения вторичной‚ рефрактерной  глаукомы.

Для лечения рефрактерных форм глаукомы 
В. Е. Охрименко с соавт. (1987) предложена операция 
комбинированной иридоциклоретракции. В ходе опе-
рации из глубоких слоев склеры иссекались две парал-
лельные лимбу полоски‚ которые затем располагались 
в операционной зоне тремя различными способами‚ 
зависящими от цели операции и уровней ретенции.

В 1986 году на нашей кафедре предложена опе-
рация глубокой склерэктомии с ангулодилатацией. 
Операция устраняет сразу несколько причин ре-
тенции ВГЖ и стимулирует как интрасклеральный‚ 
так и увеальный пути ее оттока.

Ряд предложенных операций использует термиче-
ское воздействие на структуры дренажной зоны или 
на ресничное тело и питающие его сосуды. При этом 
предлагается как низкотемпературное воздействие‚ 
применяемое либо в качестве самостоятельного ме-
тода лечения глаукомы [28, 13, 24, 44, 47]‚ либо для 
устранения ряда послеоперационных осложнений [41]; 
так и высокотемпературное воздействие — диатермо-
коагуляция по A. Vogt и различные ее модификации.

Широко применяется лазерная транссклераль-
ная циклокоагуляция с использованием неодимо-
вого [33, 37, 39] или других лазеров [16, 36, 42, 49]‚ 
в том числе и при рефрактерной глаукоме [51, 59].

В. П. Еричев (1998) предложил применить фоку-
сированный ультразвук (операция склероциклотер-

мии) для лечения вторичной неоваскулярной глау-
комы. Оперировались больные преимущественно с 
далекозашедшей стадией процесса. Стойкий гипо-
тензивный эффект был достигнут в 41 % случаев.

заключение
Возрастающие требования к качеству жизни 

больных глаукомой диктуют необходимость мини-
мизации ошибки в выборе метода операции и веро-
ятности серьезных послеоперационных осложне-
ний и связанных с ними проблем. 

Учитывая вышеизложенное‚ следует признать 
необходимым продолжение разработки и внедрения 
в широкую практику таких методов хирургического 
лечения больных глаукомой, которые, во-первых, 
позволили бы уменьшить  риск заращения новооб-
разованных путей оттока ВГЖ‚ во-вторых, оказы-
вали бы комбинированное гипотензивное действие 
за счет устранения ретенции оттоку ВГЖ сразу на 
нескольких уровнях‚ и‚ как следствие‚ — обеспе-
чивали стойкий гипотензивный и функциональный 
эффект. 

Особое значение эта проблема принимает в слу-
чаях рефрактерной глаукомы‚ когда профилактика 
послеоперационных осложнений и достижение стой-
кого гипотензивного эффекта в силу известных осо-
бенностей данной формы заболевания становится 
особенно труднодостижимой и важной задачей.
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SURGICAL TREATMENT OF REFRACTORY GLAUCOMA  
 
Alekseev V. N., Levko M. A., 
Salah Mohammed Hamed, Toubaji Essam

G Summary. Refractory glaucoma plays a major role in 
the formation of disability parameters. A distinctive fea-
ture of almost all types of refractory glaucoma is marked 
fibroblastic activity of eye tissues. This leads to rapid 
scarring and obliteration of the new intraocular fluid out-
flow pathways created during a surgical procedure. For 
various reasons, these types of glaucoma are resistant 
to common surgical methods and require combined sur-
gical procedures and special attention of an ophthalmic 
surgeon. This paper considers surgical procedures and 
their elements that allow improving functional and IOP-
lowering results of refractory glaucoma surgery.

G Key words: refractory glaucoma; surgery.
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