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В статье описан клинический случай пациента с кистозно измененной фильтрационной подушкой в раннем периоде после синусотрабе-
кулэктомии. Больной обратился к офтальмологу с жалобами на ощущение дискомфорта в оперированном 4 недели назад глазу. Рекомендо-
ванный лечащим врачом медикаментозный режим соблюдался нерегулярно. При биомикроскопии над лимбом визуализировалась кистозная, 
тонкостенная, высокая, отграниченная гиперемированная фильтрационная подушка. Офтальмотонус составил 27 мм рт. ст., местные гипотен-
зивные препараты пациент на момент обращения не использовал. Проведена инстилляционная противовоспалительная терапия (фиксиро-
ванная комбинация тобрамицин / дексаметазон) и  гипотензивная терапия (фиксированная комбинация бримонидин / тимолол). Через сутки 
на сниженном внутриглазном давлении до 20 мм рт. ст. проведен нидлинг подушки с деструкцией ее стенки и введением под конъюнктиву 
растворов дексаметазона, фторурацила и ранибизумаба. На следующий день фильтрационная подушка стала более плоской, разлитой, с менее 
выраженной гиперемией, в центральной зоне визуализировалось большое количество конъюнктивальных микрокист. Внутриглазное давле-
ние составило 10,2 мм рт. ст. Офтальмоскопически и по данным ОСТ отслойки сосудистой оболочки выявлено не было. Пациенту продолжили 
проведение противовоспалительной терапии. Через 2 недели на фоне некоторого усиления гиперемии в профилактических целях повторно 
проведен нидлинг с теми же препаратами. К концу срока наблюдения (4 недели) фильтрационная подушка оставалась плоской и разлитой, 
внутриглазное давление составляло 13,2 мм рт. ст. Пациенту рекомендованы инстилляции дексаметазона 1-2 раза в сутки в течение месяца. 
Данный клинический случай продемонстрировал методику восстановления функционирования фильтрационной подушки с деструкцией ее 
стенки в комплексе с применением противовоспалительных, цитостатических и анти-VEGF препаратов для продления гипотензивного эффекта 
фистулизирующей антиглаукомной операции в условиях избыточного рубцевания.
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SuMMARy

The article presents a case report of a patient with a cystic bleb in the early postoperative period after trabeculecto-
my. Patient complained of discomfort in a recently (4 weeks) operated eye. Medical regimen administered previously had 
been taken irregularly. Biomicroscopy revealed a high, encapsulated cystic bleb with thin walls and hyperemia. Intraocu-
lar pressure at the moment of examination was 27 mmHg. Local hypotensive therapy had been neglected by the patient. 
A local anti-inflammatory (tobramycin / dexamethasone fixed combination) and hypotensive (brimonidine / timolol fixed 
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Одному из  ведущих европейских глаукомных хи‑
рургов Peng Khaw, соавтору так называемой «Мур‑
филдской безопасной хирургической системы», отра‑
жающей комплексный подход к  выполнению трабеку‑
лэктомии и  завоевавшей заслуженную популярность 
в  Европе, принадлежит фраза: «Не  столь важно, на‑
сколько аккуратно выполнено хирургом гипотензив‑
ное вмешательство, поскольку эти усилия могут быть 
сведены на  нет неверными действиями в  послеопера‑
ционном периоде» [1].

Действительно, послеоперационная терапия, 
как местная инстилляционная, так и активная работа 
с  фильтрационной подушкой, способна существенно 
продлить гипотензивный эффект операции.

Международным стандартом послеоперационно‑
го лечения стало местное применение стероидного пре‑
парата (чаще в  фиксированной комбинации с  антибио‑
тиком), нестероидного противовоспалительного препа‑
рата, а  также, по  дополнительным показаниям, мидри‑
атика (при отслойке сосудистой оболочки) или местного 
гипотензивного средства для временного снижения по‑
слеоперационной гипертензии при  нарушении оттока 
жидкости по  вновь образованным путям. На  практике 
в настоящее время используют следующие препараты.

Дексаметазон  — синтетический глюкокортикосте‑
роид — оказывает противовоспалительное, десенсиби‑
лизирующее и иммунодепрессивное действие. Его про‑
тивовоспалительный эффект связан с угнетением выс‑
вобождения медиаторов воспаления, уменьшением ко‑
личества тучных клеток, уменьшением проницаемо‑
сти капилляров и  стабилизацией клеточных мембран. 
Препарат воздействует на  все этапы воспалитель‑
ного процесса: ингибирует синтез простагландинов 
на  уровне арахидоновой кислоты и  синтез провоспа‑
лительных цитокинов. Инстилляции начинают с  пер‑
вого дня после вмешательства с 4‑х разового примене‑
ния и продолжают в течение различного периода в за‑
висимости от показаний.

Нестероидные противовоспалительные препараты 
(НПВС) снижают активность циклооксигеназы — фер‑
мента, участвующего в  процессе образования проста‑
гландинов. В  инстилляционной форме НПВС снижа‑
ют интенсивность воспалительного процесса, а  также 
уменьшают выраженность болевого синдрома за  счет 
угнетения генерации и проведения болевого импульса 
по  нервным структурам. В  среднем, в  раннем послео‑
перационном периоде препарат инстиллируют до 4 раз 
в день.

Несмотря на  активную противовоспалитель‑
ную терапию, от  которой хирург ожидает, в  том чи‑
сле, максимальной пролонгации гипотензивного эф‑
фекта за счет снижения степени избыточного рубцева‑
ния в операционной зоне, абсолютная эффективность 
современных фистулизирующих операций варьирует 
в широком диапазоне — согласно различным исследо‑
ваниям, начиная с 60 %.

Характерная тенденция последних лет  — актив‑
ное ведение пациентов в  раннем послеоперационном 
периоде, включающее инъекции в  зону фильтрацион‑
ной подушки (ФП) цитостатиков и ингибиторов VEGF, 
удаление интраоперационных, так называемых, съем‑
ных швов (лазером, пинцетом или  кончиком инъек‑
ционной иглы), а  также механическую ревизию сте‑
нок фильтрационной подушки и субсклерального про‑
странства кончиком иглы в процессе нидлинга.

Анализируя современные работы, посвященные 
эффективности антиглаукомных операций, можно го‑
ворить о появлении нового принципа их оценки путем 
подсчета количества перечисленных выше процедур, 
необходимых для  достижения хорошего офтальмо‑
тонуса. Таким образом, к  концу периода наблюдения 
среднее внутриглазное давление (ВГД) во  всех груп‑
пах одинаково низкое, однако, усилия, предпринима‑
емые для  достижения данного результата, отличают‑
ся, что  и  служит основным принципом оценки мето‑
дов хирургического лечения.

combination) therapy was administered. 24 hours later, when intraocular pressure decreased to 20 mmHg, a needle revi-
sion procedure was conducted for partial bleb wall destruction and subconjunctival injection of dexamethasone, fluoro-
uracil and ranibizumab. During the next day examination the bleb was diffuse, with less hyperemia and an abundance of 
conjunctival microcysts in the central bleb’s zone. Intraocular pressure was 10.2 mmHg. No choroidal detachment was 
noted during ophthalmoscopy and OCT examination. The patient continued anti-inflammatory therapy. Another needling 
procedure with the same drug combination was repeated two weeks after due to an increased hyperemia. At the end of 
the four-week follow-up period the filtering bleb remained diffuse and the intraocular pressure was 13.2 mmHg. Dexa-
methasone drops were prescribed to be instilled 1-2 times a day for a month.

This case report demonstrates the method of restoring a functioning filtering bleb by the needle revision with anti-
inflammatory, cytostatic and anti-VEGF therapy for prolonging the hypotensive effect of a trabeculectomy in the pres-
ence of wound healing.

Keywords: trabeculectomy, bleb, Wuerzburg bleb classification score, dexamethasone, fluorouracil, VEGF-inhibitor, bleb needling.
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Дадим краткую характеристику указанных мето‑
дов и препаратов.

Нидлинг (от  англ. «needle»  — игла)  — представля‑
ет собой ревизию фильтрационной подушки инъек‑
ционной иглой 27‑30 G на шприце. Данная процедура 
направлена на  улучшение оттока внутриглазной жид‑
кости по  ранее хирургически созданным путям отто‑
ка и входит в стандарт специализированной медицин‑
ской помощи больным с  глаукомой, утвержденный 
приказом МЗиСР РФ от 21.05.07 № 350 под № А16.26.117.

Нидлинг разделяют по  срокам проведения отно‑
сительно антиглаукомной операции на ранний и позд‑
ний. Ранний нидлинг с  введением цитостатических 
и  противовоспалительных препаратов осуществля‑
ют в  целях профилактики избыточного рубцевания 
в  1‑2 неделю после операции. Задача позднего нид‑
линга  — механическое разрушение фиброзной капсу‑
лы по душки. По локализации нидлинг чаще выполня‑
ют субконъюнктивально, однако по  показаниям про‑
водят и субсклеральный нидлинг с ревизией склераль‑
ного лоскута.

Помимо инъекций дексаметазона в  международ‑
ной практике активно применяют цитостатические 
препараты фторурацил и митомицин.

Митомицин  — противоопухолевый антибиотик, 
выделенный из  грибов Streptomyces caespitosus, по‑
казан для  комплексной химиотерапии онкологиче‑
ских заболеваний, официального разрешения для при‑
менения в  офтальмологии не  имеет, его использу‑
ют по  принципу off‑label. В  профилактике избыточ‑
ного рубцевания после антиглаукомных операций ис‑
пользуют его подавляющее действие на весь цикл про‑
лиферации фибробластов и  синтез коллагена. В  миро‑
вой и российской офтальмологии чаще его применяют 
именно для  интраоперационной профилактики руб‑
цевания. В  послеоперационном периоде используют, 
в основном, другой цитостатик — фторурацил.

Фторурацил (флюороурацил, ФУ)  — противоопу‑
холевый препарат из  группы антиметаболитов, имеет 
схожие с  митомицином показания, в  офтальмологии 
также применяется off‑label. Считается, что его супрес‑
сивная активность в 100‑300 меньше активности мито‑
мицина, соответственно, значительно слабее выраже‑
на токсичность. ФУ чаще применяют в  послеопераци‑
онном периоде в  виде субконъюнктивальных инъек‑
ций. Разовая доза составляет не  более 5 мг препарата. 
Курсовая доза, подтвержденная экспериментально, мо‑
жет доходить до  105 мг. Однако дозозависимое увели‑
чение количества осложнений ограничивает курс лече‑
ния максимум 10 инъекциями даже при высоком риске 
рубцевания [2, 3].

Ингибиторы сосудистого эндотелиального факто‑
ра роста (ингибиторы VEGF). Известно, что  различ‑
ные изоформы VEGF играют свою роль в воспалитель‑
но‑репаративных процессах. VEGF165 преимущест‑

венно стимулирует неоангиогенез, VEGF189 способст‑
вуют образованию фибробластов, а  для  VEGF121 ха‑
рактерны оба эффекта. Помимо ангиогенного дейст‑
вия, изоформы VEGF стимулируют проницаемость 
мелких кровеносных сосудов [4‑9], что  ведет к  проса‑
чиванию белков плазмы через стенку сосуда с  форми‑
рованием экстравазального фибринового геля [10]. Так, 
вместе с сосудами в зоне операции появляется плотная 
рубцовая фиброзная ткань.

В  офтальмологии широкое распространение по‑
лучили два ингибитора VEGF, в  основном, в  терапии 
влажной формы макулярной дегенерации: ранибиз‑
умаб (Луцентис) и бевацизумаб (Авастин). И если при‑
менение первого прописано в  медицинской инструк‑
ции, то  второй препарат используется off‑label, хотя 
и значительно шире, учитывая его существенно более 
низкую стоимость при  одинаковой, согласно ряду ис‑
следований, эффективности.

Широкие возможности этих препаратов в  коррек‑
ции воспалительного статуса обусловили их использо‑
вание в послеоперационном периоде при антиглауком‑
ных хирургических вмешательствах. В  настоящее вре‑
мя количество публикаций, посвященных введению 
бевацизумаба в  зону фильтрационной подушки, исчи‑
сляется десятками [11‑13].

Согласно большинству данных, введение ингиби‑
торов VEGF в  послеоперационном периоде в  фильтра‑
ционные пути в  виде инъекций способствует пролон‑
гации гипотензивного эффекта [14‑15].

Для  введения в  зону фильтрационной подуш‑
ки применяют схожие с  интравитреальной инъекци‑
ей дозировки. В  случае с  бевацизумабом (концентрат 
для приготовления раствора для инфузий, 100 мг / 4 мл) 
используют 0,05 мл (1,25 мг) и более.

Ряд исследователей анализировали сравнительную 
гипотензивную эффективность ингибиторов VEGF 
при  различных путях введения, в  частности, интра‑
витреально, в  переднюю камеру, в  фильтрационную 
подушку, отдавая предпочтение двум последним пу‑
тям, как наиболее целевым в отношении доставки пре‑
парата в  зону потенциального рубцевания, и  субконъ‑
юнктивальному, как  наиболее простому. Характер‑
но, что из всех трех путей введения именно при интра‑
витреальном отмечали развитие максимальной кон‑
центрации препарата в  плазме системного кровотока, 
что теоретически может коррелировать с уровнем сис‑
темных побочных эффектов [16].

Дозы цитостатиков имеют важнейшее значение 
по причине их высокой цитотоксичности. По данным 
зарубежной литературы, наиболее распространен‑
ной дозировкой фторурацила при  нидлинге ФП явля‑
ется раствор, содержащий 5 мг препарата (0,1 мл 5 % 
раствора). Однако не  следует забывать, что  ряд авто‑
ров сначала полностью вводят фторурацил инсулино‑
вой иглой 30 G дистальнее подушки, после чего дру‑
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гой, уже более толстой иглой 25‑26 G, разрушают ее 
стенку. Такая техника, с  одной стороны, минимизиру‑
ет риск проникновения препарата в  переднюю каме‑
ру, с  другой, позволяет вытекающей из  подушки жид‑
кости вымыть цитостатик из зоны его целевого воздей‑
ствия. Мы в своей практике сначала осуществляем ре‑
визию стенки подушки, после чего вводим сам препа‑
рат. Этим достигается его максимальная концентра‑
ция в зоне фильтрации, а также скопление около 0,4 мл 
общего раствора в  субконъюнктивальном пространст‑
ве у стенки вскрытой подушки, что в некоторой степе‑
ни предотвращает перепад ВГД, возможный при  вы‑
полнении нидлинга на  фоне повышенного офтальмо‑
тонуса. Для  этой цели при  осуществлении многократ‑
ного нидлинга мы применяем вдвое меньшую концен‑
трацию фторурацила. Для  точной визуализации рас‑
пределения раствора возможно добавление 0,005 мл 
0,08 % раствора трипанового синего (Trypan Blue, рас‑
твор для окрашивания капсулы хрусталика) [2].

Окрашивание раствора трипановым синим про‑
демонстрировало единичные случаи проникновения 
препарата в  переднюю камеру, однако, оценка состо‑
яния роговичного эндотелия в  различные сроки под‑
твердила безопасность данной концентрации.

Митомицин применяется в  качестве препарата 
для  нидлинга гораздо реже фторурацила, однако его 
опыт применения положителен. Препарат вводят суб‑
конъюнктивально в  5‑10 мм от  фильтрационной под‑
ушки в количестве 0,1 мл (0,04 мг / мл) иглой 30 G, после 
чего проводят ревизию ФП [17].

Большинство авторов предпочитают разводить 
цитостатики физиологическим раствором или  водой 
для  инъекций, с  параллельным инстилляционным ис‑
пользованием стероидов каждый час в  первые 2 неде‑
ли. В  России подобная частота стероидных инстилля‑
ций пока не получила распространения, поскольку бы‑
тует мнение, что на этом фоне возможны осложнения, 
как  со  стороны нарушения герме‑
тизации конъюнктивального шва, 
так и  со  стороны роговичного эпи‑
телия, что  характерно при  при‑
менении цитостатиков. Исходя 
из  этого, введение дексаметазона 
непосредственно в  зону фильтра‑
ции может рассматриваться как бо‑
лее эффективная и  безопасная сте‑
роидная терапия.

Имеет место информация о  до‑
бавлении фторурацила и  бевациз‑
умаба в  шприц с  раствором дек‑
саметазона (последний добирает‑
ся до  общего объема в  0,4 мл), од‑
нако следует учесть, что, несмотря 
на  высокий противовоспалитель‑
ный эффект такого комбинирован‑

ного введения, сведений о  возможной совместимости 
этих препаратов нет. Следует также подчеркнуть тот 
факт, что  субконъюнктивальное введение всех выше‑
перечисленных препаратов не  указано в  их  медицин‑
ских инструкциях и применяется off‑label.

Несмотря на разнообразие методов борьбы с избы‑
точным рубцеванием, весьма многое зависит от  ком‑
плаентности самого пациента, поскольку, как  сказа‑
но в последнем 4‑м издании Европейского глаукомного 
руководства, «препараты действуют только в  том слу‑
чае, если пациент их принимает».

Ниже представлен клинический случай восстанов‑
ления фильтрационной подушки более чем  через ме‑
сяц после фистулизирующей операции, когда пациент 
частично воздержался от рекомендованной терапии.

Описание клинического случая
Пациент  Н., 81  г. обратился с  жалобами на  выра‑

женный глазной дискомфорт. В анамнезе — выполнен‑
ная 4 недели назад синусотрабекулэктомия с  базаль‑
ной иридэктомией на глазу с первичной открытоуголь‑
ной глаукомой II B. Другой офтальмопатологии, кроме 
незрелой катаракты, у пациента отмечено не было, опе‑
ративному лечению глаза ранее не  подвергались. Ре‑
комендованные хирургом инстилляционные препа‑
раты пациент назвать не  смог, поскольку закапывал 
их не регулярно.

1 день. Первичный осмотр, назначение терапии.
При  биомикроскопии над  лимбом визуализирова‑

лась кистозная, тонкостенная, высокая, отграниченная 
гиперемированная фильтрационная подушка, вызы‑
вавшая явления дискомфорта (рис.  1.). Согласно Вюр‑
цбургской классификации фильтрационных подушек, 
учитывающей степень васкуляризации конъюнктивы, 
наличие штопорообразно извитых сосудов, инкапсу‑
ляции подушки и конъюнктивальных микрокист, дан‑

ная ФП соответствовала 1 баллу 
(прогностически благоприятными 
считаются ФП с  оценкой от  8 бал‑
лов) [18].

Окружающая конъюнктива 
также была гиперемирована с  рас‑
ширенными штопорообразно из‑
витыми сосудами (рис. 1.). Степень 
гиперемии, оцененная с  помощью 
программы ЭВМ «Гиперемия‑3», 
определяющей среднюю степень 
гиперемии как  процент яркости 
красного канала трехканально‑
го цифрового изображения от  сум‑
марной яркости каналов, соответ‑
ствовала 26 % [19]. В  среднем в  дан‑
ные сроки гиперемия составляет 
порядка 10‑13 %.

рис. 1. Фильтрационная подушка в  день 
обращения пациента (кистозная, тонко-
стенная, высокая, отграниченная, гипе-
ремированная). Гиперемия  — 26 %, Ро  — 
27 мм рт. ст.
Fig. 1 Filtrational blebs of the patient (cys-
tic, thin-walled, high, circumscribed, hyper-
emic). Hyperemia – 26%, Ро – 27 mm Hg
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Офтальмотонус по  данным 
пневмотонометрии составил 
27 мм рт. ст., местные гипотензив‑
ные препараты пациент на  момент 
обращения не использовал.

Данная клиническая карти‑
на, согласно F.  Grehn, является по‑
казанием для  проведения актив‑
ной местной противовоспалитель‑
ной терапии и  нидлинга с  исполь‑
зованием цитостатического и анти‑
VEGF препарата.

Однако ревизия фильтрацион‑
ной подушки на  фоне повышенно‑
го офтальмотонуса может сопро‑
вождаться активным истечением 
жидкости под  конъюнктиву и  опо‑
рожнением передней камеры. Ре‑
зультатом этого зачастую стано‑
вится отслойка сосудистой обо‑
лочки, существенно осложняю‑
щая проведение дальнейшей акти‑
вации тока внутриглазной жидко‑
сти (ВГЖ). В таком случае рекомен‑
дуется предварительное снижение 
офтальмотонуса местными препа‑
ратами из  группы бета‑блокато‑
ров и  ингибиторов карбоангидра‑
зы (ИКА) а  также, при  недостаточ‑
ности эффекте, системное приме‑
нение таблетированных форм ИКА 
(Диакарб).

Таким образом, пациенту были 
рекомендованы инстилляции фик‑
сированной комбинации тимо‑
лола и  бринзоламида (Азарга 2 
раза в  сутки), а  также возобновле‑
ние противовоспалительной тера‑
пии (Тобрадекс и Неванак по 3 раза 
в сутки).

3 день. Осмотр, проведение 
нидлинга.

Спустя 2 дня терапии визуа‑
лизируемых изменений отмечено 
не  было, однако Ро снизилось с  27 
до 20 мм рт. ст. (рис. 2.).

Учитывая удовлетворитель‑
ный офтальмотонус, пациенту вы‑
полнен нидлинг со вскрытием лате‑
ральной стенки ФП и  субконъюн‑
ктивальным введением раствора дексаметазона, фто‑
рурацила и  ранибизумаба в  соседнюю с  подушкой об‑
ласть. Процедура сопровождалась истечением жидко‑
сти из  ФП под  конъюнктиву с  незначительным умень‑

шением глубины передней камеры, 
что  послужило причиной для  на‑
значения мидриатика (Цикломед) 
в  режиме 2 раза в  сутки до  следу‑
ющего осмотра. Противовоспали‑
тельная терапия была продолжена, 
в то время как гипотензивное лече‑
ние приостановлено.

4 день. Осмотр, коррекция 
терапии.

На  следующий день после нид‑
линга ФП стала более плоской, раз‑
литой с  менее выраженной гипе‑
ремией. По  Вюрцбургской класси‑
фикации она была оценена в 7 бал‑
лов, уровень гиперемии снизился 
за сутки с 26 до 14 % (рис. 3.). Глуби‑
на передней камеры соответствова‑
ла среднему значению, Ро состави‑
ло 10,2 мм рт. ст.

Характерно, что  в  первые сут‑
ки после нидлинга на максимально 
проминирующем участке ФП ви‑
зуализировалось большое количе‑
ство так называемых конъюнкти‑
вальных микрокист (рис.  4.), бес‑
тканевых субэпителиальных про‑
странств, в  норме не  визуализиру‑
емых биомикроскопически. Есть 
версия, что  именно активное дви‑
жение внутриглазной жидкости 
в  субконъюнктиве приводит к  ее 
поступлению в  эти пространства, 
что  сопровождается наличием ви‑
зуализируемых плотных скопле‑
ний конъюнктивальных микроско‑
пических кист. В  оценке отдален‑
ной гипотензивной эффективности 
это трактуется как  благоприятный 
признак [20].

Офтальмоскопически через 
широкий зрачок не  удалось обна‑
ружить отслойку сосудистой обо‑
лочки. Была проведена ОКТ зад‑
него отдела глаза (RTVue‑100, OP‑
TOVUE США) для  исключения ха‑
рактерных для  отслойки сосуди‑
стых складок. Сканирование сет‑
чатки в  области макулы (Cross 
Line) не  выявило структурных из‑

менений, складки сетчатки и  хориоидеи отсутствова‑
ли, интраретинальная жидкость не визуализировалась 
(рис.  5.). Эти данные позволили отменить мидриатик, 
оставив только противовоспалительную терапию.

рис. 2. Фильтрационная подушка, через 
2 суток местной терапии. Гиперемия и Ро 
без динамики.
Fig. 2. Filtrational blebs after 2 days local 
therapy. Hyperemia and Ро without changes.

рис. 3. Фильтрационная подушка на  сле-
дующие сутки после нидлинга. Гипер-
емия — 14 %, Ро — 10,2 мм рт. ст.
Fig. 3. Filtrational blebs after 1day after ni-
dling. Hyperemia 14 %, Ро — 10,2 mm Hg

рис. 4. Конъюнктивальные микрокисты 
в  зоне фильтрационной подушки. На дан-
ном фото микрокисты наиболее разли-
чимы в  области тонкой полупрозрачной 
конъюнктивы над  скоплением внутри-
глазной жидкости в  виде неравномерной 
структуры ткани.
Fig. 4.  Conjunctival microcysts of filtration-
al blebs (microcysts are most discernible in 
the field of a thin semidiaphanous conjunc-
tiva over a clump of intraocular liquid in the 
form of irregular structure of a tissue).
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В течение последующих 10 дней пациента осматри‑
вали дважды. Существенных изменений в  контроли‑
руемых показателях при  биомикроскопическом осмо‑
тре отмечено не было.

2 недели. Повторный профилактический нидлинг.
Спустя две недели после нидлинга отмечено не‑

которое увеличение гиперемии, преимущественно, 
за  счет расширения крупных венозных сосудов. ВГД 
составило 12,1 мм рт. ст. В целях поддержания эффекта 
и для профилактики дальнейшего избыточного рубце‑
вания повторно проведена процедура нидлинга с  вве‑
дением выше указанных препаратов и  повторной де‑
струкцией стенок фильтрационной подушки. Ин‑
стилляционный режим оставлен прежним (Тобрадекс 
и Неванак).

4 недели. Последний контрольный осмотр.
В течение последующего времени пациент трижды 

осмотрен, отрицательной динамики не  отмечено. Спу‑
стя 5 недель, состояние фильтрационной подушки оха‑
рактеризовано как  прогностически положительное (9 
баллов по  Вюрцбургской классификации и  8 % гипер‑
емии (рис. 6.).

Жалобы на  дискомфорт у  пациента отсутствова‑
ли, офтальмотонус составил 13,2 мм рт. ст. Посколь‑
ку данный случай можно было трактовать как рефрак‑
терный, пациенту рекомендовано продолжение прове‑
дения местной стероидной терапии 
(Максидекс 1‑2 раза в сутки) в тече‑
ние последующего месяца с  само‑
стоятельной отменой в  связи с  вы‑
нужденным отъездом по семейным 
обстоятельствам.

обСуждение
Патогистологические процессы, 

развивающиеся в  субконъюнкти‑
вальном пространстве после хи‑
рургического вмешательства, хоро‑
шо изучены. В  очаге повреждения 
развивается классический репара‑
тивный процесс с  фазами острого 
воспаления, пролиферации и ремо‑
делирования [21, 22].

В первые сутки после операции 
осуществляется гемостаз хирур‑
гической зоны. Процесс активного 
аутоиммунного воспаления закан‑
чивается к  концу 1 недели. Мигра‑
ция и  пролиферация субконъюн‑
ктивальных фибробластов достига‑
ет максимума к  3‑5 дню, постепен‑
но стихая к  концу 1 недели. Про‑
дукция коллагенового матрикса 

с максимальной активностью на 7 день может продол‑
жаться до 2 месяцев [23].

Таким образом, очевидно, что первые 7 дней явля‑
ются решающим периодом, в  течение которого актив‑
ные противовоспалительные и  противорубцовые дей‑
ствия могут оказать существенное влияние на продле‑
ние гипотензивного эффекта.

Несоблюдение пациентом рекомендаций, а  так‑
же недостаточно активные действия лечащего врача 
по  профилактике избыточного рубцевания в  раннем 
послеоперационном периоде могут привести к  после‑
дующему снижению гипотензивного эффекта.

Спустя 3‑4 недели после вмешательства, при  усло‑
вии сохраненного тока жидкости из‑под  склерально‑
го лоскута, вокруг зоны операции формируется плот‑
ный рубец, так называемое «стальное кольцо», что  ог‑
раничивает зону фильтрационной подушки и  приво‑
дит к повышению ВГД в отдаленные сроки. В это вре‑
мя инъекционное введение стероидных и  цитостати‑
ческих препаратов в соседние с ФП участки без разру‑
шения ее стенки уже не дает возможность достигнуть 
необходимого эффекта.

С  другой стороны, сама по  себе ревизия фильтра‑
ционной подушки без  соответствующего лекарствен‑
ного сопровождения также может не  привести к  дол‑
госрочному снижению офтальмотонуса, поскольку 3‑5 
неделю после операции относят к «горячему» воспали‑
тельно‑репарационному периоду, требующему прове‑

дения активной противовоспали‑
тельной терапии.

Современный международный 
стандарт фистулизирующей хирур‑
гии включает в себя интраопераци‑
онное применение цитостатиков [1], 
а также активное ведение пациента 
в раннем послеоперационном пери‑
оде: увеличение частоты инстилля‑
ции стероидов при выраженной ва‑
скуляризации и  наличии штопо‑
рообразных сосудов, субконъюн‑
ктивальные инъекции фторураци‑
ла при  признаках инкапсуляции 
ФП со  штопорообразными сосуда‑
ми, а также инъекции ингибиторов 
VEGF при  избыточной васкуляри‑
зации (F. Grehn, 2014).

Несмотря на  наличие общих 
рекомендаций по  дозировкам, ме‑
сту введения и  особенностям кор‑
рекции инстилляционного режима, 
каждый клинический случай ин‑
дивидуален по  анатомии субконъ‑
юнктивального пространства, сте‑
пени рефрактерности, интенсив‑
ности аутоиммунного послеопера‑

рис. 5. ОКТ томография пациента Н., 
1-е сутки после нидлинга (RTVue-100, 
OPTOVUE США).
Fig. 5. OCT-tomography the 1st day after a 
nidling.

рис. 6. Фильтрационная подушка, спустя 4 
недели при  контрольном осмотре. Гипер-
емия — 8 %, Ро — 13,2 мм рт. ст.
Fig. 6. Filtrational blebs after 4 days of ni-
dling. Hyperemia — 8 %, Ро — 10,2 mm Hg.
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ционного воспалительного процесса и  особенностям 
топографии фильтрационных путей. Это стимулиру‑
ет клиницистов на  разработку комплекса индивиду‑
альных мер по  пролонгации гипотензивного эффекта 
в каждом отдельном случае.

В отделении глаукомы ФГБУ «НИИ глазных болез‑
ней» РАМН процедура нидлинга прочно вошла в  по‑
вседневную практику послеоперационной терапии 
глаукомных больных, исчисляясь сотнями ежегодных 
инъекций.

В  представленном клиническом случае был при‑
менен комбинированный нидлинг, подразумевающий 
как  механическую деструкцию стенки фильтрацион‑
ной подушки, так и  субконъюнктивальное введение 
противовоспалительных препаратов и цитостатика.

В первый день осмотра, оценив зону ФП как воспа‑
ленную, гиперемированную с  выраженными призна‑
ками раннего рубцового процесса, была возобновле‑
на инстилляционная противовоспалительная терапия, 
а  также осуществлен местный гипотензивный режим 
в качестве подготовки к нидлингу.

Выбор препаратов для  медикаментозной коррек‑
ции при  повышении офтальмотонуса в  послеопераци‑
онном периоде также является немаловажным вопро‑
сом. Если у  первичных пациентов препаратами выбо‑
ра являются аналоги простагландинов, как  наиболее 
эффективные и  безопасные, то  в  раннем послеопера‑
ционном периоде их  свойство расширять просвет со‑
судов приводит к нежелательному эффекту, поскольку 
в  условиях аутоиммунного воспалительного процесса 
это может потенцировать транссудацию жидкой фрак‑
ции крови в окружающие ткани. Это способно не толь‑
ко усилить репаративные процессы в фильтрационной 
зоне, но  и  провоцировать развитие макулярного оте‑
ка при достаточно низком снижении офтальмотонуса. 
По  этой  же причине следует воздерживаться от  пило‑
карпина, как препарата, повышающего проницаемость 
сосудистой стенки. Оптимальным выбором являются 
местные ингибиторы карбоангидразы, при  необходи‑
мости, в  комбинации с  бета‑блокаторами. В  условиях 
использования целого ряда препаратов рекомендует‑
ся именно фиксированная комбинация. В  нашей пра‑

ктике мы отдаем предпочтение препарату с оптималь‑
ным значением pH (Азарга) и, соответственно, с  наи‑
меньшим местнораздражающим эффектом, что важно 
учитывать на фоне комплексной противовоспалитель‑
ной терапии.

При  условно нормализованном ВГД разрушение 
склеро‑конъюнктивальных сращений иглой способст‑
вует формированию разлитой подушки. Инъекция 0,4 
мл раствора дексаметазона позволяет сформировать 
объемную полость для  оттока ВГЖ, а  также оказыва‑
ет хороший противовоспалительный эффект. Фтору‑
рацил, подавляя пролиферацию фибробластов и  син‑
тез коллагена, снижает интенсивность репарационных 
процессов.

Эффект от действия ингибитора VEGF можно раз‑
делить на ранний и отдаленный. В первые сутки после 
инъекции препарат нормализует состояние микроцир‑
куляции, снижая проницаемость сосудистой стенки. 
Визуально это отмечается в  виде ослабления сосуди‑
стого рисунка конъюнктивы. Обычно данный эффект 
держится до  2 недель, после этого при  наличии более 
выраженного воспалительного процесса, отмечают ча‑
стичное расширение более крупных сосудистых вето‑
чек венозного русла. В этом случае возможно повторе‑
ние субконъюнктивальной инъекции. Данная тенден‑
ция также отслеживается в  терапии влажной формы 
макулодистрофии с помощью ингибиторов VEGF, тре‑
бующей в  ряде случаев проведение повторного интра‑
витреального введения препарата [24‑26]. Отдаленный 
эффект связан с ингибированием VEGF189 и VEGF121, 
что выражается в уменьшении образования фибробла‑
стов.

Проведение инстилляционной формы дексаме‑
тазона в течение длительного срока — до 4‑5 месяцев, 
как было указано выше, рекомендуется рядом европей‑
ских клиник в случае выраженной рефрактерности.

Таким образом, в  современном арсенале глауко‑
матологов есть ряд методик и  препаратов, адекватное 
применение которых может существенно увеличить 
эффективность современных фистулизирующих анти‑
глаукомных вмешательств.
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