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Цель работы — анализ результатов антиглаукоматозной операции c применением дренажа Ксенопласт с фиксацией ком-
плекса «ИОЛ — капсульный мешок» у пациентов с сублюксацией и люксацией комплекса и вторичной псевдофакичной глаукомой. 
Материал и методы. Под наблюдением находилось 35 пациентов (35 глаз) в возрасте 60–92 лет c вторичной псевдофакичной 
ранее неоперированной глаукомой, псевдофакией, слабостью зонулярного аппарата и дислокацией или децентрацией ИОЛ. Фако-
эмульсификация проведена у пациентов 6–12 лет назад. Во всех случаях внутриглазное давление (ВГД) было выше 28 мм рт. ст. 
на инстилляциях 4–5 гипотензивных препаратов в день. Пациентам проведена антиглаукоматозная операция — непроникающая 
глубокая склерэктомия с имплантацией дренажа Ксенопласт в интрасклеральное пространство и одновременное подшивание 
комплекса «ИОЛ — капсульный мешок» к склере. При необходимости проводилась передняя витрэктомия. Результаты. В ран-
нем послеоперационном периоде в 94% случаев наблюдалась умеренная гипертензия — от 26 до 28 мм рт. ст., в двух случаях ВГД 
в 1-е сутки после операции составило 40 мм рт. ст. Все пациенты первый месяц получали гипотензивную терапию 2–3-крат-
ными инстилляциями ингибиторов карбоангидразы. Нормализация ВГД наблюдалась к 8 нед после операции. Через 1–2 мес всем 
пациентам была проведена ИАГ-лазерная гониопунктура. Острота зрения улучшалась в течение 8 нед и составила 0,1–0,8. 
Срок наблюдения после операции составил от 6 мес до 4 лет. Заключение. Одномоментное проведение непроникающей глубокой 
склерэктомии с имплантацией дренажа Ксенопласт и подшивание комплекса «ИОЛ — капсульный мешок» к склере у пациентов 
с псевдофакичной некомпенсированной глаукомой позволяют нормализовать ВГД в отдаленном послеоперационном периоде.
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Purpose. To evaluate the results of glaucoma surgery with Xenoplast drainage and fixation of IOL/capsula bag complex in patients 
with subluxation and luxation of this complex and secondary pseudophakic glaucoma. Materials and methods. 35 patients (35 eyes) aged 60 
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Афакия и псевдофакия — непрямые причины воз-

никновения вторичной глаукомы. Глаукома, связанная 

с афакией и особенно с псевдофакией, является нередким 

заболеванием, учитывая, что ежегодно в мире выполняется 

более 1,25 млн операций по удалению катаракты [1–4].

Сегодня частота случаев вторичной глаукомы в глазах 

после удаления катаракты, по данным литературы, достигает 

примерно 4% [3, 4]. Интересно, что в нескольких больших 

сериях исследований, сравнивающих интракапсулярную 

экстракцию катаракты с экстракапсулярной, не было обнару-

жено различий в частоте послеоперационной глаукомы [5, 6]. 

Клеточные и химические медиаторы воспаления снижают 

функцию трабекулярной сети и отток через множество меха-

низмов, и в разной степени. Как клетки, так и продукты вос-

палительного процесса могут закупоривать трабекулярную 

сеть и нарушать отток внутриглазной жидкости (ВГЖ) [6, 7]. 

Воспаление чаще связано с определенными типами 

ИОЛ. Положение линзы или материал, осевший на линзе во 

время изготовления, также могут быть причиной стойкого 

хронического воспаления. Воспаление вызывает гифему 

и подъем внутриглазного давления (ВГД), так называемый 

синдром UGH (uveitis-glaucoma-hyphema), который вклю-

чает триаду: увеит, глаукому и гифему. Синдром UGH чаще 

встречался в 1970-х годах, когда широко использовались 

линзы со зрачковой фиксацией или ирис-клипс-линзы 

[8–12]. Указанный синдром чаще встречался после им-

плантации переднекамерных ИОЛ, но в настоящее время 

авторы описывают подобные случаи и после использования 

заднекамерных ИОЛ [7].  

По-видимому, механизм развития UGH-синдрома 

связан с контактом поверхности ИОЛ с задней поверхностью 

радужки, вызывающим постоянное раздражение тканей и ос-

вобождение пигмента, что также возможно при выраженной 

подвижности структуры комплекса «ИОЛ — капсульный 

мешок». Высвобождение пигмента при этом возникает из-за 

трения о заднюю поверхность радужной оболочки (псевдо-

пигментная глаукома). Этот эффект «стекло очистителя» 

может привести к высвобождению такого количества пиг-

мента, которое может вызвать повышение ВГД. Данный 

процесс вызывает также повреждение стенок сосудов, что 

приводит к кровоизлиянию, образованию гифемы и раз-

витию воспаления [10]. 

Клетки-призраки (ghost cells glaucoma) способствуют 

возникновению глаукомы как в афакичных, так и псевдо-

факичных глазах, в которых произошло кровоизлияние 

в стекловидное тело. Повышенное ВГД при этом может 

сохраняться дольше, чем ожидалось, из-за медленной 

элиминации крови из полости стекловидного тела. Инду-

цированное ИОЛ кровотечение с высвобождением клеток 

крови в стекловидное тело приводит к развитию вторичной 

глаукомы [12]. К ее развитию могут приводить и последую-

щие дислокации комплекса «ИОЛ — капсульный мешок». 

Такие дислокации встречаются, по данным разных авторов, 

в 0,05–3% случаев [1, 13, 14].

Сроки дислокации комплекса «ИОЛ — капсульный 

мешок», по разным данным, варьируют от 3 мес до 11 лет, 

составляя в среднем 5 ± 2 года [1, 13–17]. Поздние дисло-

кации комплекса «ИОЛ — капсульный мешок» происходят 

из-за прогрессирующей дистрофии зонулярного аппарата 

и контрактуры капсулярного мешка, причем процент таких 

дислокаций неуклонно растет (рис. 1) [3]. Первый случай 

поздней спонтанной дислокации ИОЛ в капсульном мешке 

описан J. Davison в 1993 г. как результат капсулярного кон-

тракционного синдрома [16].

Для стабилизации комплекса «ИОЛ — капсульный 

мешок» во время факоэмульсификации (ФЭ) предлагаются 

различные фиксационные устройства, капсульное кольцо 

с фиксацией к склере в задней камере [1, 18–20]. Несмотря 

на это, зонулярный аппарат продолжает разрушаться, и даже 

небольшое повреждение может привести к полной дислока-

ции комплекса «ИОЛ — капсульный мешок», что потребует 

большого вмешательства, поэтому некоторые авторы пред-

лагают интраоперационно при ФЭ у пациентов с псевдоэкс-

фолиативным синдромом (ПЭС) фиксировать ИОЛ [21].

Поздние сублюксации или люксации ИОЛ в капсуль-

ном мешке происходят вследствие прогрессивного пораже-

ния зонулярного аппарата, контрактуры капсульного мешка 

через много лет после неосложненной ФЭ. В этих случаях 

комплекс «ИОЛ — капсульный мешок», как правило, фикси-

руется швом 9-0 (пролен) к склере и радужке [3, 15, 18, 21–26]. 

Применение дифференцированного подхода к технике 

переднего капсулорексиса в условиях подвывиха хрусталика 

позволяет выполнить внутрикапсульную фиксацию ИОЛ 

и избежать капсулярного контракционного синдрома [20].

Фильтрующая хирургия в случае развития вторичной 

глаукомы при афакии и псевдофакии имеет более низкий 

процент успеха, чем у пациентов на факичных глазах. 

Многоцентровое исследование 5-фторурацил-фильтрующей 

хирургии показало, что лишь 28% глаз, получавших после-

операционные субконъюнктивальные инъекции 5-фтор-

урацила, нуждались в повторной операции в течение первых 

3 лет после первой операции по сравнению с 60% в группе 

to 92 with secondary pseudophakic previously unoperated glaucoma, pseudophakia, zonula weakness and IOL dislocation or decentration 
were observed. The patients underwent phacoemulsification 6 to 12 years prior to the follow-up. In all cases IOP exceeded 28 mm Hg under 
4–5 hypotensive medications a day. All patients had glaucoma surgery nonpenetrating deep sclerectomy with Xenoplast drainage implantation 
in the intrascleral space with simultaneous IOL/capsula bag suturing to the sclera. Anterior vitrectomy was performed if proved necessary. 
Results. In early post-op period, 94% of cases showed moderate hypertension of 26 to 28 mm Hg, but 2 cases showed 40 mm Hg one day 
after the operation. During the first month all patients received hypotensive medication: 2–3 instillations of carbonic anhydrase inhibitors. 
IOP normalized by the 8th week after operation. 1 to 2 months after surgery, all patients received IAG laser goniopuncture. Vision acuity was 
improving for 8 weeks and reached 0.1–0.8. The observation period varied between 6 months and 4 years. Conclusions. Non-penetrating 
deep sclerotomy with Xenoplast implantation combined with IOL/capsula bag complex fixation to the sclera in cases of pseudophakic non-
compensated glaucoma normalizes IOP in the long-term post-op period.

Keywords: pseudophakic glaucoma; non-penetrating deep sclerotomy; Xenoplast; IOL/capsula bag complex fixation
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пациентов с первичной открытоугольной глаукомой. Анти-

метаболиты, 5-фторурацил и митомицин С, являются эф-

фективным дополнением к хирургии глаукомы при афакии 

и псевдофакии [27].

За последние несколько лет разработаны новые устрой-

ства для микроинвазивной хирургии глаукомы (MIGS), кото-

рые вызывают все больший интерес и при комбинированной 

хирургии глаукомы и катаракты. По мнению H. Saheb и со-

авт. [28], H. Saheb, I.I. Ahmed [29], MIGS относится к группе 

хирургических процедур, характеризующихся пятью преиму-

ществами, в частности доступ ab interno через чистый разрез 

роговицы сохраняет конъюнктиву, минимально травмируя 

ткани; высокий профиль безопасности позволяет избежать 

серьезных осложнений по сравнению с другими операциями 

при глаукоме, что делает их предпочтительными в комбини-

рованной хирургии.

Стент XEN gel stent (Allergan), который также отно-

сится к MIGS, изготовлен из свиного коллагена, обработан 

кросслинкингом и глутаральдегидом. В дегидратированном 

состоянии стент жесткий, но становится мягким при контак-

те с жидкостью. Однако имплантация XEN gel stent подобна 

трабекулэктомии, ее результатом является формирование 

фильтрационной подушки, требующей, по мнению авто-

ров [30], применения митомицина. 

При выборе процедуры MIGS необходимо учитывать 

несколько факторов помимо эффекта снижения ВГД, прежде 

всего одним из критериев может быть механизм действия. 

IStent, iStent inject и Hydrus работают за счет улучшения от-

тока водянистой влаги в шлеммовом канале, в то время как 

другие варианты создают новые и, следовательно, менее 

физиологичные пути оттока в супрахориоидальное (CyPass и 

iStent Supra (Glaukos Inc.)) или субконъюнктивальное (XEN) 

пространство. Кроме того, необходимо учитывать профиль 

безопасности различных методик, особенно риск возникно-

вения гипотонии, воспалительной реакции и т. д. [5, 31–33]. 

В литературе имеются сообщения о высокой эффектив-

ности коллагенового дренажа Ксенопласт, изготовленного 

из костного коллагена I типа и обладающего устойчивостью 

к биодеградации [34–36]. Этот дренаж обладает опреде-

ленной универсальностью, однако отсутствуют сведения 

о возможности его применения при вторичной глаукоме, 

сочетающейся с подвывихом комплекса «ИОЛ — капсуль-

ный мешок».

ЦЕЛЬЮ работы явился анализ результатов антиглау-

коматозной операции c применением дренажа Ксенопласт 

и фиксацией комплекса «ИОЛ — капсульный мешок» у па-

циентов с сублюксацией и люксацией комплекса и возник-

новением вторичной псевдофакичной глаукомы.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Под наблюдением находились 35 пациентов (35 глаз) 

в возрасте 60–92 лет c вторичной псевдофакичной и ранее 

неоперированной глаукомой с высоким ВГД на максималь-

ном гипотензивном режиме, псевдофакией, слабостью зону-

лярного аппарата и дислокацией или децентрацией ИОЛ. Во 

всех случаях ВГД было выше 28 мм рт. ст. на инстилляциях 

5 гипотензивных препаратов в день. Пациентам проведена 

антиглаукоматозная операция — непроникающая глубокая 

склерэктомия (НГСЭ) с имплантацией дренажа Ксенопласт 

в интрасклеральное пространство и одновременное под-

шивание комплекса «ИОЛ — капсульный мешок» к склере. 

При необходимости проводилась передняя витрэктомия. 

Первичная ФЭ была проведена у пациентов 6–12 лет назад. 

Пациенты проходили стандартное и специальное оф-

тальмологическое обследование за 1–7 дней до операции, 

которое включало компьютерную статическую периметрию, 

авторефрактометрию, пневмотонометрию, при необхо-

димости — контактную тонометрию тонопеном или Icare, 

гониоскопию, биомикроскопию, офтальмоскопию, опти-

ческую когерентную томографию (ОКТ) переднего отрезка, 

макулярной зоны сетчатки и диска зрительного нерва. ОКТ-

изображения переднего отрезка глаза были получены с по-

мощью специальной насадки. Определяли биометрические 

параметры и ширину угла передней камеры (УПК). Операции 

выполняли в амбулаторных условиях. Послеоперационное 

обследование проводили на 1, 3, 7-е сутки, месяц, 2–3 мес, 

6–24 мес. Срок наблюдения составлял от 6 мес до 4 лет. 

Хирургическая техника непроникающей глубокой скле-
рэктомии с имплантацией дренажа Ксенопласт в интраскле-
ральное пространство. Использовали дренаж коллагеновый 

антиглаукоматозный — ДКА Ксенопласт (рис. 2). [37].

После эпибульбарной анестезии проводится субтено-

новая анестезия введением в верхненаружном квадранте 

2,0 мл 2% лидокаина. При проведении НГСЭ + ДКА Ксено-

пласт конъюнктивальный лоскут отсепаровывают непосред-

ственно от лимба (конъюнктивальный лоскут основанием 

к своду). Формируют поверхностный склеральный лоскут 

на 1/2 толщины склеры 4-угольной формы 4  4 мм основа-

нием к лимбу, затем выкраивают и удаляют в глубоких слоях 

склеры 3-угольный лоскут на 1/3 ее толщины и основанием 

Рис. 1. Поздняя дислокация комплекса «ИОЛ — капсульный мешок»
Fig. 1. Late dislocation of IOL — capsular bag complex
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ления просвета шлеммова канала является склеральная шпо-

ра, представляющая собой связку между цилиарным телом 

и трабекулой. Склеральная шпора обычно ярко-белого цвета, 

блестящая и хорошо контрастируется на фоне склеры. Далее 

виден просвет шлеммова канала и трабекула. Осторожными 

движениями лезвия склеральная шпора отсепаровывается 

от склерального лоскута, затем отсепаровывается строма 

роговицы с обнажением лимбального края десцеметовой 

мембраны (рис. 3).

Таким образом, удаляемый лоскут содержит склеру, 

наружную стенку шлеммова канала и его эндотелиальную 

выстилку, а также лимбальный край стромы роговицы. Да-

лее в сформированное интрасклеральное ложе укладывают 

коллагеновый пористый биологический дренаж — ДКА 

Ксенопласт, одним концом к шлеммову каналу, а другой 

его конец на 0,3 мм выступает из-под поверхностного скле-

рального лоскута, осуществляя пластику фильтрационной 

подушки. ДКА Ксенопласт фиксируют швом 10-0 (нейлон) 

к глубоким слоям склеры. 

Подшивание комплекса «ИОЛ — капсульный мешок» 

проводили техникой «коровий узел» (англ. Cow Hitch), дан-

ный узел еще называют «головка жаворонка» (Lark's Head) — 

полусхватывающий узел. Это прочный узел, способный 

за счет натяжения нитей стабилизировать и центрировать 

ИОЛ [38]. Данный метод подшивания применялся во всех 

случаях и при всех моделях ИОЛ. 

Статистический анализ проводили с использованием 

программы Statistica, версия 13.3 EN (Statsoft Russia). Данные 

представляли в виде среднего значения ± стандартное откло-

нение (М ± ), а статистическая значимость была установлена 

на уровне p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Среднее значение ширины УПК перед операцией 

сос тавило 45 ± 5°. Сравнительный анализ показал меньшие 

значения этого параметра парного факичного глаза (27 ± 7°), 

различие достоверно (p < 0,05). На рисунках 4 и 5 представ-

лены два клинических примера с визуализацией переднего 

отрезка и определением ширины УПК.

Значения ВГД перед операцией варьировали от 28 до 

54 мм рт. ст., со средним значением 36 ± 4 мм рт. ст., на мак-

симальной гипотензивной терапии. В послеоперационном 

периоде ни в одном случае не наблюдалось значительной 

воспалительной реакции. В раннем послеоперационном 

Рис. 2. Дренаж коллагеновый антиглаукоматозный  — ДКА Ксе-
нопласт
Fig. 2. Collagen drainage for antiglaucoma surgery  — DKA Xenoplast

Рис. 3. Непроникающая глубокая склерэктомия с имплантацией 
дренажа Ксенопласт в интрасклеральное пространство
Fig. 3. Nonpenetrating deep sclerectomy with Xenoplast drainage 
implantation to intrascleraal space

Рис. 4. Пациентка М., 83 года. А — ширина УПК на OD 40°, псевдофакия, децентрация ИОЛ, вторичная псевдофакичная III C глаукома 
(ФЭ + ИОЛ выполнены 8 лет назад). Б — ширина УПК на OS 16°, начальная катаракта
Fig. 4. Patient M., 83 yrs. А — width of OD anterior chamber angle 40°, pseudophakia, IOL decentration, second pseudophakic advanced III C 
glaucoma (phacoemulsification with IOL implantation was performed 8 yrs. ago). Б — width of OS anterior chamber angle 16°, initial cataract

А Б

также к лимбу, удаляют вместе с наружной стенкой шлеммова 

канала и прилежащей тканью роговицы шириной не более 

1,0 мм до десцеметовой мембраны. Ориентиром для опреде-
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периоде у 94% пациентов наблюдалась умеренная гипертен-

зия: от 26 до 28 мм рт. ст., в 2 случаях ВГД в 1-е сутки после 

операции было 40 мм рт. ст.

В случаях выраженной гипертензии проводилась раз-

герметизация бокового роговичного парацентеза и выпус-

кание небольшого количества ВГЖ под щелевой лампой — 

метод позволял быстро снизить ВГД. Все пациенты первый 

месяц получали гипотензивную терапию 2–3-кратными 

инстилляциями ингибиторов карбоангидразы (дорзопт, 

бринзопт, дорзопт плюс).

Нормализация ВГД наблюдалась к 8 нед после опера-

ции. В сроке 1–2 мес всем пациентам была проведена ИАГ-

лазерная гониопунктура в зоне НГСЭ (6–8 мДж) (рис. 6), 

которая позволила нормализовать ВГД и снизить количество 

инстилляций гипотензивной терапии до 1–2 препаратов 

в сутки. 

В отдаленном послеоперационном периоде 33 (94,2%) 

пациентам удалось нормализовать ВГД (12–18 мм рт. ст.) на 

1–3 гипотензивных препаратах. Двоим пациентам в резуль-

тате отсутствия компенсации ВГД через 14 и 16 мес соответ-

ственно была выполнена повторная НГСЭ с имплантацией 

дренажа Ксенопласт.

Острота зрения улучшалась уже на 1-е сутки после 

операции и на 31 (88,5%) глазу достигла 0,3–0,8 в течение 

8 нед после операции.

Результаты контроля офтальмотонуса в отдаленные 

сроки свидетельствуют о долговременной эффективнос-

ти антиглаукомной операции c применением дренажа 

Ксенопласт и фиксацией комплекса «ИОЛ — капсуль-

ный мешок» у пациентов с вторичной псевдофакичной 

глаукомой. Однако относительно более высокий риск 

снижения фильтрующей функции антиглаукомного 

компонента у этой категории пациентов требует посто-

янного контроля ВГД и не исключает дополнительной 

гипотензивной медикаментозной поддержки. Даже после 

стандартно выполненной ФЭ отмечаются значительные 

морфологические сдвиги в углу передней камеры, кото-

рые могут создавать предпосылки для дополнительного 

натяжения трабекулярной структуры. Это может усилить 

предрасположенность к блокаде шлеммова канала и 

диктует необходимость постоянно контролировать ВГД 

у этих пациентов, а ФЭ не может считаться хирургией, 

обеспечивающей профилактику развития первичной от-

крытоугольной глаукомы.

Рис. 5. Пациентка М., 80 лет. А — ширина УПК на OD 38°, начальная катаракта. Б — ширина УПК на OS 51°, псевдофакия, вторичная псевдо-
факичная III C глаукома (ФЭ + ИОЛ выполнены 6 лет назад)
Fig. 5. Patient M., 80 yrs. А — width of OD anterior chamber angle 38°, initial cataract. Б — width of OS anterior chamber angle 51°, pseudophakia, 
second pseudophakic advanced III C glaucoma (phacoemulsification with IOL implantation was performed 6 yrs. ago)

А Б

Рис. 6. Состояние зоны фильтрации после ИАГ-лазерной гониопунктуры  (ОКТ переднего отрезка)
Fig. 6. Filtration area after IAG-laser goniopuncture (anterior segment OCT)
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Одномоментное проведение непроникающей глубокой 

склерэктомии с имплантацией дренажа Ксенопласт и под-

шиванием комплекса «ИОЛ — капсульный мешок» к склере 

у пациентов с псевдофакичной некомпенсированной глау-

комой позволяет нормализовать ВГД в отдаленном после-

операционном периоде и улучшить зрительные функции.
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