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Цель работы — оценка эффективности транссклеральной микроимпульсной циклофотокоагуляции (мЦФК) у пациентов 
с терминальной стадией глаукомы. Материал и методы. Обследовано 38 пациентов в возрасте 76,6 ± 7,1 года с терминальной 
стадией рефрактерной глаукомы. При осмотре выявлены субъективные жалобы, некомпенсированное внутриглазное давление 
(ВГД) на максимальном гипотензивном режиме, ранее проведенные многократные хирургические вмешательства, определены 
показания к проведению мЦФК (SUPRA 810, Quantel Medical, Франция) по модифицированному протоколу, где поток лазерной 
энергии составляет 121,8 Дж/см2. После мЦФК с целью профилактики послеоперационного воспаления применяли комбини-
рованный препарат Флоас-Т® (глюкокортикостероид фторметолон + антибиотик тобрамицин). Результаты. Через неделю 
после мЦФК гипотензивный эффект достигнут во всех 38 случаях, отмечено снижение ВГД на 30,8 % от исходного уровня. 
С учетом повторной мЦФК у 14 пациентов во всей группе больных к 18 месяцам наблюдения достигнуто снижение ВГД 
с 34,7 до 26,8 ± 2,9 мм рт. ст. (на 22,8 %; p < 0,05). Применение препарата Флоас-Т® способствовало субъективному и кли-
ническому улучшению без признаков повышения ВГД. Заключение. Получен положительный опыт применения мЦФК в лечении 
пациентов с рефрактерной многократно оперированной терминальной глаукомой, находящихся на максимальном гипотензивном 
режиме. Использование комбинированного препарата на основе фторхинолона и тобрамицина продемонстрировало высокую 
эффективность противовоспалительной профилактики. Отмечено субъективное улучшение качества жизни пациентов по 
данным анкетирования. Метод мЦФК может быть рекомендован в качестве одного из компонентов комплексной программы 
реабилитации пациентов с терминальной стадией глаукомы.
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Поиск эффективных методов хирургического лечения 

глаукомы в терминальной стадии остается актуальной зада-

чей в связи с тем, что данные пациенты уже перенесли много-

кратные вмешательства с недостаточным по длительности и 

эффективности исходом [1]. Многолетний дистрофический 

процесс переднего отрезка глаза при прогрессировании глау-

комы на фоне хронического воспаления глазной поверхности 

резко снижает эффективность традиционных непроникаю-

щих/проникающих антиглаукомных операций. Их цель —

увеличить отток вне дренажной системы за счет формиро-

вания фильтрационной подушки — остается нереализован-

ной в результате быстрого рубцевания зоны операции [2].

Количество повторных хирургических вмешательств — нид-

линг, инъекции различных препаратов — кратно превышают 

количество первичных антиглаукомных вмешательств [3]. 

Хирургия с использованием шунтов и клапанов в обход 

конъюнктивальной зоны также не лишена недостатков и 

осложнений, среди которых чаще всего встречаются про-

трузия дренажа, кистозная фильтрационная подушка, эрозия 

конъюнктивы, гифема, эпителиально-эндотелиальная дис-

трофия роговицы, гипотония [4, 5].

Альтернативной методикой, механизм которой направ-

лен на снижение продукции внутриглазной жидкости (ВГЖ), 

стала транссклеральная лазерная циклофотокоагуляция. Она 

относится к циклодеструктивным методам, реализующим 

свой эффект в коагуляционном некрозе цилиарного тела и 

угнетении его функции [6]. Достаточно высокий гипотензив-

ный эффект процедуры циклофотокоагуляции, к сожалению, 

сопровождается многочисленными осложнениями: увеит 

(10,0–19,0 %), гифема (3,3–11,4 %), гемофтальм (0,5–4,0 %), 

гипотония (0,8–18,0 %) с переходом в субатрофию глазного 

яблока (0,8–3,5 %) [7].

Дальнейшая модификация метода транссклеральной 

лазерной циклофотокоагуляции за счет применения микро-

импульсного режима изменила механизм операции. Гипо-

тензивный эффект реализуется не через коагуляционную 

деструкцию цилиарного тела, а через увеличение оттока 

ВГЖ, предположительно, за счет активации увеосклеральной 

его части [8, 9]. Получен положительный эффект применения 

микроимпульсной транссклеральной лазерной циклофото-

коагуляции (мЦФК) при отсутствии дополнительных ос-

ложнений у пациентов с ранними и продвинутыми стадиями 

глаукомы [10–15].

ЦЕЛЬ работы — оценка эффективности транссклераль-

ной мЦФК у пациентов с терминальной стадией глаукомы.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Под наблюдением находилось 38 пациентов (21 муж-

чина и 17 женщин) в возрасте 76,6 ± 7,1 года с терминальной 

стадией рефрактерной глаукомы. В соответствии с совре-

менной классификацией первичной глаукомы терминаль-

ная стадия этого заболевания определяется при отсутствии 

центрального зрения, при низких зрительных функциях (при 

наличии только неправильной светопроекции) или при пол-
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ном их отсутствии (абсолютная слепота), при значительных 

изменениях в переднем и заднем отделе глазного яблока [1].

Длительность заболевания глаукомой составляла в 

среднем 14,8 ± 6,6 года, у большинства (23 пациента) была 

больше 10 лет. Все пациенты неоднократно перенесли анти-

глаукомные лазерные и хирургические (в среднем 2,3 ± 0,5) 

операции проникающего и непроникающего типа и находи-

лись на максимально переносимом местном гипотензивном 

режиме (в среднем 3,3 ± 0,4 препарата).

В пред- и послеоперационном периоде проводилось 

офтальмологическое обследование, включающее визомет-

рию, тонометрию по методу Маклакова, пневмотонометрию, 

биометрию, биомикроскопию, офтальмоскопию. На момент 

хирургического вмешательства острота зрения в среднем 

составила 0,003 ± 0,001, внутриглазное давление (ВГД) по 

Маклакову — 34,7 ± 8,1 мм рт. ст.

Для оценки частоты и интенсивности субъективных 

жалоб, включая болевые ощущения (БО), до и после опе-

рации проводилось анкетирование пациентов. Частоту БО 

определяли по 3-балльной шкале (1 — редко, 2 — часто, 

3 — постоянно), а интенсивность — по 5-балльной шкале 

(1 — дискомфорт, 2 — слабо, 3 — умеренно, 4 — сильно, 

5 — очень сильно).

При биомикроскопии у пациентов в большинстве слу-

чаев отмечалась застойная инъекция глазного яблока, руб-

цовые изменения конъюнктивы в зоне ранее выполненных 

хирургических антиглаукомных вмешательств (рисунок, А). 

В большинстве случаев диагностировалась эндотелиально-

эпителиальная дистрофия роговицы, атрофия радужки II–III 

степени, синехии, псевдоэксфолиативный синдром (рису-

нок, Б). У 24 пациентов была артифакия, у 14 — катаракта. 

При возможности офтальмоскопии отмечались выраженные 

изменения в заднем отделе глазного яблока: тотальная экс-

кавация диска зрительного нерва, деструкция нейрорети-

нального пояска.

По итогам обследования: субъективные жалобы 

пациентов, некомпенсированное ВГД на максимальном 

гипотензивном режиме, ранее проведенные многократные 

хирургические вмешательства — были определены показания 

к проведению мЦФК. Процедуру выполняли с применением 

модифицированного протокола, где поток лазерной энергии 

составлял 121,8 Дж/см2 [10, 11].

Техника операции. Процедуру мЦФК проводили с ис-

пользованием прибора SUPRA 810 (Quantel Medical, Фран-

ция) по модифицированному протоколу с использованием 

следующих параметров лазера: энергия W = 2000 мВт, рабо-

чий цикл 31,3 %, кратность проходов — 5 проходов по 10 с на 

каждый из 4 квадрантов глазной поверхности (общее время 

воздействия — 200 с), 125 Дж лазерной энергии; плотность 

потока энергии — 121,8 Дж/см2 [10]. Осложнений операции 

не наблюдалось.

С целью профилактики послеоперационного воспале-

ния после мЦФК применяли комбинированный препарат 

Флоас-Т® (глюкокортикостероид фторметолон + антибиотик 

тобрамицин). Обладая выраженным противовоспалитель-

ным действием, препарат оказывает меньшее влияние на 

ВГД, чем дексаметазон [16]. Инстилляции назначали за 2 дня 

до операции и далее 4 раза в день после нее в течение 10 дней.

Протокол наблюдения за оперированными пациентами 

включал осмотр и обследование до операции и через неделю, 

1, 3, 6, 12, 18 мес после нее. Оценка результатов проводилась 

по шкале Каплана — Мейера [17]. Основными параметрами 

успеха авторы определяют: показатели ВГД между 6 и 21 мм 

рт. ст. с местным гипотензивным средством или без него; 

снижение ВГД на 20 % и более от базового ВГД через 3 мес 

после операции; отсутствие осложнений и необходимости в 

дополнительной хирургии глаукомы, за исключением мЦФК.

Статистическая обработка результатов включала 

определение среднего арифметического значения (М) и сред-

него отклонения. Различия оценивали с помощью критерия 

Стьюдента, достоверными считались различия при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В ранние сроки после первой процедуры гипотензив-

ный эффект был достигнут во всех 38 случаях. Через неде-

лю снижение ВГД составляло 30,8 % от исходного уровня 

(с 34,7 ± 3,2 до 24,0 ± 2,3 мм рт. ст., p < 0,05) (табл. 1).

После операции на фоне применения комбинирован-

ного препарата Флоас-Т® у пациентов произошло субъек-

тивное улучшение: уменьшились жалобы на боль, жжение, 

ощущение инородного тела, а биомикроскопическое иссле-

дование показало отсутствие признаков гиперемии склеры, 

конъюнктивы, во влаге передней камеры и стекловидном 

теле отсутствовала клеточная реакция. При этом не отмеча-

лось повышения ВГД.

Анкетирование пациентов по частоте возникновения 

болевого синдрома и его интенсивности до и после прове-

дения мЦФК показало положительные результаты (табл. 2).

Если до операции пациенты ча-

сто отмечали БО (в среднем 1,9 ± 0,6 

балла), их интенсивность характеризо-

валась умеренной степенью (в среднем 

2,38 ± 0,52 балла), то после проведения 

процедуры БО встречались крайне 

редко или совсем отсутствовали, а их 

интенсивность отмечалась на уровне 

дискомфорта. Пациенты отмечали 

улучшение качества жизни.

Никому из больных не потребо-

валось назначения дополнительных 

гипотензивных препаратов, а у части 

пациентов их количество снизилось в 

среднем с 3,3 ± 0,3 до 2,9 ± 0,4.

Тем не менее в процессе динами-

ческого наблюдения отмечено сниже-

ние первоначального эффекта мЦФК. 

В анализируемой группе у 14 из 38 

больных в сроки наблюдения 4, 6, 9, 12 

мес у 2, 6, 3, 3 больных соответственно 

Рисунок. Биомикроскопия. А — глаз больного А., 85 лет. Неоднократно оперированная 
терминальная субкомпенсированная глаукома, артифакия. Б — глаз больной Н., 78 лет. 
Неоднократно оперированная терминальная некомпенсированная глаукома, эндотели-
ально-эпителиальная дистрофия роговицы, артифакия
Figure. Biomicroscopy. A — eye of patient A., 85 years old. Repeatedly operated terminal 
subcompensated glaucoma, pseudophakia. Б — eye of patient N., 78 years old. Repeatedly 
operated terminal decompensated glaucoma, endothelial-epithelial corneal dystrophy, 
pseudophakia
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отмечалось повышение ВГД до первоначального уровня, 

в ряде случаев появились субъективные жалобы, что и 

потребовало решения вопроса о проведении повторного 

вмешательства.

Процедура выполнялась по той же технологии с тем 

же потоком лазерной энергии 121,8 Дж/см2. Операция про-

ходила без осложнений. Дополнительных особенностей 

течения послеоперационного периода после повторного 

проведения мЦФК не отмечено. Как после первой, так и 

после повторной операции гипотензивный эффект в ранние 

сроки был достигнут во всех случаях (табл. 3). Через 3 мес 

после проведения повторного вмешательства отмечалось 

снижение ВГД в среднем с 35,1 ± 3,2 до 25,8 ± 1,8 мм рт. ст.

(на 26,5 %, p < 0,05). В сроки 6–9 мес наблюдения после 

повторной мЦФК 6 пациентам потребовалось проведение 

третьей процедуры, что позволило сохранить ВГД к 18 мес

наблюдения в среднем на цифрах 26,8 ± 2,9 мм рт. ст. во 

всей группе больных (снижение в среднем с 34,7 ± 3,2 

до 26,8 ± 2,9 мм рт. ст — на 22,8 %; p < 0,05).

ОБСУЖДЕНИЕ
Терминальная стадия глаукомы относится к наиболее 

тяжелым глазным состояниям и часто приводит слепоте и 

слабовидению [18]. Согласно современной классификации 

первичной глаукомы, терминальная стадия этого заболева-

ния является конечной, когда утрачено предметное зрение 

(наличие только светоощущения или полная утрата зритель-

ных функций) [1]. Кроме потери зрения, терминальная ста-

дия глаукомы характеризуется полиморфностью исходных 

дистрофических нарушений, охватывающих практически все 

структуры глазного яблока. Клинически определяется отек 

и помутнение роговицы различной степени, выраженная 

атрофия радужки с новообразованными сосудами, задние 

синехии, помутнение хрусталика, глаукомная оптиконей-

ропатия. Наибольшие дистрофические изменения при 

терминальной стадии глаукомы отмечаются в дренажной 

системе глазного яблока.

Анализ патоморфологических исследований показыва-

ет, что у больных открытоугольной глаукомой патологиче-

ский процесс в дренажной системе начинается в шлеммовом 

канале и юкстаканаликулярном слое и распространяется от-

туда кнутри на трабекулярный аппарат и кнаружи на склеру и 

коллекторные каналы. В поздних стадиях глаукомы шлеммов 

канал нередко облитерируется на значительном протяжении 

или полностью, интратрабекулярные щели и коллекторные 

каналы сужаются или полностью закрываются [19]. Дистро-

фические изменения, происходящие в дренажных структурах 

глазного яблока, значительно влияют на гидродинамику, 

приводя к неконтролируемому повышению ВГД.

Однако, как известно, отток водянистой влаги из глаза 

осуществляется не только через основной, но и через до-

полнительные пути. Увеосклеральный путь, через который 

оттекает примерно 1/5–1/3 часть общего минутного объема 

жидкости, обеспечивается наличием интертрабекулярных 

щелей, раполагающихся между пучками миоцитов цилиар-

ной мышцы, супрахориоидальным пространством и парава-

зальным пространством транссклеральных сосудов [1, 19].

Кроме того, последние работы убедительно доказывают 

существование структур, характерных и для лимфатической 

системы в сосудистой оболочке глаза, в том числе и цили-

арной мышце. По мнению авторов [20, 21], лимфатическая 

система также вносит свой вклад в отток ВГЖ.

Конечно, менее заметные, чем в дренажной системе, 

дистрофические изменения при глаукоме происходят и в 

цилиарной мышце, что также может вести к снижению от-

тока ВГЖ по увеосклеральному пути [19].

Таблица 1. Динамика изменения ВГД после первой процедуры мЦФК
Table 1. Changes of IOP after the first mCPC procedure

Число 
больных
Number of 
patients

ВГД, мм рт. ст.#
IOP, mm Hg#

до операции
before the 
operation

через неделю
аfter 1 week

через месяц
after 1 months

через 3 мес
after 3 months

через 6 мес
after 6 months

через 12 мес
after 12 months

через 18 мес
after 18 months

38 34,7 ± 3,2 24,0 ± 2,3* 25,4 ± 3,2* 26,3 ± 2,9* 27,3 ± 3,1* 27,6 ± 3,2* 26,8 ± 2,9*

Примечание. Здесь и в таблице 3: # — пневмотонометрия, * — различия ВГД до операции и в сроки наблюдения значимы, p < 0,05.
Note. Here and in the table 3: # — pneumotonometry, * — differences in IOP before surgery and during follow-up are significant, p < 0.05.

Таблица 2. Анализ данных анкетирования пациентов (n = 38)
Table 2. Analysis of patient survey data (n = 38)

До операции
Before operation

После операции
After operation

Частота возникновения БО (1 — редко, 2 — часто, 3 — постоянно)
Frequency of pain (1 — rarely, 2 — often, 3 — constantly)

1,90 ± 0,60 0,41 ± 0,26
p < 0,05

Интенсивность БО (1 — дискомфорт, 2 — слабо, 3 — умеренно, 4 — сильно, 
5 — очень сильно)
Intensity of pain (1 — discomfort, 2 — weak, 3 — moderate, 4 — strong, 5 — very 
strong)

2,38 ± 0,52 1,17 ± 0,39
p < 0,05

Таблица 3. Динамика изменения ВГД после повторной мЦФК
Table 3. Changes of IOP after repeated mCPC

Число 
больных
Number of 
patients

ВГД, мм рт. ст.#
IOP, mm Hg#

до операции
before surgery

через неделю
after 1 week

через месяц
after 1 months

через 3 мес
after 3 months

через 6 мес
after 6 months

через 12 мес
after 12 months

через 18 мес
after 18 months

 14 35,1 ± 8,3 24,0 ± 2,1* 25,3 ± 2,7* 25,8 ± 3,2* 27,4 ± 2,9* 26,8 ± 3,1* 27,0 ± 2,9*
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В связи с выраженными изменениями дренажной си-

стемы лечение больных с терминальной стадией заболевания 

представляет большие трудности. Как правило, такие боль-

ные имеют в анамнезе длительное медикаментозное лечение 

и неоднократные хирургические попытки, которые не дали 

стойкого гипотензивного эффекта, что и привело к терми-

нальной стадии заболевания [1, 18]. Неблагоприятные исхо-

ды проникающей и непроникающей хирургии объясняются 

воспалительной реакцией во вновь сформированных путях 

оттока, которая в конечном итоге проводит к выраженной 

фибропластической реакции с интенсивным рубцеванием 

на интрасклеральном и эписклеральном уровнях [22]. Для 

снижения воспаления активно используются инъекции 

стероидов, антиметаболитов. Однако применение антиме-

таболитов не всегда приводит к стойкой нормализации оф-

тальмотонуса, сопровождается осложнениями в отдаленном 

периоде (гипотония, кисты конъюнктивы, несостоятель-

ность лоскутов) [4, 5]. Использование дренажных устройств 

(клапан Ахмеда, шунт Ex-PRESS и др.) в ряде случаев при-

водит к стойкому снижению ВГД в глазах с терминальной 

глаукомой. В то же время дренажная хирургия нередко со-

пряжена с технологическими трудностями ее проведения, 

учитывая предшествующие неоднократные вмешательства, 

и частыми осложнениями, среди которых гипотония, про-

трузия дренажа, эпителиально-эндотелиальная дистрофия 

роговицы и др. [4, 5].

Таким образом, сложности хирургического лечения, 

возникающие осложнения операции, отсутствие компенса-

ции ВГД и субъективные жалобы пациентов требуют поиска 

альтернативных методов лечения больных с терминальной 

стадией глаукомы. Из-за выраженных дистрофических из-

менений в дренажной системе глаза методы лечения могут 

быть направлены на уменьшение продукции ВГЖ с целью 

снижения ВГД. Одним из альтернативных методов, кото-

рый бы отвечал вышеперечисленным требованиям, стал 

метод непрерывной диод-лазерной циклофотокоагуляции, 

механизм действия которого состоял в фотодеструкции 

пигментированного и непигментированного эпителия ци-

лиарного тела [6, 7]. Однако накопленный положительный 

опыт применения данного метода показал и его негативные 

последствия: из-за коагуляционного некроза цилиарного 

тела и его отростков, связанного с непрерывным лазерным 

воздействием, развивались различные осложнения (увеит, 

гифема, гемофтальм, гипотония, субатрофия глазного ябло-

ка) [7, 18]. Дальнейшая модификация транссклеральной 

лазерной циклофотокоагуляции привела к разработке метода 

мЦФК, который направлен на минимизацию риска побоч-

ных эффектов, таких как стойкое воспаление, гипотония и 

субатрофия глазного яблока, а гипотензивный эффект осу-

ществлялся, по предположению, за счет увеличения оттока 

ВГЖ по увеосклеральному пути [8, 9].

Опубликованные литературные и собственные данные 

указывают на эффективность мЦФК, которая приводит к 

снижению и стабилизации ВГД у большинства больных с 

глаукомой как ранних стадий, так и рефрактерной глаукомы 

без развития осложнений [8, 10–11]. Эти результаты обо-

сновали применение мЦФК у пациентов с терминальной 

стадией заболевания. Использовался модифицированный 

протокол с лазерной энергией 121,8 Дж/см2 [10, 11]. Данные 

параметры лазера обеспечивали неосложненное течение 

операции и послеоперационного периода. Полученные 

результаты показали, что через 3 месяца после мЦФК ВГД 

снизилось на 21,3 % — с 34,7 ± 3,2 до 27,3 ± 1,8 мм рт. ст. 

(p < 0,05) и на 20,5 % — до 27,6 ± 1,2 мм рт. ст. (p < 0,05) через 

6 мес после операции.

Вместе с тем некоторые авторы подчеркивают, что с 

течением времени эффект мЦФК снижается, однако это не 

исключает возможности проведения повторного вмешатель-

ства. В литературе указывается, что с учетом стадии заболе-

вания повторная мЦФК может считаться запланированным 

следующим этапом лечения, а кратность процедуры может 

быть различной [8, 9, 11, 23]. Представленные результаты по-

казывают, что первоначальный эффект мЦФК у 24 больных 

сохранялся до 18 мес после операции, у 14 из них произошла 

декомпенсация ВГД через 4–12 мес наблюдения. Проведение 

повторных вмешательств привело к снижению ВГД на 22,8 % 

(с 34,7 до 26,8 ± 1,2 мм рт. ст., p < 0,05) от исходного уровня 

через 18 месяцев после операции.

Анализ результатов показал, что как после первого, так 

и после повторного вмешательства отсутствовали осложне-

ния операции и послеоперационного периода, ни в одном 

случае не потребовалось проведения иного антиглаукомного 

хирургического вмешательства, а снижение ВГД к 18 мес 

наблюдения составляло больше 20 % от исходного уровня. 

И хотя после мЦФК не удалось достичь снижения ВГД 

до 6–21 мм рт. ст., полученные результаты в анализируемой 

группе больных по большинству параметров соответствуют 

критериям эффективности успеха лечения Каплана — 

Мейера [17].

Кроме компенсации ВГД, при терминальной стадии 

глаукомы после мЦФК уменьшилась гиперемия глазного 

яблока, отек роговицы, большинство больных отметили 

субъективное улучшение состояния глаза. Так, с течением 

времени у пациентов уменьшилась частота возникновения 

болей в глазу, оцененная по 3-балльной системе, с 1,9 ± 0,6

перед операцией до 0,41 ± 0,26 (p < 0,05) после нее. Ин-

тенсивность БО (оценена по 5-балльной системе) замет-

но снизилась: в среднем с 2,38 ± 0,52 перед операцией 

до 1,17 ± 0,39 (p < 0,05) в послеоперационном периоде.

Для минимизации риска послеоперационных ослож-

нений считается обоснованным назначение антибактери-

альных препаратов и глюкокортикоидов [24]. Препаратами 

выбора для лечения неинфекционного воспаления являются 

кортикостероиды (КС) из-за широкого спектра их противо-

воспалительных эффектов: они связываются с цитоплазма-

тическими рецепторами и контролируют синтез медиаторов 

инфекции, таким образом снижая воспалительные реакции 

(отек, осаждение фибрина, расширение капилляров, мигра-

цию фагоцитов), а также рубцевание. Однако инстилляции 

КС сопряжены с риском повышения ВГД в послеопераци-

онном периоде. С целью уменьшения выраженности этих 

побочных эффектов предложен комбинированный препарат 

Флоас-Т® — синтетический глюкокортикоид фторметолон 

и антибиотик широкого спектра действия тобрамицин. 

Доказана противовоспалительная эффективность, надеж-

ность и безопасность фторметолона, которая не уступает 

дексаметазону, но, в отличие от него, значительно реже вы-

зывает повышение ВГД, что актуально при глаукоме [16, 25].

Авторы подчеркивают, что фторметолон является более 

предпочтительным топическим стероидом для всех паци-

ентов с глаукомой.

Собственные исследования показали, что комбиниро-

ванный препарат фторметолон и тобромицин хорошо пере-

носится пациентами. Использование Флоас-Т® до операции 

и в течение 10 дней после нее не выявило дополнительных 

патологических изменений, связанных с местным при-

менением препарата. Флоас-Т® обеспечивает адекватную 

противовоспалительную профилактику, не повышая ВГД в 

раннем послеоперационном периоде. Кроме того, на фоне 

длительного использования гипотензивных препаратов 
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дополнительное назначение одного комбинированного 

лекарственного средства не приводит к нарушению при-

вычного режима закапывания у большинства пациентов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Получен положительный опыт применения мЦФК 

в лечении пациентов с рефрактерной многократно опери-

рованной терминальной стадией глаукомы, находящихся 

на максимальном гипотензивном режиме. Снижение ВГД 

на 20,5 % отмечено у 78,9 % пациентов к 6 месяцам после 

мЦФК. Определена возможность повторной процедуры 

мЦФК с аналогичным гипотензивным эффектом, которая 

потребовалась 14 (36,8 %) пациентам. Послеоперационные 

осложнения не отмечены, усиление медикаментозного ги-

потензивного режима не потребовалось, дополнительных 

хирургических манипуляций не проводилось.

Использование в качестве средства послеоперационного 

сопровождения лишь одного комбинированного препарата 

на основе фторметолона и тобрамицина продемонстри-

ровало высокую эффективность противовоспалительной 

профилактики. Хорошая переносимость и короткий период 

применения (до 10 дней) на фоне исходного многолетнего 

гипотензивного режима способствовали адекватному ком-

плаенсу. Отмечено субъективное улучшение качества жизни 

пациентов по данным анкетирования, выражающееся в 

уменьшении частоты и интенсивности болевых ощущений и 

дискомфорта в глазу. Метод мЦФК может быть рекомендован 

в качестве одного из компонентов комплексной программы 

реабилитации пациентов с терминальной стадией глаукомы.
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