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результаты лечения неОваскулярнОй глаукОмы 
пОсле витрЭктОмии у пациентОв с прОлиферативнОй 
диабетическОй ретинОпатией 
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G Представлены результаты вторичной неоваскулярной глаукомы после витрэктомии по поводу пролифе-
ративной диабетической ретинопатии. У 6 пациентов (0,8 %) неоваскулярная глаукома развилась в раз-
личные сроки после первичной витрэктомии (2 недели — 3 года). Во всех случаях в послеоперационном 
периоде были рецидивирующие кровоизлияния в стекловидную полость. При отсутствии компенсации 
ВГД на фоне максимальной гипотензивной терапии проводилась витрэктомия в сочетании с антиглауко-
матозными операциями фильтрующего типа, введения кеналога у пациентов с потенциально сохранными 
зрительными функциями и операции циклодеструктивного типа при низких зрительных функциях.
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Основными причинами развития неоваскулярной 
глаукомы (НВГ) являются окклюзирующие заболе-
вания сосудов сетчатки (более 40 %), диабетическая 
ретинопатия (30–40 %) [2]. По литературным дан-
ным, распространенность рубеоза среди пациентов с 
сахарным диабетом колеблется от 1 % до 17 % и зна-
чительно увеличивается при наличии диабетической 
ретинопатии (33–64 %) [6]. Неоваскулярная глаукома 
развивается в 13–22 % случаев неоваскуляризации 
радужки [27]. В 1978 г. Aaberg T. M. с соавт. сообщи-
ли о развитии неоваскулярной глаукомы после вит-
рэктомии в 18 % [4]. В более поздних работах указы-
вается частота развития НВГ после витрэктомии по 
поводу пролиферативной диабетической ретинопатии 
от 0,86 % до 16 %, что может быть связано с совер-
шенствованием витрэктомии [20, 22, 24, 26, 28].

Интравитреальное введение кеналога используется 
для лечения внутриглазной пролиферации, неоваску-
лярных заболеваний, таких как, длительно существу-
ющий макулярный отек, обусловленный тромбозом 
центральной вены сетчатки [15], диффузный макуляр-
ный отек [10], пролиферативная диабетическая ре-
тинопатия [13], пролиферативная витреоретинопатия 
[7], неоваскулярная глаукома [11, 23], хроническая ги-
потония перед развитием атрофии глазного яблока [8], 
стойкий макулярный отек в артифакичном глазу [10, 
16] и другие состояния [19]. При наличии силикона в 
стекловидной полости, кеналог может сохраняться в 
глазу до 6–8 месяцев [9]. Эти данные базируются на 
клинических и экспериментальных исследованиях, при 
которых была показана толерантность к этому препа-
рату и его цитостатический эффект [5, 12, 25]. 

Лечение неоваскулярной глаукомы является од-
ной из самых трудных задач в офтальмологии. Для 

нормализации внутриглазного давления использу-
ются β-адреноблокаторы и диакарб, но их действие 
постепенно ослабевает. В случаях появления не-
оваскуляризации радужки или усиления уже имею-
щегося рубеоза необходимо проведение лазеркоагу-
ляции сетчатки, если позволяют оптические среды. 
Консервативная терапия неоваскулярной глаукомы 
даже после витрэктомии чаще всего оказывается 
малоэффективной. Для нормализации внутриглаз-
ного давления при неоваскулярной глаукоме более 
эффективными являются циклодеструктивные опе-
рации, операции фистулизирующего типа с экплан-
тодренированием и операции с использованием 
имплантатов [18, 21]. В связи с тем что послеопе-
рационный период после витрэктомии у пациентов 
с пролиферативной диабетической ретинопатией в 
большинстве случаев сопровождается кровоизлия-
нием в стекловидное тело, которое, в свою очередь, 
может повышать внутриглазное давление, то витрэк-
томия, эндолазерная коагуляция сетчатки в сочета-
нии с трабекулэктомией, введением кеналога может 
быть показана у пациентов с потенциально высоки-
ми зрительными функциями [13, 17]. 

цель исследОвания
Оценить результаты лечения вторичной неовас-

кулярной глаукомы, развившейся после витрэкто-
мии у больных с пролиферативной диабетической 
ретинопатией.

материалы и метОды
Под наблюдением находились 6 пациентов с 

пролиферативной диабетической ретинопатией, у 
которых развилась неоваскулярная глаукома после 

Городская многопрофильная больница № 2, Санкт-Петербург

УДК  617.713
ГРНТИ  76.29.56

ВАК  14.00.08



G  ОфтальмОлОгические  ведОмОсти   Том I   № 3   2008 ISSN 1998-7102

Оригинальные статьи 23

витрэктомии, что составляет 0,8 % от общего ко-
личества витрэктомий при пролиферативной диабе-
тической ретинопатии в 2002–2007 гг. Это были 6 
женщин в возрасте от 30 до 67 лет (средний возраст 
57 лет). Сахарный диабет первого типа был у двух и 
второго типа на инсулинотерапии у четырех паци-
енток. Диабетическая нефропатия была в четырех 
случаях, причем у двоих хроническая почечная не-
достаточность в стадии постоянной протеинурии, а 
одна пациентка находилась на гемодиализе. Гипер-
тоническая болезнь была диагностирована у 5 па-
циенток. Показаниями для первичной витрэктомии 
были: рецидивирующее кровоизлияние в стекло-
видной тело у 4, кровоизлияние в стекловидное тело 
в сочетании с тракционной отслойкой сетчатки у 2 
пациентов. Пациенткам проводилось стандартное 
офтальмологическое и общеклиническое обследо-
вание, в случае необходимости проводилась под-
готовка в эндокринологическом отделении ГМПБ 
№ 2. У пятерых пациенток острота зрения была 
«движение руки у лица», а у одной 0,01. У всех па-
циенток перед первичной витрэктомией ВГД было в 
пределах нормы, признаков рубеоза не было.

Витрэктомия проводилась по стандартной трех-
портовой методике с энодовитреальной тампонадой 
15%-й газовоздушной смесью C3F8. Эндолазерная 
барьерная коагуляция сетчатки была применена 
у 1 пациентки с центральным разрывом сетчатки. 
Во всех случаях неоваскулярная глаукома разви-
лась в сроки от 2 недель до 3 лет после рецидивиру-
ющих кровоизлияний в стекловидное тело. Для ме-
дикаментозного снижения внутриглазного давления 
использовался 0,5%-й раствор тимолола и азопт. 
В случаях отсутствия эффекта от консервативного 
лечения по рассасыванию кровоизлияния в стекло-
видной полости и снижения внутриглазного давления 
проводилась повторная витрэктомия в сочетании 

с антиглаукоматозной операцией фистулизирующего 
типа (трабекулэктомия) с эксплантодренированием, 
интравитреального введения кеналога.

Кеналог для введения в стекловидное тело го-
товился по следующей методике. Суспензия 40 мг 
триамционолона ацетонида набиралась в туберкули-
новый шприц, который затем ставился в вертикаль-
ное положение на 15 мин. После того как кристаллы 
препарата оседали в шприце, расположенном верти-
кально, выдавливали 0,8 мл раствора. В оставшиеся 
0,2 мл набирали 0,8 мл физиологического раство-
ра и шприц еще на 5 мин. ставился в вертикальное 
положение, и снова при вертикальном положении 
шприца удаляли 0,8 мл раствора. Оставшиеся 0,2 мл 
иньецировались в стекловидную полость. Эти 0,2 мл 
раствора содержали около 20 мг триамцинолона 
ацетонида. Благодаря такой методике разведения 
в 0,2 мл полученного раствора содержание раство-
рителя уменьшается с 1/125 до 1/625. Уменьшение 
количества растворителя в используемом растворе, 
с нашей точки зрения, необходимо для снижения его 
токсичности.

В случаях стойкого повышения внутриглазного 
давления, неоваскуляризации радужки и снижения 
зрительных функций использовались операции 
циклодеструктивного типа (диод-лазерная транс-
склеральная контактная циклокоагуляция).

результаты и Обсуждение
Результаты лечения НВГ после витрэктомии 

представлены в таблице 1.
Повышение ВГД после первичной витрэктомии 

произошло в сроки от 2 недель до 3 лет после рециди-
вирующих кровоизлияний в стекловидную полость, а 
у одной пациентки после 4 витрэктомий, проведен-
ных по поводу рецидивирующих кровоизлияний, и 
составило от 28 до 45 мм рт. ст. Улучшение зрения у 

Таблица 1

Результаты лечения неоваскулярной глаукомы после витрэктомии

№/пол/возраст ОЗ/ВГД до первичной 
витрэктомии

Показания для витр-
эктомии/Операция

Кровоизлияние в стекло-
видную полость (+)/ВГД

Повторные 
операции

Исход ОЗ/ВГД

1/ж/31 0,02/21 КСТ/В +/28
В, В+СТЭ, 

СТЭ(Д)
0,08/18

2/ж/49 Pr. c./18 КСТ/В +/45 В, ДЛТКЦ Pr. in c./27

3/ж/67 Pr. c. КСТ/В +/32 В, В, В, В Pr. c./23

4/ж/59 0,01/20
КСТ+ТОС/

В+ЭЛКС
+/39 В,СТЭ 0,01/20

5/ж/64 Pr. c./24 КСТ/В +/28 В+СТЭ, К Pr. in c./21

6/ж/73 Pr. c./18 К, ДЛТЦ +/35 К, ДЛТЦ 0/19

Примечание: ОЗ — острота зрения, ВГД — внутриглазное давление, СД — сахарный диабет, В — витрэктомия, СТЭ — синусо-
трабекулэктомия, СТЭ(Д) — синусотрабекулэктомия с политетрафторэтиленовым (ПТФЭ) дренажем, ДЛТКЦ — диод-лазерная 
транссклеральная контактная циклокоагуляция, КСТ — кровоизлияние в стекловидное тело, ТОС — тракционная отслойка сет-
чатки, К — кеналог, ЭЛКС — эндолазерная коагуляция сетчатки.



G  ОфтальмОлОгические  ведОмОсти   Том I   № 3   2008 ISSN 1998-7102

24 Оригинальные статьи

одной пациентки не изменилось в двух и ухудшилось 
в трех случаях. Следует отметить, что у четырех из 
шести пациенток была диабетическая нефропатия, а 
одна пациентка находилась на гемодиализе. В исходе 
ВГД нормализовалось у пяти из шести пациенток.

Неоваскулярная глаукома после витрэктомии 
является редким, но очень грозным осложнением, 
чреватым утратой зрительных функций. Рецидиви-
рующие кровоизлияния в послеоперационном пери-
оде были у всех 6 пациенток в исследуемой группе. 
Эти кровоизлияния могут привести сначала к оф-
тальмогипертензии, а затем и развитию неоваску-
лярной глаукомы, поэтому адекватные мероприя-
тия по лечению рецидивирующих кровоизлияний в 
стекловидную полость должны быть предприняты 
своевременно и в каждом конкретном случае инди-
видуализированы. С целью сохранности зрительных 
функций необходимо своевременное промывание 
стекловидной полости в сочетании с операциями 
фистулизирующего типа и введением препаратов, 
препятствующих неоваскуляризации. Лазеркоагуля-
ция сетчатки, проведенная во время или после опе-
рации, может снизить риск развития неоваскулярной 
глаукомы. Циклодеструктивные операции приводят 
к стойкой нормализации внутриглазного давления, 
однако, снижая продукцию внутриглазной жидкости, 
вызывают нарушение обменных процессов. 

заклЮчение
Своевременное лечение кровоизлияний в стек-

ловидную полость после витрэктомии в сочета-
нии с адекватной гипотензивной терапией может 
уменьшить риск развития вторичной неоваскуляр-
ной глаукомы. На ранних стадиях развития неовас-
кулярной глаукомы операции фистулизирующего 
типа, введение кеналога, дополнительная лазер-
коагуляция сетчатки оказывают стойкий гипотен-
зивный эффект. Операции циклодеструктивного 
типа показаны лишь при остаточных зрительных 
функциях и неэффективности от других методов 
лечения неоваскулярной глаукомы.
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treAtment resUlts 
of secondAry neovAscUlAr GlAUcomA 
After vItrectomy In pAtIents  
wIth prolIferAtIve dIAbetIc retInopAthy

Kulikov V. S.

G Summary. Presented are the treatment results of 
secondary neovascular glaucoma (SNG) after vitrec-
tomy for proliferative diabetic retinopathy. In 6 pa-
tients (8 %), SNG developed at different terms after 
primary vitrectomy (from 2 weeks up to 3 years). In 
all cases, during the post-op period, there were re-
current hemor-rhages into the vitreous cavity. If IOP 
compensation was not achieved in spite of maximal 
IOP-lowering therapy, vitrectomy was performed in 
combination with antiglaucomatous filtration sur-
gery, kenalog injection in patients with potentially 
preserved visual functions, and cyclodestructive pro-
cedures at low visual functions. 

G Key words: proliferative diabetic retinopathy; se- 
condary neovascular glaucoma; pars plana vitrectomy, 
triamcinolone acetonide; recurrent vitreous haemor-
rhage.
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