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Современные технологии хирургического лечения 
рефрактерной глаукомы. Обзор литературы
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Дорожная клиническая больница им. Н. А. Семашко, Москва, Россия

Для  рефрактерной глаукомы (РГ) (франц. refract­
aire  — невосприимчивый) характерна тяжесть тече­
ния, как правило, резистентность к традиционным ме­
тодам терапевтического и  хирургического лечения, 
сравнительно быстрый переход в  терминальную ста­
дию, выраженный болевой синдром на  фоне высоко­
го внутриглазного давления (ВГД), что  в ряде случаев 
приводит к потере глаза как органа [1, 2]. К РГ относят 
такие наиболее сложные нозологические формы глау­
комы, как  врожденная, ювенильная, первичная глау­
кома у пациентов до 40 лет, ранее оперированная гла­
укома, а также большинство видов вторичной глауко­
мы (ВГ) [3]. Повышенное внимание к проблеме лечения 
больных РГ объясняется не только сложностью клини­
ческого течения и  выбора тактики лечения, но  и  зна­
чительным увеличением в последнее время её распро­
страненности [4, 5].

Для ВГ характерно большое разнообразие этиологиче­
ских факторов, патогенетических механизмов и клиниче­
ских проявлений. Основным фактором её патогенеза явля­
ется затруднение оттока водянистой влаги из передней ка­
меры глаза вследствие функциональных и анатомических 
изменений в области угла передней камеры (УПК). Это вы­
зывает замедление обновления внутриглазной жидкости 
(ВГЖ) в передней камере, накопление продуктов метабо­
лизма, нарушение физиологических механизмов, обеспе­
чивающих самостоятельную циркуляцию влаги в  перед­
нем и заднем отделах глазного яблока [6, 7]. При этом нару­
шается естественный ток влаги и обмен веществ в рогови­
це, вокруг хрусталика, в стекловидном теле, уменьшается 
поступление её к сетчатке и зрительному нерву, что посте­
пенно приводит к снижению их функций [6, 8].

Профилактическая терапия РГ неразрывно связана 
со  своевременным предупреждением и  коррекцией ин­
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тра­ и  экстраокулярных причин, способных привести 
к  её развитию, и, в  первую очередь, сосудистых заболе­
ваний, сопровождаемых синдромом окулярной ишемии. 
Особенно эффективны в этом отношении лазеркоагуля­
ция сетчатки и  введение ингибиторов сосудистого эн­
дотелиального фактора роста [9, 10]. Лечение РГ остает­
ся одной из самых трудных проблем офтальмологии, т. к. 
во  многих случаях не  удается нормализовать ВГД и  ку­
пировать болевой синдром. И, несмотря на наличие в на­
стоящее время достаточно широкого спектра препаратов 
местного гипотензивного действия, консервативное лече­
ние РГ неэффективно [9­12].

При  начальных стадиях неоваскулярной глауко­
мы (НГ) в настоящее время наиболее распространенным 
и  щадящим способом профилактики и  лечения являет­
ся панретинальная лазеркоагуляция. Блокируя ишеми­
ческие зоны, являющиеся источником неоваскуляриза­
ции, данный метод снижает вероятность развития рубео­
за в глазах с диабетической ретинопатией или окклюзией 
центральной вены сетчатки, а при наличии рубеоза при­
водит к исчезновению или значительному снижению его 
выраженности. Кроме того, предварительно проведен­
ная панретинальная лазерная фотокоагуляция или крио­
коагуляция приводит к уменьшению неоваскуляризации 
и  делает возможным проведение стандартных фистули­
зирующих операций [9, 10, 13].

Основная роль в  лечении разных форм РГ отводит­
ся хирургическим методам лечения, создающим условия 
для более эффективного и стойкого снижения ВГД [3, 4, 7, 
9, 10, 12]. Условно хирургические методы лечения, приме­
няемые при РГ, можно разделить на две группы. Первая — 
вмешательства, направленные на  формирование искус­
ственных путей оттока ВГЖ (фистулизирующие вмеша­
тельства), включающие традиционную хирургию, хирур­
гию с применением цитостатических препаратов, а также 
хирургию с использованием имплантов. Вторая группа — 
операции, подавляющие секреторную функцию цилиар­
ного тела (циклодеструктивные вмешательства).

К фистулизирующим вмешательствам относятся си­
нусотомия (СТ), трабекулэктомия (ТЭ), синусотрабеку­
лэктомия (СТЭ) и др. Наиболее распространенным спо­
собом хирургического лечения различных клинических 
разновидностей глаукомы до  настоящего времени яв­
ляется предложенная в 1986  г. J. E. Cairns операция тра­
бекулэктомии и  её модификации [14]. Однако стандарт­
ные фистулизирующие операции у пациентов с РГ редко 
успешны. Проблема заключается в серьезных геморраги­
ческих осложнениях, сопутствующих практически всем 
известным фистулизирующим вмешательствам, а  так­
же в  повышенной пролиферации соединительной тка­
ни в зоне проводимых операций. По данным некоторых 
авторов, частота послеоперационных гифем после тра­
бекулэктомии в глазах с НГ достигает 40 % [15]. Фактора­
ми риска развития интраоперационных кровоизлияний 
принято считать контактную травматизацию неоваску­

лярной претрабекулярной мембраны, а также патологи­
ческую геморрагическую реакцию неоваскулярной тка­
ни в ответ на снижение ВГД.

Хирургическое лечение РГ сопряжено также с труд­
ностью формирования дополнительных путей оттока 
ВГЖ. Это связано с  тем, что  отличительной особенно­
стью РГ является ещё  более выраженная (чем  при  дру­
гих формах глаукомы) фибротическая активность тка­
ней глаза, приводящая к быстрому рубцеванию и облите­
рации созданных в ходе стандартных фильтрующих опе­
раций путей оттока водянистой влаги [2, 10, 12, 16]. Поэ­
тому в последнее время с целью профилактики избыточ­
ного послеоперационного рубцевания предлагается ме­
дикаментозная коррекция в  виде использования цито­
статиков и антиметаболитов [10, 17­19]. Широкое распро­
странение получили цитостатические препараты 5­фто­
рурацил (5­ФУ) и митомицин С (ММС) — факторы, тор­
мозящие избыточную пролиферацию фибробластов в от­
вет на операционную травму [10, 20]. Широкое примене­
ние антиметаболитов во  время фильтрующей операции 
явилось наиболее значимым достижением последних 
20 лет. Трабекулэктомия при РГ обеспечивает только 20 % 
успеха в первый год после операции, в то время как при­
менение антиметаболитов повышает эффективность 
до 56 % [21]. Однако им присущи осложнения (замедление 
заживления операционной раны с  формированием фи­
стулы фильтрационной подушечки, что может привести 
к  стойкой гипотонии и  внедрению инфекции, пораже­
ния роговицы вплоть до развития эпителиально­эндоте­
лиальной дистрофии), которые ограничивают их приме­
нение [10, 11, 22].

При  этом нередко больные нуждаются в  повторной 
операции, а по своему гипотензивному эффекту повтор­
ные операции уступают первично проведенным вмеша­
тельствам, дают худшие гипотензивные результаты, усу­
губляющиеся с увеличением количества повторных опе­
раций [9].

При  РГ выполняются также циклодеструктивные 
операции, направленные на  ограничение продукции 
ВГЖ  — циклодиатермия, криоаппликации цилиарно­
го тела, циклодиализ. Механизм действия этих опера­
ций сводится к резекции отдельных участков цилиарно­
го тела или тепловому воздействию на них, что приводит 
к подавлению секреторной функции цилиарного тела [9]. 
Циклодеструктивные вмешательства, как  правило, яв­
ляются вторым этапом хирургического лечения глауко­
мы. Они проводятся, когда фистулизирующие операции, 
даже при многократном выполнении, не приводят к ста­
бильной нормализации ВГД, а также при терминальной 
болящей глаукоме для снижения ВГД и купирования бо­
левого синдрома [5]. Кроме того, возможна деструкция 
цилиарного тела воздействием на него лазерной энерги­
ей. Анализ литературы свидетельствует о  значительном 
разбросе в  результатах лечения при  воздействии на  ци­
лиарное тело лазером [5, 23].
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Как  правило, гипотензивный эффект однократно 
проведенной циклодеструктивной операции является 
недостаточно стойким, т. е. отмечается недостаточный, 
а  главное, непродолжительный гипотензивный эффект, 
в связи с чем в большинстве случаев вмешательство при­
ходится повторять два и  более раз. Кроме того, методы 
воздействия на цилиарное тело зачастую малоэффектив­
ны в лечении тяжелых некомпенсированных форм глау­
комы [12, 24]. Для циклодеструктивных вмешательств ха­
рактерны такие осложнения как  выраженный болевой 
синдром после операции, принуждающий к  примене­
нию сильных анальгетиков, заметный подъем ВГД в ран­
нем послеоперационном периоде, воспалительные реак­
ции от реактивного иридоциклита до фибринозного уве­
ита, гифема, эпителиальные дефекты роговицы, атония 
зрачка [5, 25]. К  редким осложнениям относят гемоф­
тальм, сублюксацию хрусталика, симпатическую офталь­
мию, субретинальный фиброз, отслойку сетчатки, скле­
ральную перфорацию. Наиболее серьезными осложнени­
ями являются гипотония и фтизис глазного яблока [9, 26].

Известно, что  все циклодеструктивные операции 
не  являются патогенетически направленными вмеша­
тельствами, т. к. не предотвращают прогрессирующее за­
крытие УПК гониосинехиями и фиброваскулярной мем­
браной, не  исключают прогрессирование вазопролифе­
ративного процесса, не устраняют блокаду путей оттока. 
В связи с этим целесообразным, по мнению ряда авторов, 
представляется использование при РГ сочетания цикло­
деструктивных и фистулизирующих операций [11, 12, 27].

Следует отметить, что при операциях фистулизиру­
ющего типа большая часть ВГЖ покидает переднюю ка­
меру по  искусственно созданным путям оттока. Замед­
ленное обновление жидкости в  передней камере после 
фистулизирующих и циклодеструктивных вмешательств 
приводит к тому, что в ней накапливаются продукты об­
мена, обладающие цитотоксическим действием. Повыше­
ние уровня таких метаболитов, как активные формы кис­
лорода, продукты перекисного окисления липидов, вы­
зывает прогрессирование дистрофических изменений 
в  трабекулярном аппарате. Это приводит к  нарастанию 
ретенции и к ещё большему накоплению токсичных про­
дуктов в  водянистой влаге. Развивается медленно про­
грессирующий порочный круг [16]. В связи с этим в по­
следние годы как  метод хирургического лечения РГ все 
большую популярность приобретают различные спосо­
бы имплантации искусственных дренажей, мини — шун­
тов, когда отток жидкости осуществляется по  катетеру, 
проведенному в переднюю камеру глаза. Основным пока­
занием для применения антиглаукомных дренажей с це­
лью улучшения оттока водянистой влаги является реф­
рактерная и / или  не  поддающаяся лечению традицион­
ными методами глаукома.

Антиглаукомные дренажи в зависимости от матери­
ала делятся на ауто­, алло­ и эксплантодренажи [20]. Ау­
тодренажи — лоскуты аутосклеры для расширения УПК 

и  цилиарного пространства. Применение их  ассоцииру­
ется с  высоким риском развития макрофагальной реак­
ции в  области фильтрации, последующим замещением 
аутоткани на  соединительнотканный рубец и  блокадой 
сформированных операцией путей оттока ВГЖ [20].

Аллодренажи — биоматериалы из тканей донора, ис­
пользуемые с целью субсклерального открытия дренаж­
ной зоны. Имеются положительные результаты примене­
ния наиболее распространенных в  отечественной лите­
ратуре аллодренажей — коллагеновой губки и коллагено­
вых дренажей в хирургии глаукомы [28], а также губчато­
го аллогенного биоматериала, созданного по технологии 
«Аллоплант» [4]. Однако на  сегодняшний день ни  один 
из  известных аллопластических методов хирургии гла­
укомы не  получил широкого распространения при  по­
вторных антиглаукомных вмешательствах из­за  недо­
статочной стабильности результатов [11]. Кроме того, ис­
пользование алло­ и ксенодренажей связано с иммуноал­
лергизирующим действием трансплантата на  ткани гла­
за, сложностью забора и  хранения донорского материа­
ла [29]. Это привело к активному поиску новых биосовме­
стимых материалов.

Эксплантодренажи — синтетические дренажи, изго­
тавливаемые из таких материалов, как супрамид, лавсан, 
тефлон, акрилат, полиуретан, полиэтилен, силиконовая 
резина, гидрогель, полиэстер, углерод, полиакриламид­
ный гидрогель, силикон. Достоинством наиболее распро­
страненных дренажей из  синтетических материалов яв­
ляется отсутствие иммуногенности. В то же время, при­
нято считать, что дренажи из синтетических материалов 
не  обладают биомеханическими свойствами, близкими 
к свойствам собственных тканей, не оптимизируют усло­
вий микроциркуляции, оживления обменных процессов 
в окружающих тканях. К тому же они имеют ограничен­
ную стойкость, низкую способность к интеграции с тка­
нями в условиях механического фактора и, ко всему пе­
речисленному, недостаточно биосовместимы с  тканями 
глаза, что приводит к осложненному процессу заживле­
ния, ускорению процессов рубцевания и блокаде создан­
ных путей оттока ВГЖ [11]. Тем не менее, применение им­
плантатов из  синтетических материалов повышает про­
цент положительных результатов в повторной хирургии 
глаукомы до 76,4­84,6 % [28, 30, 31]. Общая эффективность 
хирургических вмешательств с  применением дренажей 
и предпочтительность другим методикам не оспаривает­
ся большинством авторов и колеблется от 35 до 100 % [4, 
10, 11, 29, 30­36]. Широкое распространение экспланто­
дренажей обусловлено стремлением к  выполнению опе­
рации вне зоны неоваскулярной мембраны (с целью про­
филактики геморрагических осложнений) и раннее про­
веденного оперативного вмешательства (для  профилак­
тики избыточного рубцевания).

За  рубежом среди большого количества дренажей 
и  их  модификаций наибольшее распространение по­
лучили пять моделей: Molteno, Krupin, Schocket, Baer­
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veldt, Ahmed [11, 36]. Все современные дренажи­имплан­
ты (Molteno, Krupin, Baerveldt, Ahmed), применяемые 
в хирургическом лечении РГ, имеют примерно одинако­
вое устройство  — полимерная трубочка, соединенная 
с телом дренажа, препятствующая блокаде фистулы фи­
броваскулярной тканью, а  также осуществляющая дре­
нирование переднекамерной влаги. Имплантация став­
ших наиболее распространенными на сегодняшний день 
трубчатых силиконовых дренажей примерно одинако­
ва. Трубочка, отводящая жидкость, вводится в переднюю 
камеру в области лимба и покрывается либо донорским 
материалом, либо поверхностным склеральным лоску­
том. А само «тело» импланта располагается за экватором 
глаза между прямыми мышцами и  фиксируется швами 
к эписклере.

Данные зарубежной литературы содержат большой 
разброс в показателях нормализации ВГД с применением 
дренажей при  рефрактерной глаукоме: положительный 
результат был достигнут в 20­98 % случаев [37­41]. Одна­
ко силиконовые трубчатые дренажи (Molteno, Baerveldt) 
нередко ведут к  развитию стойкой послеоперационной 
гипотонии с  длительным отсутствием передней камеры 
из­за  отсутствия сопротивления току жидкости по  дре­
нажу [40, 41]. Недостаточная эластичность дренажей 
(Baerveldt) ведет к  их  дислокации, нарушению функций 
экстраокулярных мышц [45]. Кроме того, общим отри­
цательным свойством, характерным для всех экспланто­
дренажей (в том числе трубчатых), является длительная 
послеоперационная гипотония (провоцирующая ЦХО), 
мелкая передняя камера, гипотоническая макулопатия, 
формирование соединительнотканной капсулы вокруг 
наружного конца дренажа, блокада трубки. Также неред­
ки ограничение подвижности глазного яблока и  дипло­
пия, косоглазие, эндофтальмит, отек и  дистрофия рого­
вицы, хориоидальные кровотечения, субатрофия глазно­
го яблока, эрозия конъюнктивы над пластиной или труб­
кой с возможным последующим оголением или отторже­
нием имплантата [10, 39]. Эти недостатки требовали даль­
нейшего усовершенствования методик дренажной хи­
рургии, и способствовали разработке клапанной дренаж­
ной системы (КДС) Ahmed™ (Ahmed Glaucoma Valve, New 
World Medical, Inc.), в которой трубочка соединена с си­
ликоновым клапаном, заключенным в  полипропилено­
вый корпус  — резервуар. Клапанный механизм состоит 
из  двух силиконовых мембран, работающих на  основа­
нии эффекта Venturi, и срабатывает при повышении ВГД 
в передней камере выше 8 мм рт.ст.

В  концепцию механизма работы КДС было поло­
жено следующее: отведение через микротрубочку ВГЖ 
из  передней камеры при  повышении ВГД, формирова­
ние достаточного резервуара в  подтеноновом простран­
стве с  постепенной резорбцией и  эвакуацией жидкости 
через субтеноновые формирующиеся протоки. КДС с по­
стоянной проходимостью препятствует гиперфильтра­
ции и  измельчению передней камеры, удерживая ВГД 

не  выше 18 мм рт.ст. Скорость оттока жидкости состав­
ляет 12 мл / мин, что  способствует немедленному сни­
жению ВГД. Клапан безопасно имплантируется; снаб­
жён трубкой длиной 25 мм и диаметром 0,635 мм, устой­
чивой к сжатию. Пластина площадью 184 мм2 изготовле­
на из биологически инертного материала — медицинско­
го силикона.

Показаниями к  имплантации КДС являются: реф­
рактерная (в  т. ч. неоваскулярная, увеальная, травмати­
ческая, терминальная, врожденная) глаукома, глаукома 
на единственном глазу. Кроме того, его имплантация по­
казана также пациентам с ПОУГ с ранее проведенными 
фистулизирующими вмешательствами с  применением 
цитостатиков, с  избыточным рубцеванием конъюнкти­
вы вследствие ранее проведенной операции, выраженной 
патологией конъюнктивы, активной неоваскуляризаци­
ей, афакией, в случаях технических затруднений при вы­
полнении фистулизирующих вмешательств, а также у па­
циентов с плохим хирургическим прогнозом [10, 20, 46]. 
По данным литературы, имплантация возможна при сле­
дующих состояниях: иридокорнеально­эндотелиальном 
синдроме, аниридии, ангиоматозе, при  комбинации ан­
тиглаукомной операции с  факоэмульсификацией, кера­
топластикой, органической блокаде угла при артифакии, 
ношении контактных линз [42, 43, 47]. Имплантация кла­
пана допустима при ВГД от 30 до 55 мм рт.ст., в возрасте 
от 3­х до 85 лет (по мнению педиатров, с рождения). От­
носительным противопоказанием для  имплантации яв­
ляется мелкая передняя камера, узкоугольная и смешан­
ная глаукома [39].

За  последнее десятилетие в  зарубежной и  в  отече­
ственной практике накоплено немало клинических ис­
следований по  эффективности и  безопасности приме­
нения КДС при различных формах глаукомы. Опыт ис­
пользования КДС подтвердил её способность предотвра­
щать избыточную фильтрацию водянистой влаги в ран­
нем послеоперационном периоде и  существенно сни­
зить частоту такого осложнения, как  отсутствие перед­
ней камеры [46, 47]. Она стала одним из наиболее попу­
лярных устройств во  всем мире, используемых в  лече­
нии РГ [11]. Минимальный по травматичности объем хи­
рургического вмешательства обеспечивает достаточно 
высокую эффективность операции, достигающую 95 % 
[40­44]. При этом по данным различных источников, уро­
вень ВГД удерживается в пределах нормы через 5 лет по­
сле операции у 76­87 % оперированных [42­46]. Микроин­
вазивная техника позволяет максимально избежать по­
вреждения ткани в зоне фильтрации и существенно сни­
зить объем рубцевания. При необходимости выполнения 
повторных операций у  хирурга остается возможность 
для проведения вмешательства на неизмененных тканях, 
что повышает эффективность повторных операций.

Таким образом, в соответствии с накопленным опы­
том, наиболее эффективным методом лечения РГ (не­
смотря на возможные осложнения) признаётся эксплан­
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тодренирование [5, 24, 28, 30, 31, 33­36, 48]. При  этом 
для создания оттока из передней камеры важным пред­
ставляется не наличие ходов в дренаже, а наличие кла­
панного устройства. Материал КДС обладает мини­
мальным уровнем токсичности и  иммуногенности, он 
устойчив к  воздействию клеточных элементов, соот­
ветствует по форме и размерам объему хирургического 
вмешательства.

Применение КДС не  дает стопроцентной гарантии 
адекватного течения репаративных процессов, однако 
сводит к  минимуму неуспех операции, обусловленный 
избыточным рубцеванием. Это обеспечивает более высо­
кий процент нормализации ВГД и стабилизации зритель­
ных функций. Известно, и  хирургическим опытом до­
казано, что  стойкая нормализация ВГД после операции 
является существенной предпосылкой для  сохранения 
зрительных функций после антиглаукомных операций: 
улучшается кровоток в  глазничной артерии, что  под­
тверждается данными реографии, окулографии, доппле­
рографии [47]. За счет уменьшения эксцизионной травмы 
тканей глаза и глазной декомпрессии после имплантации 
КДС не  нарушается морфо­функциональная стабиль­
ность цилиарного тела, что обеспечивает сохранность его 

влагопродуцирующей функции. Благодаря этому форми­
руется адекватный гидродинамический тонус для  пред­
упреждения вторичной адгезии хирургически сформи­
рованных путей. Своевременное обновление жидкости 
в передней камере приводит к тому, что в ней не происхо­
дит накопления продуктов перекисного окисления липи­
дов, обладающих цитотоксическим действием. Это спо­
собствует сохранению трабекулярного аппарата и блока­
де развивающегося при РГ порочного круга.

В  настоящее время признается, что  КДС при  тяже­
лых формах глаукомы является операцией выбора, даю­
щей намного более обнадеживающие результаты в срав­
нении с  традиционными методами. По  данным Leuen­
berger  E. U. (1999), в  США ежегодно устанавливает­
ся до  6000 шунтирующих и  клапанных конструкций, 
как правило, после двух закончившихся неудачей тради­
ционных гипотензивных операций [48].

Таким образом, опыт последних десятилетий пока­
зывает, что  КДС является наиболее оптимальным хи­
рургическим вмешательством при  РГ, однако дальней­
шее совершенствование дизайна и  материалов имплан­
тов позволит повысить безопасность дренажной хирур­
гии при рефрактерной глаукоме.
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