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В статье рассмотрен современный подход к борьбе с избыточным рубцеванием после фистулизирующей хирургии глаукомы. Приво-
дится классификация степеней рефрактерности и факторы риска избыточного рубцевания. Дается описание различных способов 
применения представленных в практике антиметаболических препаратов (5-фторурацил, митомицин С) у пациентов с разной степе-
нью риска рубцевания. Описан опыт применения и результаты исследований эффективности стероидных и нестероидных противо-
воспалительных препаратов. Большое внимание уделено новым стратегиям регуляции ранозаживления после фильтрующей хирургии 
глаукомы, направленным на улучшение исходов этих операций. Приведены характеристики и описания механизмов действия пре-
паратов, модулирующих ранозаживление посредством воздействия на цитоскелет, таких как ингибиторы Rho-киназы и противоопухо-
левые препараты из класса таксанов. Дается подробное описание влияния различных стратегий на послеоперационное заживление 
раны с помощью регулирующих этот процесс факторов роста, цитокинов и протеиназ: ингибирование трансформирующего фактора 
роста β и эффектора, расположенного далее по пути передачи сигнала от ТФР-β (фактор роста соединительной ткани, ФРСТ), ко-
торый влияет на продукцию компонентов внеклеточного матрикса, последующее формирование рубца и, в отличие от многих других 
групп препаратов, представленных в статье, считающегося «мишенью» для терапевтической модуляции фиброза и рубцевания. За-
тем ингибирование сосудистого эндотелиального фактора роста (VEGF), опосредованно влияющего на фиброз через ангиогенный 
эффект и, предположительно, оказывающего прямое воздействие на активность фибробластов; ингибирование провоспалительного 
плацентарного фактора роста PIGF, улучшающее исходы хирургии благодаря увеличению площади и продолжительности функциони-
рования фильтрационной подушки в сочетании с уменьшением выраженности признаков послеоперационного ангиогенеза, фиброза 
и воспаления; а также применение интерферона-α (ИФН-α), представляющего собой цитокин с противофиброзными свойствами. 
Кратко рассматриваются менее распространенные и изученные способы регулирования избыточного рубцевания в зоне операции, 
такие как подавление активности матриксных металлопротеиназ и применение амниотической мембраны.
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Рубцевание считается ключевым фактором, опреде‑
ляющим эффективность хирургии глаукомы в отда‑
ленном периоде. При избыточной интенсивности руб‑
цовых процессов происходит обструкция сформиро‑
ванного пути оттока. Заживление хирургической раны 
представляет собой сложный динамический каскад 
взаимосвязанных событий, который можно разделить 
на несколько фаз: воспалительную, пролиферативную и 
фазу ремоделирования [1]. Подробно современная кон‑
цепция избыточного рубцевания была изложена нами в 
предыдущем обзоре. С начала 1980‑х годов при прове‑
дении операций фильтрующего типа используют анти‑
метаболиты, такие как митомицин С (ММС), которые 
помогают лучше контролировать процессы ранозажив‑
ления. Об эффективности применения ММС в качестве 
антиметаболита в процессе хирургии глаукомы свиде‑
тельствуют результаты множества крупных клиниче‑
ских исследований [2–4]. Хотя внедрение антиметабо‑
литов в клиническую практику позволило существенно 
улучшить исходы оперативных вмешательств, оно же 
способствовало увеличению риска послеоперационных 
осложнений [5]. Таким образом, остается актуальной 
потребность в новых антиметаболитах с более специ‑
фическим и безопасным действием, использование 
которых снизило бы процент неудачных исходов филь‑
трующих операций и повысило бы их эффективность. 
В приводимом ниже обзоре представлены данные об 

антиметаболитах, применяемых в клинической прак‑
тике, с помощью которых можно повлиять на процессы 
ранозаживления, а также новые и уже находящиеся в 
разработке препараты, потенциально улучшающие ис‑
ходы хирургии глаукомы.

Риск рубцевания и снижения эффекта хирургии 
глаукомы повышается при наличии у пациента опреде‑
ленных клинических характеристик, хотя в разных под‑
группах этот риск может варьировать. Так, несколько 
факторов невысокого риска могут потенцировать друг 
друга, а в совокупности это приводит к тому, что паци‑
ент оказывается в группе высокого риска. Более того, 
у лиц, которые ранее относили к группе низкого риска 
неэффективности впервые выполняемой хирургии глау‑
комы, существуют скрытые факторы риска неудачного 
исхода антиглаукомного вмешательства.

В 2004 году Еричев В.П. и Бессмертный А.М. предло‑
жили условное разделение пациентов с так называемой 
рефрактерной глаукомой на 3 степени рефрактерности. 
В основу деления была положена вероятность (высокая, 
средняя, низкая) получения стойкого гипотензивного 
эффекта, если бы данному пациенту выполняли тради‑
ционное фистулизирующее вмешательство.

I степень: наличие 1–2 из ниже перечисленных фак‑
торов риска (далеко зашедшая стадия первичной глауко‑
мы, псевдоэксфолиативная глаукома, возраст менее 50 
лет, высокий уровень ВГД).

Modern Methods of Controlling Wound Healing after Fistulizing 
Glaucoma Surgery. Risk Factors and Antimetabolites
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abstraCt

The article describes modern approaches to controlling wound healing after fistulizing glaucoma surgery. It provides a classification 
of refractory glaucoma degrees and summarizes risk factors for excessive scarring. Author describes various applications of widely 
administered in clinical practice antimetabolites (5 fluorouracil, mitomycin C) in patients with different degrees of excessive wound 
healing risk. The review also recounts international experience of steroidal and nonsteroidal anti-inflammatory drug use and their efficacy 
research study results. Much attention is given to new strategies of wound healing regulation after fistulizing glaucoma surgery, aimed 
at enhancing its results. The article describes characteristics and modes of action of medicinal agents effecting the cytoskeleton, such 
as Rho-kinase inhibitors and taxane anticancer agents. A detailed account of modes of effecting wound healing through regulating the 
process growth factors, proteinases and cytokines is also given. Possible strategies include antifibrotic cytokine interferon-α application 
and inhibiting the following agents: transforming growth factor β; connective tissue growth factor (CTGF), that controls extracellular 
matrix components production and cicatrical tissue formation; vascular endothelial growth factor (VEGF), that indirectly influences 
fibrotic activity through its angiogenic effect and also has a supposed direct effect on fibroblast activity; proinflammatory placental 
growth factor (PIGF), that increases bleb area size and its survival time, and decreases postoperative angiogenesis, inflammation 
and fibrosis intensity. The last part of the article gives a brief report on less widespread and researched methods of wound healing 
regulation, such as suppressing the activity of matrix metalloproteinases and amniotic membrane application.
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II степень: наличие 3 и более из вышеперечисленных 
факторов риска, оперированная первичная глаукома, 
афакичная (артифакичная) глаукома, юношеская глауко‑
ма, увеальная глаукома (без проявлений неоваскуляри‑
зации).

III степень: многократно оперированная первичная 
и вторичная (афакичная, увеальная) глаукома, неова‑
скулярная глаукома (НВГ), увеальная глаукома с неова‑
скуляризацией, группа иридо‑корнеальных синдромов 
(прогрессирующая дистрофия радужки, синдромы 
Когана‑Риза и Чандлера).

В Европейском глаукомном руководстве факторы ри‑
ска избыточного рубцевания приведены единым списком 
со ссылкой на работы Fontana H. (2004) [6, 7]. В последнем 
4‑м издании руководства (2014) в него включены: молодой 
возраст, принадлежность к афро‑карибской/испанской 
расе, воспалительные заболевания глаза (увеит, рубцовый 
пемфигоид, синдром Стивенса‑Джонсона), длительная 
комбинированная местная гипотензивная терапия, афа‑
кия (интракапсулярная экстракция катаракты), интраоку‑
лярная хирургия в недавнем прошлом (менее 3 месяцев), 
офтальмохирургия с конъюнктивальными разрезами в 
анамнезе, выполненные ранее антиглаукомные операции 
фильтрующего типа, неоваскулярная глаукома.

В 2014 Peng K. опубликовал градацию факторов ри‑
ска избыточного рубцевания, охарактеризовав каждый 
фактор степенью риска в виде «+» (табл. 1). Важно отме‑
тить, что она создавалась для определения необходимого 
объема противорубцовых мер, применяемых интраопе‑
рационно или же после вмешательства в каждом отдель‑
ном случае, что будет рассмотрено ниже.
таблица 1. Градация факторов риска избыточного рубцевания  
(по Peng Tee Khaw, 2014)

Факторы риска Степень риска
от «+» до «+ + +»

Пожилой возраст (+)

Выполнение трабекулэктомии в нижнем секторе +

Молодой возраст (16–40 лет) + (+)

Местная терапия: β-блокатор + пилокарпин + адреналин + (+)

Высокое ВГД до операции (+ – превышение на каждые 10 мм рт.ст.) + (+)

Местная гипотензивная терапия в анамнезе + (+)

Детский возраст + +

Хирургия конъюнктивы в анамнезе + +

Офтальмохирургия в анамнезе + +

Увеит + +

«Красный» глаз + +

Антиглаукомная хирургия в анамнезе + + (+)

Хроническое воспаление конъюнктивы + + (+)

Экстракция катаракты (с конъюнктивальным разрезом) в анамнезе + + (+)

Время после последней глазной операции (в особенности, в пределах 
30 дней) + + (+)

Местная терапия: β-блокатор + пилокарпин + + +

Афакия после интракапсулярной экстракции + + +

Неоваскулярная глаукома + + +

table 1. Risk Factors for Scarring after Glaucoma Filtration Surgery 
(Peng Tee Khaw, 2014)

Risk factors Risk
+ to + + +

Elderly (+)

Inferiorly located trabeculectomy +

Young (16–40 years) + (+)

Beta-blockers + pilocarpine + adrenaline + (+)

High preoperative intraocular pressure (higher with each 10 mmHg rise) + (+)

Previous topical medications + (+)

Children + +

Previous conjunctival surgery + +

Previous intraocular surgery + +

Uveitis + +

A red, injected eye + +

Previous failed filtration surgery + + (+)

Chronic conjunctival inflammation + + (+)

Previous cataract extraction (conjunctival incision) + + (+)

Time since last surgery (especially if within last 30 days) + + (+)

Beta-blockers + pilocarpine + + +

Aphakia (intracapsular extraction) + + +

Neovascular glaucoma + + +

антиметаболические ПреПараты

5‑ФУ и ММС являются химиотерапевтическими пре‑
паратами с антипролиферативными свойствами. 5‑ФУ 
представляет собой антагонист пиримидина. Этот агент 
ингибирует синтез ДНК и вызывает гибель клетки, ока‑
зывая тем самым антипролиферативное действие [8]. 
ММС способен влиять на любую фазу клеточного цик‑
ла. В результате метаболической активации ММС пре‑
вращается в алкилирующий агент, который осущест‑
вляет перекрестное связывание ДНК и ингибирует ре‑
пликацию ДНК, митоз и синтез белков [9]. Результаты 
опытов in vitro свидетельствуют о том, что 5‑минутная 
экспозиция 5‑ФУ и ММС приводит к подавлению роста 
фибробластов теноновой капсулы в течение длительного 
времени [10]. Позднее Khaw P. продемонстрировал, что 
ММС оказывает более выраженный эффект, чем 5‑ФУ: 
даже через месяц после обработки ММС у фибробластов 
теноновой капсулы кроликов по‑прежнему отмечается 
задержка роста, в то время как после обработки 5‑ФУ 
фибробласты восстанавливают свои свойства уже че‑
рез 7 дней [11]. Эффективность ММС в качестве анти‑
фиброзного препарата, позволяющего улучшить исходы 
хирургии глаукомы фильтрующего типа, доказана рядом 
крупных клинических исследований [2–4]. Кроме того, 
в ходе сравнительных клинических испытаний было 
показано, что 5‑ФУ меньше влияет на исходы антиглау‑
комных операций в положительную сторону. Однако 
применение 5‑ФУ сопряжено с меньшей частотой по‑
бочных эффектов [12–14]. Действительно, на фоне ис‑
пользования этих препаратов чаще имеет место форми‑
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рование тонкостенных, аваскулярных фильтрационных 
подушек [5]. Такие подушки характеризуются меньшим 
сопротивлением и зачастую ассоциированы с гипер‑
фильтрацией водянистой влаги и гипотонией, которые 
могут привести к развитию осложнений, угрожающих 
потерей зрения, таких как макулопатия и отслойка со‑
судистой оболочки [12–16]. Через стенки таких подушек 
внутрь глаза легче проникнуть бактериям, что повышает 
риск эндофтальмита [13, 17]. При меньшей экспозиции 
антиметаболитов риск осложнений, связанных с филь‑
трационной подушкой, ниже, но частота неудачных ис‑
ходов выше. В этом и состоит некий компромисс: более 
безопасные процедуры менее эффективны, а более эф‑
фективные — менее безопасны [10, 18].
Применение антиметаболитов 
у Пациентов с высоким риском 
рубцевания

Результаты большинства исследований свидетель‑
ствуют о том, что при наличии одного из вышеуказан‑
ных факторов высокого риска следует использовать 
антиметаболиты. Препараты этой группы, согласно ин‑
струкциям по медицинскому применению, разрешены 
в терапии онкозаболеваний, однако в зарубежной прак‑
тике они являются «золотым стандартом», применяясь 
«off label». В СССР, а в настоящее время и в России, их 
применение в офтальмологии официально не разрешено 
и может проводиться только в рамках исследований по 
согласованию с этическими комитетами. Наиболее по‑
казательным исследованием по инъекциям 5‑ФУ в груп‑
пах высокого риска можно считать рандомизированное 
проспективное исследование, проводившееся под эги‑
дой Национального института глаза США (1996) [19]. 
Согласно его результатам, в случае неэффективности 
ранее выполненной трабекулэктомии или при наличии 
в анамнезе хирургии катаракты с разрезом конъюнкти‑
вы, частота неудачных исходов в отдаленном периоде 
после фистулизирующей хирургии глаукомы может пре‑
вышать 70%. Через 5 лет у пациентов, которым прово‑
дили инъекции 5‑фторурацила в количестве 5 мг (2 раза 
в день в течение 1–7 дней, 1 раз в день в течение 8–14 
дней, всего 21 инъекция), частота неудачных исходов 
составила 51% против 74% в группе плацебо [19]. Ре‑
зультаты рандомизированных исследований, в ходе ко‑
торых сравнивали эффективность интраоперационной 
аппликации ММС (0,4–0,5 мг/мл) и послеоперационных 
инъекций 5‑ФУ, указывают на то, что в группе высокого 
риска однократная аппликация ММС обеспечивает бо‑
лее продолжительный гипотензивный эффект по срав‑
нению с инъекциями 5‑ФУ без риска кератопатии [20, 
21]. Эпителиальные кератопатии гораздо чаще встреча‑
лись после инъекций 5‑ФУ, однако фильтрационные по‑
душки в обеих группах были тонкостенными и аваску‑
лярными (более выраженные после аппликаций ММС). 
По данным сравнительного 3‑х летнего исследования у 
68 пациентов из Западной Африки на фоне аппликаций 

ММС (0,5 мг/мл в течение 3 минут) потребность в на‑
значении гипотензивных препаратов в послеопераци‑
онном периоде была меньше, чем в случае аппликаций 
5‑ФУ (50 мг/мл в течение 5 минут) [22]. Ранее Egbert P. 
провел рандомизированное проспективное исследова‑
ние с участием западноафриканских пациентов с высо‑
ким риском неудачного исхода хирургии глаукомы. По‑
сле однократных интраоперационных аппликаций 5‑ФУ 
частота успешных исходов составила 83%, в то время как 
в контрольной группе она не превышала 39% при сроке 
наблюдения около 9 месяцев [23].

В настоящее время считается, что в группе высоко‑
го риска методом выбора являются аппликации ММС  
в процессе операции, а не субконъюнктивальные инъек‑
ции 5‑ФУ в послеоперационном периоде. Эффективность 
этой методики выше, она проще и практически лишена 
риска осложнений со стороны роговицы. Впрочем, учи‑
тывая то, что при использовании ММС формируются 
более тонкие и аваскулярные фильтрационные подушки, 
необходимо более длительное наблюдение за пациента‑
ми с целью мониторинга таких осложнений, как фистула 
фильтрационной подушки, гипотония и эндофтальмит. И 
хотя частота формирования так называемых фильтраци‑
онных подушек высокого риска существенно снизилась, 
вероятность того, что фильтрационная подушка подверг‑
нется кистозным изменениям, привела к вариабельности 
доз, экспозиции и площади обработки при интраопераци‑
онной аппликации антиметаболитов [24, 25].

При особенно высоком риске неудачного исхода опи‑
сано применение системных кортикостероидов и имму‑
нодепрессантов, однако эта методика не является обще‑
принятой и может сопровождаться системными побоч‑
ными эффектами [26].
Применение антиметаболитов  
у Пациентов со средним и низким 
риском рубцевания

При отсутствии хирургического вмешательства в 
анамнезе, а также серьезных сопутствующих заболева‑
ний целесообразность применения антиметаболитов 
не столь очевидна. Интраоперационные аппликации 
ММС повышают частоту успешных исходов хирургии 
глаукомы, однако увеличивают риск гипотонии [27]. Со‑
гласно результатам Bindlish R. при наблюдениях 123 слу‑
чаев первичной трабекулэктомии с применением ММС  
в сроки от 6 месяцев до 5 лет в 42% случаев имела место 
поздняя гипотония [28]. Впрочем, по данным Stamper 
R. и Vote B. гипотония чаще возникает у более молодых 
пациентов, особенно с миопией, при которой склера ис‑
тончена [26, 29].

С целью повышения частоты успешных исходов хи‑
рургического вмешательства в группах низкого риска 
(операции фильтрующего типа, выполняемые впервые 
[30], пациенты молодого возраста [27], нормотензивная 
глаукома [31]) были опробованы инъекции 5‑ФУ. Пато‑
логические изменения эпителия роговицы наблюдались 
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чаще, но, как правило, в раннем послеоперационном 
периоде [30]. Результаты исследований Doyle J. и Khaw 
P. в культуре клеток свидетельствуют о том, что одно‑
кратная 5‑минутная аппликация 5‑ФУ подавляет актив‑
ность фибробластов на несколько недель, не провоцируя 
при этом серьезных отдаленных осложнений, причем 
такая аппликация эквивалентна инъекциям 5‑ФУ в не‑
большом количестве [11, 32]. В ходе ряда исследований с 
непродолжительным послеоперационным наблюдением 
пациентов с низким риском осуществлялись однократ‑
ные интраоперационные аппликации 5‑ФУ. Так, Lanigan 
L. установил, что частота успешных исходов операции с 
применением 5‑ФУ при высоком риске достигает 77%, а 
при низком — 100% [33]. По данным Feldman R. в группе 
высокого риска совокупная частота успешных исходов 
составляет 85%, а в группе низкого риска — 92,9% [34]. 
Таким образом, операция чаще оказывается неудачной у 
пациентов из группы высокого риска, а у пациентов из 
группы низкого риска частота успешных исходов суще‑
ственно больше. Так, на фоне однократной 5‑минутной 
аппликации 5‑ФУ в небольшой концентрации (25 мг/мл) 
у восточноафриканских пациентов увеличивалась про‑
должительность функционирования фильтрационной 
подушки, а частота успешных исходов в контрольной 
группе оказалась существенно ниже [35]. Есть данные о 
том, что трабекулэктомия с использованием 5‑ФУ чаще 
позволяет добиться более стойкого снижения ВГД до 
10–12 мм рт.ст., чем трабекулэктомия без применения 
антиметаболитов [36, 37].

Результаты сравнительных исследований, в ходе ко‑
торых трабекулэктомия выполнялась впервые, не выя‑
вили явных преимуществ одного антиметаболита перед 
другим. Так, в ходе рандомизированного исследования 
Singh K. на 115 глазах между группами, в которых в про‑
цессе проведения первичной трабекулэктомии (низкого 
риска) использовали 5‑ФУ (50 мг/мл) или ММС (0,2 мг/
мл), не было обнаружено статистически достоверного 
различия по эффективности и безопасности [38]. Анало‑
гичные данные были получены WuDunn D., применяв‑
шим 5‑ФУ и ММС в той же дозировке [39].

Тем не менее, считается, что схема дозировки анти‑
метаболитов не должна быть единой. Препарат и его 
концентрацию следует подбирать в зависимости от ин‑
дивидуальных факторов риска и интенсивности про‑
цессов ранозаживления. С учетом этого был предложен 
алгоритм интраоперационных аппликаций цитостати‑
ков в зависимости от степени риска избыточного рубце‑
вания «More Flow» [40] (от англ. Moorfields Eye Hospital/
University Of Florida), в основу которого легли лабора‑
торные и клинические данные, полученные при анализе 
результатов однократных аппликаций различных препа‑
ратов в различной концентрации [11]:

‑ низкий риск рубцевания: без антиметаболитов или 
5‑ФУ 50 мг/мл с экспозицией 5 минут;

‑ средний риск рубцевания: 5‑ФУ 50 мг/мл с экспози‑
цией 5 минут или MMC 0,2 мг/мл в течение 3 минут;

‑ высокий риск рубцевания: MMC 0,5 мг/мл в течение 
3 минут.

Помимо интраоперационных аппликаций анти‑
метаболитов, по алгоритму «More Flow» возможно 
дополнительное проведение субконъюнктивальных  
инъекций 5‑ФУ.
Применение антиметаболитов согласно 
рекомендациям евроПейского 
глаукомного общества

Ведущее европейское издание, посвященное глауко‑
ме, «The Terminology and Guidelines for Glaucoma», выпу‑
скается под эгидой Европейского глаукомного общества 
(ЕГО) с 1998 года практически каждые 5 лет. В основу 
IV издания легло 646 публикаций, что позволило охва‑
тить все современные аспекты диагностики и лечения 
глаукомы [41]. При применении антиметаболитов авто‑
рами руководства рекомендовано внимательно оцени‑
вать показания и методы применения для минимизации 
кистозных изменений тонкостенных фильтрационных 
подушек. Кроме того, важно учитывать риск возникно‑
вения эрозий эпителия роговицы, эпителиопатии, гипо‑
тонии в позднем послеоперационном периоде, наружной 
фильтрации ВГЖ с развитием блебита и эндофтальмита. 
Применение антиметаболитов, особенно ММС, сопря‑
жено с потенциальной опасностью и требует внимания 
со стороны хирурга в плане выполнения процедуры во 
избежание гиперфильтрации и гипотонии, а также фор‑
мирования тонкостенной фильтрационной подушки с 
высоким риском ее инфицирования.

Подчеркивается, что антиметаболиты могут усили‑
вать отрицательные последствия многих интраопераци‑
онных ошибок. В каждом случае следует оценивать фак‑
торы риска и/или необходимость достижения более низ‑
кого целевого ВГД и в зависимости от этого подбирать 
конкретный препарат и его дозировку. Обширная зона 
обработки ММС в сочетании с широким склеральным 
лоскутом и аккуратным ушиванием конъюнктивально‑
го лоскута основанием к своду, способствует формиро‑
ванию более разлитой ФП без кистозных изменений. 
Хирургам, не имеющим большого опыта применения 
антиметаболитов, рекомендуется использовать 5‑ФУ, как 
препарат с меньшим эффектом, или ММС, но в меньшей 
дозировке.

Антиметаболиты не должны проникнуть в полость 
глазного яблока, поскольку pH 5‑ФУ составляет 9,0, а 
одной капли ММС (0,05 мл) достаточно для того, что‑
бы вызвать необратимые повреждения эпителиальной 
ткани.

Интраоперационное применение 5‑фторурацила: 
5‑минутные аппликации с помощью фильтровальной 
бумаги или губки неразведенным раствором (25 или 50 
мг/мл) с последующим промыванием зоны с помощью 
минимум 20 мл сбалансированного солевого раствора.

Применение 5‑фторурацила в послеоперационном 
периоде: инъекционное введение 0,1 мл неразведенного 
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раствора 50 мг/мл в зону около (но не внутрь) фильтра‑
ционной подушки иглой малого диаметра (например, с 
помощью иглы 30G на инсулиновом шприце). Необхо‑
димо избегать попадания антиметаболита из зоны его 
введения на поверхность глаза. Зачастую требуются по‑
вторные инъекции.

Интраоперационное применение ММС: 1–5‑минут‑
ные аппликации с помощью фильтровальной бумаги 
или губки 0,1–0,5 мг/мл с последующим промыванием 
зоны минимум 20 мл сбалансированного солевого рас‑
твора. Необходимо соблюдать меры предосторожности 
при разведении ММС до нужной концентрации, а также 
избегать контакта с краем конъюнктивального лоскута.

Применение ММС в послеоперационном периоде: 
инъекционное введение 0,1 мл раствора 0,02 мг/мл в 
зону около (но не внутрь) ФП иглой малого диаметра. 
Попадание антиметаболита даже в сверхмалом количе‑
стве внутрь глаза вызывает необратимое повреждение 
эндотелия. ММС может использоваться в процессе нид‑
линга, но только опытным хирургом. Необходимо также 
избегать попадания антиметаболита из зоны его введе‑
ния на поверхность глаза.
инъекции антиметаболитов  
в ПослеоПерационном Периоде

Субконъюнктивальные инъекции 5‑ФУ выполняют в 
послеоперационном периоде как изолированно, так и в 
сочетании с интраоперационными аппликациями ММС 
или 5‑ФУ. Это может быть показано при повышении 
уровня ВГД и продолжающемся активном рубцевании. 

Согласно данным мета‑анализа Wormald R. установлена 
корреляция между количеством инъекций и частотой 
успешных исходов в отдаленном периоде [42]. Мето‑
дики инъекций различны. Так, в ходе исследования по 
фистулизирующему хирургическому вмешательству с 
использованием 5‑фторурацила препарат в количестве 
5 мг вводили в объеме 0,5 мл на 180° от зоны фильтрации 
[19]. Принимая во внимание результаты фармакокине‑
тических исследований, Khaw P. вначале осуществлял 
инъекцию вискоэластика Healon GV (Pharmacia, США) 
под конъюнктиву, а затем вводил 5‑ФУ с дальнего края 
той зоны, где выполнена инъекция вискоэластика, что 
позволяло избежать попадания 5‑ФУ на слезную пленку 
и продлить действие антиметаболита [40].

Появляется все больше данных в пользу субконъюн‑
ктивальных инъекций ММС, особенно при проведении 
таких процедур, как нидлинг [43–45]. Более того, они мо‑
гут быть эффективнее, чем субконъюнктивальные инъ‑
екции 5‑ФУ. И хотя нидлинг фильтрационной подушки 
с субконъюнктивальным введением ММС в небольшом 
объеме (0,01 мл в концентрации 0,2–0,4 мг/мл) дает хо‑
роший результат, потенциальные риски таких инъекций 
велики. Учитывая цитотоксичность ММС, авторы реко‑
мендуют применять его с большой осторожностью.

В следующей заключительной части обзора будет 
описано применение стероидных, нестероидных проти‑
вовоспалительных препаратов, а также описаны новые 
методы и тенденции в модулировании процессов рано‑
заживления.
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