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Хирургическое лечение глаукомы является распространенным методом нормализации офтальмотонуса при отсутствии 
достаточной эффективности других методов лечения. Однако проведение гипотензивного вмешательства не гарантирует 
достижения стойкого гипотензивного эффекта, что обусловлено процессами избыточного рубцевания с затруднением оттока 
внутриглазной жидкости в зоне антиглаукомной операции. При выборе тактики хирургического лечения и методов послеопера-
ционного ведения следует учитывать факторы риска развития избыточного рубцевания. Среди них выделяют молодой возраст 
пациентов, расовую принадлежность, высокое исходное внутриглазное давление, длительное применение местной гипотензивной 
терапии, наличие воспалительной патологии, предшествующего гипотензивного вмешательства и/или интраокулярной хирургии, 
неоваскулярной глаукомы, сахарного диабета.
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Surgical treatment of glaucoma is a common method of intraocular pressure normalizing when other treatment methods are not effective 
enough. However, hypotensive intervention does not guarantee a stable hypotensive effect, which is due to the processes of excessive scarring 
with difficulty in the outflow of intraocular fluid in the area of antiglaucoma surgery. When choosing the tactics of surgical treatment and methods 
of postoperative management, risk factors for the development of excessive scarring should be taken into account. Among them are the young 
age of patients, race, high initial intraocular pressure, long-term use of local hypotensive therapy, the presence of inflammatory pathology, 
previous hypotensive intervention and / or intraocular surgery, neovascular glaucoma, diabetes mellitus.
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На сегодняшний день глаукома является актуальной 
проблемой офтальмологии. Отсутствие выраженных жалоб, 
несвоевременная диагностика, а также сложности выбора 
тактики лечения позволяют говорить о глаукоме как о со-
циально значимом заболевании [1, 2]. Число больных глау-
комой в мире в настоящее время составляет около 65 млн [3]. 
По прогнозам, количество пациентов к 2040 г. может вырасти 
до 111,8 млн [4]. В Российской Федерации в 2022 г. было за-
регистрировано 1 250 558 больных глаукомой.

Глаукома является второй по значимости причиной 
слепоты в мире [3]. В развитых странах уровень слепоты, 
индуцированной глаукомой, достигает 2–5 % взрослого 
населения.

Доказанным условием предотвращения прогрессирова-
ния глаукомной оптической нейропатии является снижение 
внутриглазного давления (ВГД). Согласно клиническим 
рекомендациям («Глаукома первичная открытоугольная», 
утверждены Минздравом РФ 16.02.2021), лечение начинают 
с местной гипотензивной терапии, при ее недостаточной 
эффективности проводят лазерное лечение или прибегают 
к хирургии [5]. 

Современное хирургическое лечение включает опе-
рации фистулизирующего, непроникающего и дренажного 
типа. В то же время проведение гипотензивного вмешатель-
ства не гарантирует достижения стойкого гипотензивного 
эффекта [6], что обусловлено образованием соединительной 
ткани в зоне антиглаукомной операции и, как следствие, 
избыточного рубцевания путей оттока внутриглазной 
жидкост и (ВГЖ) [7–10]. Рубцевание является ключевым 
фактором, определяющим эффективность гипотензивного 
вмешательства в отдаленном периоде. Во время избыточного 
рубцевания происходит обструкция сформированных в ходе 
операции путей оттока, что приводит к снижению эффектив-
ности хирургического лечения [11]. 

При наличии у пациента определенных клинических 
факторов риск избыточного рубцевания и снижения эффекта 
гипотензивного вмешательства повышается. В разных под-
группах риск может варьироваться, а совокупность факторов 
невысокого риска может привести к его потенциальному росту.

В 2004 г. А.М. Бессмертный и В.П. Еричев [12] пред-
ложили 3 степени рефрактерности. Деление основано на ве-
роятности получения стойкого гипотензивного эффекта 
при условии выполнения пациенту традиционной фисту-
лизирующей операции: I степень: наличие 1–2 из нижепе-
речисленных факторов риска (далеко зашедшая стадия глау-
комы, псевдоэксфолиативная глаукома, возраст менее 50 лет, 
высокий уровень ВГД); II степень: наличие 3 и более из вы-
шеперечисленных факторов риска, а также оперированная 
первичная глаукома, афакичная/артифакичная глаукома, 
юношеская глаукома, увеальная глаукома без неоваскуляри-
зации; III степень: многократно оперированная первичная 
и  вторичная (афакичная, увеальная) глаукома, неоваскуляр-
ная глаукома (НВГ), увеальная глаукома с неоваскуляриза-
цией, группа иридокорнеальных синдромов. 

В последнем, 5-м издании Европейского глаукомного 
руководства (2020) факторы риска избыточного рубцевания 
приведены единым списком: молодой возраст, африканское 
происхождение, воспалительные заболевания глаза, дли-
тельная комбинированная местная гипотензивная терапия, 
афакия, осложненная хирургия катаракты, интраокулярная 
хирургия (ранее 3 мес), конъюнктивальная хирургия в анам-
незе, ранее выполненная неэффективная антиглаукомная 
хирургия, неоваскулярная глаукома [13]. Тот же перечень 
приведен в клинических рекомендациях «Глаукома первич-
ная открытоугольная» [5].

P. Khaw и соавт. [14] опубликовали градацию фак-
торов риска избыточного рубцевания зоны трабекулэкто-
мии (ТЭ), каждый фактор они охарактеризовали по степени 
от «+» до «+++». Целью создания являлась возможность 
определения необходимого объема противорубцовых мер 
в каждом отдельном случае. Среди факторов риска были от-
мечены: пожилой возраст «(+)»; выполнение ТЭ в нижнем 
секторе «+»; молодой возраст пациента (16–40 лет) «+(+)»; 
местная терапия β-блокатор + пилокарпин + адрена-
лин «+(+)»;высокое ВГД до операции (±) превышение 
на каждые 10 мм рт. ст.) «+(+)»; местная гипотензивная 
терапия в анамнезе «+(+)»; детский возраст «++»; хирур-
гия конъюнктивы в анамнезе «++»; офтальмохирургия 
в анамнезе «++»; увеит «++»; «красный» глаз «++»; анти-
глаукомная хирургия в анамнезе «++(+)»; хроническое 
воспаление конъюнктивы «++(+)»; экстракция катаракты 
(с конъюнктивальным разрезом) в анамнезе «++(+)»; сроки 
после последней глазной операции (в особенности в преде-
лах 30 дней) «++(+)»; местная терапия: β-блокатор + пило-
карпин «+++»; афакия после интракапсулярной экстрак-
ции «+++»; неоваскулярная глаукома «+++».

Возраст. Согласно данным The Advanced Glaucoma 
Intervention Study (2002), молодой возраст является досто-
верным фактором риска неуспеха как трабекулопластики, 
так и ТЭ [15]. M. Sussman [16] подтвердил, что у более 
молодых пациентов наиболее выраженная воспалительная 
реакция в зоне проведения хирургии и само рубцевание раз-
вивается интенсивнее. J. Landers и соавт. [17] провели ретро-
спективное исследование эффективности ТЭ за 20-летний 
период на 330 случаях, показав, что у пациентов старше 80 лет 
частота неудачных операций значимо ниже, чем у пациентов 
моложе 40 лет. К аналогичному выводу пришли и другие ав-
торы, указавшие молодой возраст в качестве важного фактора 
избыточного рубцевания [18, 19].

Некоторые исследователи связывают менее продолжи-
тельный эффект гипотензивной хирургии в молодом возрасте 
с более выраженной теноновой капсулой, поскольку ее воз-
растное истончение сопровождается лизисом коллагена, 
что снижает степень послеоперационных фибропластиче-
ских процессов [20].

Расовая принадлежность. В ряде исследований дока-
зан менее продолжительный эффект глаукомной хирургии 
у представителей негроидной расы в сравнении с европео-
идами [21–23]. D. Broadway и соавт. [24] проанализировали 
эффективность ТЭ у представителей негроидной и европео-
идной рас, показав успех вмешательства в 68 % в афроамери-
канской группе против 80 % в контрольной и выявив разли-
чия в профилях клеток конъюнктивы: больше стромальных 
макрофагов и фибробластов выявлено у представителей 
негроидной расы. Схожие отличия были отмечены и в стро-
ении кожи лица в этой группе: высокое содержание фибро-
бластов, макрофагов и многоядерных гигантских клеток [25]. 
Выявлены особенности черной кожи, позволяющие легче 
переносить инсоляцию, в результате чего она более склонна 
к образованию келоидов, что коррелирует с тенденцией тка-
ней переднего отрезка глаза к избыточному рубцеванию [26]. 
S. McNair [27] отметил более массивную тенонову капсулу 
у представителей негроидной расы, вследствие чего одно 
время отмечалась тенденция по ее интраоперационному 
иссечению. Однако позже от данной тактики отказались 
из-за противоречивости полученных результатов. Суще-
ствует также теория о повышенном риске ретенции ВГЖ 
в глазах с более пигментированной радужкой, в том числе 
из-за большей компрессии угла передней камеры, однако 
данная точка зрения дискутабельна. Согласно J. Scott [28], 
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более выраженная пигментация у представителей негроид-
ной расы может потребовать применения более сильных 
мидриатиков, что потенциально может повлиять на эффек-
тивность антиглаукомной операции.

Уровень офтальмотонуса. В ряде рандомизированных 
исследований высокое предоперационное ВГД относят 
к значимым факторам риска неудачной операции. В отчетах 
The Advanced Glaucoma Intervention Study (2002) риск неуда-
чи ТЭ увеличивается на 4 % на каждый 1 мм рт. ст. ВГД [15]. 
По данным D. Musch и соавт. [29], высокое исходное ВГД 
прогностически приводит к более высокому послеопе-
рационному ВГД в течение следующих 9 лет. Согласно 
ретроспективному исследованию J. Landers и соавт. [17], 
эффективность ТЭ снижается при предоперационном 
уровне ВГД более 30 мм рт. ст. S. Hallaj и соавт. [30] описали 
более длительную эффективность антиглаукомной хирургии 
пациентов с исходным ВГД менее 19 мм рт. ст.

Патология передней поверхности глаза. Состояние глаз-
ной поверхности имеет тесную связь с продолжительностью 
эффекта глаукомной хирургии, поскольку именно структуры 
конъюнктивы являются базисом для формирования филь-
трационной подушки [31]. На состояние глазной поверх-
ности оказывает существенное влияние местная гипотен-
зивная терапия, индуцирующая хроническое аутоиммунное 
воспаление. Многочисленные исследования показали, 
как длительная местная терапия меняет клеточный профиль 
поверхности глаза, вызывая активацию воспалительных кле-
ток и потенцируя субклиническое хроническое воспаление, 
что ускоряет процесс заживления тканей в области фильтра-
ционной подушки [32–39]. Ключевая роль в этих процессах 
принадлежит прямому токсическому воздействию бензалко-
ния хлорида (БХ) [40]. Помимо десквамации поверхностного 
эпителия конъюнктивы и роговицы, БХ стимулирует аллер-
гический и воспалительный ответ в субконъюнктивальных 
тканях. Доказана связь многочисленных провоспалительных 
биомаркеров с применением БХ: интерлейкины-1, -10, -12; 
фактор некроза опухоли; С-реактивный белок и др. дли-
тельные инстилляции консерванта стимулируют также 
фибробластогенез и субконъюнктивальный фиброз, зна-
чимо снижая эффективность хирургии [34, 41]. R. Noecker 
продемонстрировал способность БХ накапливаться в тканях 
различных отделов глазного яблока, что пролонгирует его 
токсическое действие даже после отмены местной тера-
пии [42]. Результаты исследования J. Pilat и соавт. [43] проде-
монстрировали, что длительное применение гипотензивной 
терапии перед ТЭ сопровождается повышением в теноновой 
капсуле провоспалительных цитокинов, способствующих 
избыточному рубцеванию, а предоперационное назначение 
дексаметазона способствовало снижению их концентрации, 
существенно повышая эффективность вмешательства.

Повторная хирургия. Вероятность успеха повторной ги-
потензивной операции может быть ниже, поскольку ко всем 
предшествующим факторам риска присоединяются послед-
ствия предыдущего вмешательства. Согласно Z. Inaba [44], 
описавшему результаты 427 глаукомных операций, про-
должительность эффекта повторной ТЭ существенно ниже 
первичного вмешательства. Операции, сопровождающиеся 
нарушением целостности конъюнктивы (витреоретинальная 
хирургия, операции по исправлению косоглазия), запускают 
процессы аутоиммунного воспаления, потенцирующие ри-
ски избыточного рубцевания [45]. При конъюнктивальной 
хирургии в анамнезе отсутствие фильтрационной подушки 
после последующей ТЭ P. Whatson и I. Grierson [46] отме-
чали в 50 %. По данным D. Broadway и соавт. [37], успех ТЭ 
после вмешательств на конъюнктиве составил 38 % по срав-

нению с 98 % в группе с первой операцией, а по данным 
гистологического исследования зоны операции биоптаты 
конъюнктивы повторной группы содержали больше фи-
бробластов, макрофагов и лимфоцитов. Указанные клетки 
ответственны за секрецию провоспалительных цитокинов 
и факторов роста, активирующих фибробластогенез [47, 48]. 
Снижение гипотензивного эффекта ТЭ при афакии/артифа-
кии связывают с нарушением метаболизма глазного яблока 
после первого вмешательства: нарушением продукции ВГЖ 
с увеличением синтеза провоспалительных цитокинов [49]. 
Согласно T. Inoue и соавт. [50], при проведении хирурги-
ческого вмешательства, а именно факоэмульсификации 
катаракты, происходит активация факторов воспаления, 
которые в последующем приводят к неэффективности ТЭ. 
R. Radius и соавт. [51] показали, что подобное изменение 
состава ВГЖ способно стимулировать фибробластогенез. 
Афакия, особенно с повреждением/отсутствием задней 
капсулы, считается более значимым фактором риска не-
удачи глаукомной хирургии, чем артифакия. Это связано 
не только с риском механической блокады стекловидным 
телом (СТ) зоны операции, но и с продукций СТ ряда 
факторов, стимулирующих рубцовые процессы [52, 53]. 
Так, J. Herschler [53] описал низкую эффективность ТЭ 
на глазах после витрэктомии.

Диабет и неоваскулярная глаукома. Состояние суб-
конъюнктивальных тканей при НВГ отличается более вы-
раженным провоспалительным статусом, что обеспечивает 
агрессивный послеоперационный тканевой ответ, требу-
ющий дополнительного интраоперационного применения 
цитостатических препаратов и дренажных устройств [54]. 
D. Karalekas и соавт. [55] показали, что ВГЖ пациентов 
с НВГ стимулирует пролиферацию фибробластов в кле-
точной культуре в существенно большей степени (176 %), 
чем у пациентов с катарактой (30 %) или первичной откры-
тоугольной глаукомой (60 %). K. Chen и соавт. [56] выявили 
повышенный уровень провоспалительного цитокина интер-
лейкина-6 во ВГЖ при НВГ. Хотя прямой стимулирующий 
эффект IL-6 на фибробласты теноновой капсулы не доказан, 
его ангиогенные свойства могут способствовать увеличению 
послеоперационной конъюнктивальной васкуляризации, 
что доказанно коррелирует с выраженностью рубцевания. 
По данным I. Costa и соавт. [57], высокие концентрации 
провоспалительных цитокинов в структурах переднего от-
резка глаза у пациентов с сахарным диабетом способствуют 
выраженным рубцовым процессам в зоне ТЭ. Более низкий 
эффект глаукомной хирургии при сахарном диабете также 
подтвердили S. Law и соавт. [58] в ретроспективном иссле-
довании первичной ТЭ с митомицином-С.

Посттравматическая глаукома считается фактором 
неуспеха фистулизирующей хирургии в связи с посттрав-
матической рецессией угла передней камеры, а также, 
как это описано выше в случае с интраокулярной хирур-
гией в анамнезе, по причине метаболических нарушений 
в структурах переднего отрезка глаза, сопровождающихся 
повышением провоспалительного тканевого статуса [59].

Глаукома при иридокорнеальных синдромах. H. Laganowski 
и соавт. [60] показали, что при вторичной глаукоме, связан-
ной с иридокорнеальными синдромальными состояниями, 
в 45 % случаев требовалось повторное фистулизирующее вме-
шательство. В отдаленном периоде при синдроме Когана — 
Риза отмечали вторичную эндотелизацию фильтрационной 
подушки [61], а также низкую эффективность применения 
цитостатиков [62], что потенциально может свидетельство-
вать о связи неудачи в большей степени с патогенезом самого 
синдрома, нежели с субконъюнктивальным фиброзом.
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Увеальная глаукома. Воспалительные процессы в глаз-
ном яблоке коррелируют с более высоким риском избыточ-
ного рубцевания. По данным D. Broadway и соавт. [63], конъ-
юнктива пациентов, перенесших увеит, инфильтрирована 
фибробластами, лимфоцитами и макрофагами, что приводит 
к более выраженной реакции заживления. Позже D. Broadway 
и L. Chang [45] отметили высокий уровень провоспали-
тельных цитокинов в ВГЖ у пациентов, ранее перенесших 
увеит. Риск неэффективности хирургии при увеальной гла-
укоме составил 82 % в сравнении с 45 % при ТЭ у пациентов 
с первичной глаукомой. H. Towler и соавт. [64] отметили, 
что классическая ТЭ зачастую недостаточно эффективна 
у увеальных пациентов и требуется активное применение 
цитостатических препаратов. Иммуногистохимические ис-
следования подтвердили значимую роль профиброгенных 
цитокинов: трансформирующего фактора роста TGF-β, 
факторов роста тромбоцитов, фибробластов и фактора не-
кроза опухоли ФНО-α [65].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Исход гипотензивного вмешательства определяется 

количеством факторов риска, присутствующих в каждом 
конкретном случае. Их совокупность приводит к увеличению 
риска развития избыточного рубцевания и, как следствие, 
снижению эффективности гипотензивного вмешательства. 
Тщательно собранный анамнез и комплексное офтальмоло-
гическое обследование призваны предоставить необходимую 
информацию для прогнозирования потенциального хирурги-
ческого исхода и выработки комплекса интра- и послеопера-
ционных методов для пролонгации гипотензивного эффекта.
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