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G Цель: оценить эффективность нового комбинированного метода лечения неоваскулярной 
глаукомы. Материал и методы. Комбинированный метод лечения состоит из двух последо-
вательных этапов: на первом этапе интравитреально по стандартной методике вводится 1,25 мг 
бевацизумаба, через 5–7 дней проводится синустрабекулэктомия с имплантацией силиконового 
дренажа в переднюю камеру. Исследование составили 48 глаз (42 пациента) с неоваскулярной 
глаукомой различного происхождения, срок наблюдения 12 месяцев. Результаты. Гипотензив-
ный успех — снижение внутриглазного давления до 22 мм рт. ст. и ниже — через 12 месяцев 
наблюдения составил 95,8 %, причем в 85,4 % случаев — без дополнительной гипотензивной 
терапии. Ни в одном случае не наблюдалось гипотонии и субатрофии глазного яблока. Остроту 
зрения через 12 месяцев удалось сохранить в 37 случаях (77,1 %). В позднем послеоперацион-
ном периоде (6–12 месяцев) в 7 случаях (14,6 %) наблюдали признаки избыточного рубцевания 
в области фильтрационной подушечки, но ни в одном из рассматриваемых случаев не возникло 
необходимости в ревизии и репозиции дренажа, так как значение ВГД оставалось в переделах 
18–22 мм рт. ст. (на фоне дополнительной гипотензивной терапии). Ни в одном случае не было 
отмечено рецидива неоваскуляризации переднего отрезка в течение всего срока наблюдения.
Заключение. Предварительное интравитреальное введение бевацизумаба в дозе 1,25 мг спо-
собствует снижению частоты развития осложнений во время проведения синустрабекуэктомии с 
имплантацией силиконового дренажа в переднюю камеру и в раннем послеоперационном пери-
оде у пациентов с неоваскулярной глаукомой. Полученные результаты свидетельствуют, что но-
вый комбинированный метод лечения неоваскулярной глаукомы позволяет быстро и эффективно 
снизить ВГД и сохранить зрительные функции в период до 12 месяцев после лечения.

G Ключевые слова: неоваскулярная глаукома; анти-VEGF-терапия; бевацизумаб.

введение
Неудовлетворенность результатами существу-

ющих методов лечения неоваскулярной глаукомы 
(НВГ) заставляет искать новые пути и возмож-
ности решения этой проблемы. Применяемые в 
настоящее время способы лечения имеют свои 
достоинства и недостатки. Так, хирургические вме-
шательства с использованием дренажных систем 
(Molteno, Ahmed, Krupin и т.п.) показали свою вы-
сокую эффективность при НВГ, однако указанные 
дренажи имеют высокую стоимость, имплантация 
их сложна, а в послеоперационном периоде наблю-
даются тенденция к гипотонии и немалая частота 
возникновения отслоек сосудистой оболочки и т. д. 
[1, 9, 12]. Опыт применения циклодеструктивных 
вмешательств свидетельствует о высоком рис-
ке развития хронической гипотонии и субатрофии 
глазного яблока [1, 4, 6, 11, 12, 14]. Выполнение 
панретинальной лазеркоагуляции (ПЛК) при НВГ, 

как правило, затруднено из-за потери прозрачности 
оптических сред и ригидности зрачка. К тому же, на 
стадии органического блока угла передней камеры 
ПЛК не решает проблемы нормализации оттока 
внутриглазной жидкости.

Применение ингибиторов сосудистого эндотели-
ального фактора роста (VEGF) в офтальмологии от-
крывает новые возможности в лечении неоваскуляр-
ной глаукомы. За последние три года в литературе 
появились публикации о результатах интравитреаль-
ного введения ингибиторов VEGF при НВГ разного 
генеза [2, 5, 7, 8, 10, 13, 15] . Пока эти сообщения 
немногочисленны, носят скорее описательный ха-
рактер отдельных клинических случаев с небольшим 
сроком наблюдения. Собственные наблюдения (не-
опубликованные данные) и данные зарубежных ис-
следователей свидетельствуют о быстром регрессе 
новообразованных сосудов радужки и угла передней 
камеры (УПК), умеренном снижении ВГД и умень-
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шении признаков отека тканей глазного яблока. 
Однако, как правило, через 1,5–2,5 месяца после 
инъекции препарата возникает рецидив неоваскуля-
ризации переднего отрезка с выраженной офтальмо-
гипертензией. Поэтому, по нашему мнению, интра-
витреальное введение ингибиторов VEGF не может 
рассматриваться в качестве монотерапии. В течение 
последних 2 лет мы активно применяем интравитре-
альное введение одного из ингибиторов VEGF (бе-
вацизумаб) в качестве этапа подготовки к операции 
синустрабекулэктомии с имплантацией силиконо-
вого дренажа в переднюю камеру у больных с НВГ. 
Данная статья является сообщением результатов 
проведенного комбинированного лечения со сроком 
наблюдения 12 месяцев.

материал и метОды
В исследование вошли 48 глаз (случаев) 42 па-

циентов с НВГ различной этиологии. Каждый из 
исследуемых случаев отвечал трем обязательным 
критериям включения: отсутствие компенсации 
ВГД на максимальном медикаментозном режиме; 
отсутствие в анамнезе (до обращения) как хирур-
гических, так и циклодеструктивных гипотензивных 
вмешательств; отсутствие дополнительных хирур-
гических вмешательств, не связанных с коррекцией 
ВГД, в течение всего периода наблюдения.

Возраст пациентов варьировался от 32 до 78 лет 
(60,8 ± 0,9 лет). Этиологическими факторами воз-
никновения НВГ в 33 случаях была пролифератив-
ная диабетическая ретинопатия (ПДР), в 14 случа-
ях — тромбоз центральной вены сетчатки (ЦВС), в 
1 случае — тромбоз ветви ЦВС.

Внутриглазное давление до лечения на фоне 
максимальной гипотензивной терапии в 19 случаях 
составило 30–35 мм рт. ст., в 24 случаях находи-
лось в диапазоне 36–45 мм рт. ст., в 5 случаях было 
выше 45 мм рт. ст. Средний уровень ВГД составил 
38,6 ± 0,8 мм рт. ст. Измерение ВГД проводили 
при помощи тонометра Перкинса (портативный 
аналог тонометра Гольдмана).

Острота зрения колебалась от светоощущения с 
неправильной светопроекцией до 0,4.

У всех больных рубеоз радужки сочетался с нео- 
васкуляризацией угла передней камеры и частич-
ной или полной синехиальной блокадой УПК. Во 
всех случаях присутствовал выраженный болевой 
синдром. Сопутствующая неоваскуляризация ДЗН 
и/или сетчатки диагностированы во всех случаях, 
частичный гемофтальм — в 4 случаях.

Комбинированный метод лечения включал в 
себя два последовательных этапа. На первом эта-
пе лечения выполняли интравитреальное введение 
бевацизумаба (Авастинтм, «Hoffman La Roshe», 

Швейцария) по стандартной методике в дозе 1,25 мг 
(в объеме 0,1 мл). Особенностью данной манипу-
ляции мы считаем необходимость предварительной 
пункции передней камеры, в ходе которой эвакуи-
ровали около 0,1–0,15 мл камерной влаги. В пери-
од между первым и вторым этапами пациент про-
должал получать гипотензивную терапию в полном 
объеме (максимальный режим). Вторым этапом 
(через 5–7 дней после интравитреального введения 
бевацизумаба) проводили синустрабекулэктомию с 
имплантацией силиконового дренажа в переднюю 
камеру. Используемый нами силиконовый дренаж 
применяется для удлинения или замены дренажной 
трубки клапана Ahmed моделей FP7 или S2. В пос-
леоперационном периоде инстилляции гипотензив-
ных препаратов отменяли. Повторное назначение 
гипотензивной терапии применяли при повышении 
ВГД выше 22 мм рт. ст. Период наблюдения в каж-
дом случае составил не менее 12 месяцев.

результаты
Первый этап лечения. Полный или частичный 

регресс новообразованных сосудов радужки и УПК 
наблюдался у всех пациентов в разные сроки иссле-
дования: в 32 случаях (66,5 %) через 24–72 часа 
после введения бевацизумаба, в 16 случаях (33,5 %) 
через 5–7 суток после введения бевацизумаба. 

Снижение внутриглазного давления наблюда-
лось у всех пациентов, начиная с первых суток после 
интравитреального введения препарата (рис. 1). На 
5–7-е сутки на фоне сохраняющегося максимального 
гипотензивного режима средний уровень ВГД был 
достоверно ниже предоперационных значений у всех 
пациентов, вошедших в исследование. Среднее значе-
ние этого показателя составило 30,9 ± 0,7 мм рт. ст. 
(min 24 мм рт. ст., max 43 мм рт. ст.).

Острота зрения повысилась в 28 случаях (на 
0,05–0,15), что было связано с уменьшением отека 
и восстановлением прозрачности роговицы. В этот 
период наблюдалось заметное стихание симптома-
тики «роговичного синдрома», уменьшение болез-
ненности вплоть до полного отсутствия болевых 
ощущений. Ни во время манипуляций первого эта-
па лечения, ни в период до выполнения синустра-
бекулэктомии мы не наблюдали возникновения ка-
ких-либо специфических осложнений, связанных с 
интравитреальным введением препарата.

Второй этап лечения. Во время синустрабе-
кулэктомии с имплантацией силиконового дренажа 
в переднюю камеру в 4 случаях (8,3 %) наблюдали 
незначительное кровотечение из корня радужки. 
В первые сутки после операции во всех этих случаях 
сформировалась гифема высотой до 3 мм, которая 
рассосалась самостоятельно в течение 3–4 суток.
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Гипотензивная эффективность комбинирован-
ного метода. Динамика ВГД в течение всего срок 
наблюдения показана на рисунке 1. На 1–2-е сутки 
после операции синустрабекулэктомии во всех слу-
чаях была диагностирована гипотония (от незначи-
тельной до умеренной степени выраженности). Сред-
нее значение ВГД составило 7,5 ± 0,1 мм рт. ст. 
(min 5 мм рт. ст., max 9 мм рт. ст.). При этом необ-
ходимость в дальнейшем продолжении медикамен-
тозной гипотензивной терапии отсутствовала. 

Через 7 дней после операции средний уровень 
ВГД составил 10,2 ± 0,02 мм рт. ст. (min 7 мм рт. ст., 
max 13 мм рт. ст.) и с доверительной вероятностью 
р < 0,0001 был ниже предоперационных значений 
(парный критерий Стьюдента). Все оперированные 
больные были выписаны из стационара на 7–8-е 
сутки после операции в плановом порядке с норма-
лизованным офтальмотонусом.

Через 1 месяц после операции среднее значение 
ВГД находилось в пределах нормы — 11,8 ± 0,2 мм 
рт. ст. (min 8 мм рт. ст., max 17 мм рт. ст.) и было 
достоверно ниже (р < 0,0001) по сравнению с ис-
ходным уровнем.

Повышение ВГД до уровня субкомпенсации, 
потребовавшее назначения инстилляций 0,5%-го 
раствора Тимолола либо одного из ингибиторов 
карбоангидразы («Азопт» 1 % (бринзоламид) или 
«Трусопт» 2 % (дорзоламид)) впервые было за-
регистрировано через 3 месяца после операции у 
5 больных (10,4 % случаев). Средний уровень ВГД 
составил 13,0 ± 0,4 мм рт. ст. (min 9 мм рт. ст., max 
21 мм рт. ст.). Через 6 месяцев гипотензивную тера-
пию получали 6 пациентов (12,5 % случаев), а сред-
нее значение ВГД составило 13,7 ± 0,3 мм рт. ст. 
(min 9 мм рт. ст., max 21 мм рт. ст.).

К 12 месяцам наблюдения полный успех 
(ВГД < 22 мм рт. ст. без дополнительной гипотен-
зивной терапии) достигнут в 85,4 % случаев (у 41 из 

48 пациентов). В оставшихся 7 случаях поддержания 
ВГД в пределах нормальных значений удалось до-
биться путем дополнительного применения моноте-
рапии одним из гипотензивных препаратов, в 4,2 % 
случаев (2 глаза) ВГД было на уровне 22 мм рт. ст. 
(комплексная терапия указанными выше препара-
тами), т. е. приближалось к уровню субкомпенса-
ции. Таким образом, гипотензивная эффективность 
предложенного метода лечения НВГ через 12 меся-
цев после операции, с учетом больных, получавших 
дополнительную медикаментозную терапию, соста-
вила 95,8 %.

Ни в одном случае не наблюдалось призна-
ков хронической гипотонии и субатрофии глаз-
ного яблока, т. е. снижения ВГД ниже уровня 
6 мм рт. ст. 

Острота зрения в послеоперационном перио-
де. В данной работе мы не использовали критерий 
«средняя острота зрения» в группе, так как среди 
рассматриваемых случаев немалая доля приходилась 
на показатели «движение руки у лица», «неправиль-
ная/правильная светопроекция». Мы оценивали 
зрительные функции по критериям «сохранность 
зрения», «улучшение зрения» и «снижение зрения». 
Динамика зрительных функций в течение всего пе-
риода наблюдения показана на рисунке 2.

В большинстве случаев острота зрения повы-
шалась в первые 2–3 недели после хирургическо-
го вмешательства и стабилизировалась к первому 
месяцу после операции (рис. 2). В дальнейшем су-
щественного положительного изменения этого по-
казателя не наблюдалось. Так, в указанные сроки 
острота зрения повысилась на 7 глазах (14,5 %), 
осталась стабильной на 39 глазах (81,3 %), снизи-
лась на 2 глазах (2 %). Снижение остроты зрения 
в одном случае было обусловлено возникновением 
ретрогиалоидного гемофтальма, в другом случае —
прогрессированием катаракты.

Рис. 1. Среднее значение ВГД в различные сроки после операции
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К 6 месяцам наблюдения снижение остроты зре-
ния было отмечено еще на 3 глазах. Таким образом, 
в 10,4 % случаев острота зрения была ниже предо-
перационного уровня. В 2 случаях снижение зрения 
было связано с прогрессированием пролифератив-
ного процесса в заднем отделе глазного яблока, в 
одном случае— с усилением диабетического ма-
кулярного отека. На остальных глазах (89,6 %) 
отмечена стабилизация зрительных функций.

Через 12 месяцев после лечения зрение остава-
лось стабильным на 37 глазах (77,1 %) При этом 
снижение остроты зрения отмечено еще у 6 паци-
ентов. Таким образом, в указанные сроки острота 
зрения снизилась относительно предоперационного 
уровня на 11 глазах (22,9 %). В 5 случаях причи-
ной явилось прогрессирование пролиферативного 
процесса (тракционный ретиношизис или отслой-
ка сетчатки с захватом макулярной области, трак-
ционная папиллопатия). У 3 пациентов ухудшение 
было связано с прогрессированием диабетического 
макулярного отека. В 2 случаях снижение остроты 
зрения было обусловлено развитием катаракты, в 
одном случае — гемофтальмом.

Частота и тяжесть послеоперационных ос-
ложнений. В послеоперационном периоде боле-
вой синдром отсутствовал у всех оперированных 
больных.

В качестве неспецифического реактивного от-
вета на хирургическое вмешательство в 7 случаях 
(14,6 %) наблюдали выпадение нитей фибрина в 
переднюю камеру, а также тиндализацию камерной 
влаги. Среди этих случаев возникновение мелких 
эпителиальных дефектов роговицы было диа-
гностировано в 5 случаях (10,4 %), явлений слабо 
выраженного десцеметита в виде мелких складок 
десцеметовой мембраны — в 2 случаях (4,2 %). 
Все указанные проявления полностью проходили 
в течение 1–2 дней на фоне проводимой местной 
противовоспалительной терапии.

Обструкции интракамерального конца дренажа 
и/или склеральной фистулы в раннем послеопе-
рационном периоде ни в одном случае отмечено не 
было.

В 1 случае (2 %) наблюдался синдром мелкой 
передней камеры, что было обусловлено наличием 
цилиохориоидальной отслойки серозного харак-
тера, подтвержденной эхографически. В связи с 
невысоким уровнем пузыря ЦХО (высота пузыря в 
нижне-наружном квадранте не более 3 мм), по-ви-
димому, обусловленного относительной гипотонией 
в послеоперационном периоде (ВГД 7 мм рт. ст.) 
проводили консервативную терапию. Цилиохорио-
идальная отслойка полностью разрешилась в тече-
ние первой недели после операции.

Таких грозных осложнений раннего послеопера-
ционного периода, свойственного этому виду хирур-
гии, как геморрагическая цилиохориоидальная от-
слойка, отслойка сетчатки или эндофтальмит среди 
пролеченных больных отмечено не было.

В сроки 6 месяцев после операции в 3 случаях 
(6,3 %) были диагностированы признаки избыточ-
ного рубцевания в области фильтрационной по-
душечки. При этом биомикроскопически фильтра-
ционная подушечка выглядела невысокой и четко 
ограниченной. Надо отметить, что уровень ВГД на 
этих глазах сохранялся на уровне субкомпенсации 
18–19 мм рт. ст в сочетании с дополнительной ги-
потензивной терапией.

Через 12 месяцев после операции призна-
ки рубцевания фильтрационной подушечки были 
выявлены еще на 4 глазах (8,3 %) (ВГД от 18 до 
22 мм рт. ст. на гипотензивном режиме). Повтор-
ных хирургических вмешательств, направленных на 
снижение ВГД, у данных больных не проводили в 
связи с отсутствием болевого синдрома и наличием 
остаточных зрительных функций.

В различные сроки после проведения операции 
в 5 случаях (10,4 %) на оперированных глазах на-
блюдалось прогрессирование катаракты. Ни в 
одном случае не было диагностировано рецидива 
неоваскуляризации переднего отрезка в течение 
12 месяцев наблюдения.

Обсуждение результатОв
Проблема лечения НВГ не утратила своей акту-

альности до настоящего времени. Эта форма глау-
комы характеризуется неблагоприятным прогнозом. 
Так, медикаментозная гипотензивная терапия, как 
правило, оказывается неэффективной, болезнь срав-
нительно быстро переходит в терминальную стадию, 
которая сопровождающуюся болевым синдромом 
на фоне высокого уровня ВГД и фактическим отсут- 
ствием даже остаточных зрительных функций.

Рис. 2. Динамика зрительных функций у больных в послеопера-
ционном периоде
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До настоящего времени не найдено метода лече-
ния НВГ, который, с одной стороны, позволял бы 
быстро, с высокой степенью эффективности и ми-
нимальным риском развития осложнений, обеспе-
чить стойкое снижение уровня ВГД и, с другой сто-
роны, был бы несложным в техническом отношении 
и не требовал бы больших материальных затрат.

Предложенный нами новый комбинированный 
метод лечения НВГ состоит из двух последователь-
ных этапов. На первом этапе выполняется интравит-
реальное введение 1,25 мг бевацизумаба («Авас-
тин»). Экспериментально и клинически доказано, 
что повышенная экспрессия VEGF у пациентов с 
НВГ играет важную, если не ключевую роль, в па-
тогенезе неоваскулярного синдрома [16, 17]. Таким 
образом, первый этап предлагаемого нами лечения 
можно считать патогенетически обоснованным. 
В качестве ингибитора VEGF для интравитреаль-
ного введения мы использовали бевацизумаб в дозе 
1,25 мг (в объеме 0,1 мл). Уже на первые сутки 
после интравитреального введения «Авастина» на-
блюдалась выраженная положительная динамика. 
На 5–7-е сутки, т. е. к моменту выполнения вто-
рого этапа, во всех 48 случаях удавалось добиться 
частичной или полной ремиссии неоваскулярного 
процесса в области переднего отрезка на фоне уме-
ренного снижения ВГД, улучшения гемодинамики и 
уменьшения отека тканей глазного яблока.

Вторым этапом выполняли синустрабекулэкто-
мию с имплантацией силиконового дренажа в перед- 
нюю камеру. Во время выполнения оперативного 
вмешательства в 4 случаях (8,3 %) наблюдалось 
незначительное кровотечение из корня радужки 
с формированием гифемы, которая рассосалась 
самостоятельно в течение 3 суток. По данным ли-
тературы при НВГ частота интраоперационных 
геморрагических осложнений при имплантации 
дренажных систем может достигать 37,5 % [3].

В раннем послеоперационном периоде лишь в 
1 случае (2 %) мы наблюдали возникновение ци-
лиохориоидальной отслойки серозного характера, 
разрешившейся на фоне консервативного лечения. 
Геморрагических отслоек сосудистой оболочки не 
было диагностировано ни в одном случае. При вы-
полнении имплантации сложных дренажных сис-
тем развитие подобных осложнений наблюдается 
в 16,5–34 % [1, 3, 6] и 6–8 % [1, 6] случаев со-
ответственно. Снижение частоты осложнений во 
время хирургического вмешательства и в раннем 
послеоперационном периоде при комбинированном 
методе лечения, по нашему мнению, обусловлено 
тем, что хирургическое вмешательство проводилось 
в условиях регресса неососудов переднего отрезка, 
на фоне умеренно повышенного ВГД и менее вы-

раженных (по сравнению с исходным) нарушений 
гидро- и гемодинамики.

В позднем послеоперационном периоде (6–12 
месяцев) в 7 случаях (14,6 %) мы наблюдали при-
знаки избыточного рубцевания в области фильтра-
ционной подушечки. При этом значение ВГД ос-
тавалось в переделах значений, соответствующих 
субкомпенсации (18–22 мм рт. ст.) на фоне до-
полнительной гипотензивной терапии. Поэтому мы 
сочли нецелесообразным проведение каких-либо 
дополнительных хирургических вмешательств. Ни в 
одном из рассматриваемых случаев не возникло не-
обходимости в ревизии и репозиции дренажа.

Предложенный комбинированный метод лечения 
показал высокую стабильную гипотензивную актив-
ность в течение всего периода наблюдения (12 меся-
цев). Снижение ВГД наблюдали уже на первые сутки 
после интравитреального введения бевацизумаба. 
На 5–7-е сутки после первого этапа, т. е. к моменту 
выполнения хирургического вмешательства, средний 
уровень ВГД на фоне гипотензивной терапии состав-
лял 30,9 ± 0,7 мм рт. ст., что достоверно ниже исход-
ного (38,6 ± 0,8 мм рт. ст.). В течение первых суток 
после операции была отмечена тенденция к гипото-
нии, поэтому инстилляции гипотензивных препара-
тов были отменены. Через 4 недели после хирурги-
ческого вмешательства средний уровень ВГД был в 
пределах нормы (11,8 ± 0,2 мм рт. ст.) и достоверно 
ниже (р < 0,0001) по сравнению с исходным уров-
нем. К концу 3-го месяца наблюдения у 5 больных 
(10,4 % случаев) возникла необходимость в назначе-
нии дополнительной гипотензивной терапии в связи с 
повышением ВГД выше 22 мм рт. ст. На фоне моно-
терапии или комбинации препаратов (0,5 % раствора 
тимолола или одного из ингибиторов карбоангидразы) 
удалось добиться удовлетворительного снижения оф-
тальмотонуса, так что уровень ВГД в группе колебал-
ся от 9 до 21 мм рт. ст., а среднее значение составило 
13,0 ± 0,4 мм рт. ст. Через 6 месяцев гипотензивную 
терапию получали 6 пациентов (12,5 % случаев) и 
среднее значение ВГД составило 13,7 ± 0,3 мм рт. 
ст. (min 9 мм рт. ст., max 21 мм рт. ст.). К 12 месяцам 
наблюдения полный успех (ВГД < 22 мм рт. ст. без 
дополнительной гипотензивной терапии) достигнут в 
85,4 % случаев (у 41 из 48 пациентов). В оставшихся 
7 случаях поддержания ВГД в пределах нормальных 
значений удалось добиться путем дополнительного 
применения гипотензивных препаратов. Основной 
причиной стойкого повышения офтальмотонуса яви-
лась частичная рубцовая блокада вновь созданных 
путей оттока водянистой влаги.

Ни в одном случае не наблюдалось признаков 
хронической гипотонии и субатрофии глазного яблока, 
т. е. снижения ВГД ниже уровня 6 мм рт. ст.
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На фоне нормализованного офтальмотонуса и 
отсутствия тяжелых осложнений стабилизации зри-
тельных функций удалось добиться в 77,1 % случаев 
(срок наблюдения 1 год). Снижение остроты зрения 
в 22,9 % случаев было обусловлено прогрессирова-
нием основного заболевания, а также помутнением 
оптических сред.

Отдельно следует выделить один немаловаж-
ный момент: ни в одном случае, вошедшем в на-
стоящее исследование, не было отмечено рецидива 
неоваскуляризации переднего отрезка в течение 
12 месяцев наблюдения. В литературе, посвящен-
ной вопросам хирургического и лазерного лечения 
НВГ, авторы редко указывают частоту наблюдае-
мого стабильного регресса неососудов переднего 
отрезка. Как правило, она не превышает 51–62 % 
при разных методах лечения [6, 14]. Предложенный 
нами комбинированный метод позволил добиться 
полного и стабильного регресса неососудов перед-
него отрезка у всех пациентов в течение 12 месяцев 
после проведенного лечения.

вывОды.
Предварительное интравитреальное введение 
бевацизумаба в дозе 1,25 мг способствует сни-
жению частоты развития осложнений во время 
проведения синустрабекуэктомии с имплантаци-
ей силиконового дренажа в переднюю камеру и в 
раннем послеоперационном периоде у пациентов 
с неоваскулярной глаукомой.
Полученные предварительные результаты свиде-
тельствуют о том, что новый комбинированный 
метод лечения неоваскулярной глаукомы позво-
ляет быстро и эффективно снизить ВГД и сохра-
нить зрительные функции в период до 12 месяцев 
после лечения.
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remote results of the new neovascular  
glaucoma combInatIon treatment method: 
sInustrabeculectomy wIth sIlIcone draInage 
ImPlantatIon after IntravItreal bevacIzumab 
(avastIn) InjectIon

Kasimov E. M., Askerova L. A.

G Summary. Purpose. To evaluate the efficacy of a 
new combined treatment method for neovascular glau-
coma. Methods.  The combined method consists of two 
sequential steps: first — intravitreal bevacizumab (1.25 
mg) injection according to the standard protochol, sec-

6.

7.

8.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.



G ОфтальмОлОгические ведОмОсти   Том II  № 3  2009 ISSN 1998-7102

Оригинальные статьи 29

Сведения об авторах:

Касимов Э. М. — д. м. н., директор, Азербайджанский НИИ 
глазных болезней им. академика З. А. Алиевой  
Азербайджан, г. Баку, ул. Джавадхана, 32/15, AZ 1114. 
E-mail: leyla_askerova@hotmail.com.

Kasimov E. M. — MD, doctor of medical science. Direktor of the 
Z. A. Alieva Azerbaijan eye diseases reserch institute.  
Dzavadhana st., 32/15, Baku, Azerbaijan, AZ 1114. 
E-mail: leyla_askerova@hotmail.com

Аскерова Лейла А. — врач-офтальмолог, Азербайджанский 
НИИ глазных болезней им. академика З. А. Алиевой  
Азербайджан, г. Баку, ул. Джавадхана, 32/15, AZ 1114.  
E-mail: leyla_askerova@hotmail.com

Askerova L. A. — MD, ophthalmologist of the Z. A. Alieva Azerbai-
jan eye diseases reserch institute  
Dzavadhana st., 32/15, Baku, Azerbaijan, AZ 1114. 
E-mail: leyla_askerova@hotmail.com

ond — in 5–7 days after injection — sinustrabeculec-
tomy with anterior chamber silicon drainage implanta-
tion. 48 eyes (42 patients) with neovascular glaucoma 
of different etiologies were enrolled in this study. The 
follow-up period was 12 months. Results. Intraocular 
pressure decrease (up to no more than 22 mmHg) dur-
ing 12 months of follow-up was achieved in 95.8 % of 
cases; in 85.4 % — without any additional therapy. No 
cases of hypotony or phthisis bulbi were reported. Vi-
sual acuity after 12 months was preserved in 37 cases 
(77.1 %). In the late post-op period (6–12 months), 
7 cases (14.6%) showed signs of excessive scarring in 
the bleb area, but no case needed revision or drainage 
reposition. Even in the cases of observed scarring, in 
the majority cases the IOP was 18–22 mm Hg (with 

additional hypotensive monotherapy). During the fol-
low-up, no relapses of anterior segment neovascular-
ization were reported. Conclusion. Pre-surgical intra-
vitreal bevacizumab (1.25 mg) injection reduces the 
risk of intraoperative complications during sinustrab-
eculectomy with anterior chamber drainage implanta-
tion, and also during the early post-op in neovascular 
glaucoma patients. Study results indicate that this new 
combined method of management of neovascular glau-
coma allows fast and effectively decrease of IOP, and 
preserves visual function during the 12 months post-
operative follow-up.

G Key words: neovascular glaucoma; antiVEGF 
treatment; bevacizumab.


