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РЕФЕРАТ 

Цель. Дать оценку эффективности и безопасности одно-
моментного проведения синустрабекулэктомии (СТЭК) и 
одномоментной лазерной циклокоагуляции в микропульсо-
вом режиме (мЛЦК) у пациентов с рефрактерной глаукомой. 
Материал и методы. Проведен предварительный анализ 
результатов эффективности и безопасности СТЭК (26 глаз) 
и СТЭК с мЛЦК (26 глаз) при рефрактерной глаукоме при 
сроке наблюдения 12 месяцев. Результаты. После СТЭК сред-
няя величина внутриглазного давления (ВГД) в группе сни-
зилась с 40,52±0,34 рт.ст. до операции до 25,1±0,3 мм рт.ст. 
через 12 месяцев (на 38,1%); после СТЭК с одномоментной 
мЛЦК — с 38,12±4,8 мм до 17,3±2,1 мм рт.ст. (на 54,6%). 
После СТЭК использование антиглаукомных препаратов 
снизилось в среднем с 2,7±1,2 до 1,7±0,5, а после СТЭК 
с одномоментной мЛЦК — с 2,8±1,4 до 0,75±0,2. После ком-

бинированного хирургического лечения снижение ВГД более 
чем на 20% по сравнению с исходным уровнем было зафик-
сировано в 65,4%, а снижение ВГД до уровня менее 
15 мм рт.ст. — в 53,8%, а в контрольной группе — в 53,8 и 
46,6% соответственно. При этом проведение мЛЦК одновре-
менно со СТЭК позволяет значительно снизить риск разви-
тия транзиторной гипотонии в раннем послеоперационном 
периоде (с 42,3% в контрольной до 23,1% в опытной группе). 
Заключение. Одномоментное проведение СТЭК и мЛЦК при-
водит к достоверному снижению ВГД и уменьшению коли-
чества осложнений в послеоперационном периоде. Для окон-
чательных выводов об эффективности и безопасности раз-
работанного нами метода хирургического лечения глаукомы 
необходимо проведение проспективного контролируемого 
исследования на большем клиническом материале.
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Simultaneous sinustrabeculectomy and laser cyclocoagulation in the treatment of refractory glaucoma
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Purpose. To evaluate the efficacy and safety of simultaneous 
trabeculectomy (TE) and micropulse cyclocoagulation (mLCC) 
in patients with refractory glaucoma. Material and methods. 
A preliminary analysis of the results of the efficacy and safety of 
TE (26 eyes) and TE with simultaneous mLCC (26 eyes) in 
refractory glaucoma with a follow-up period of 12 months was 

carried out. Results. After TE, the average IOP in the group 
decreased from 40.52±0.34 mmHg before surgery to 25.1±0.3 
mmHg after 12 months (by 38.1%); after TE with simultaneous 
mLCC — from 38.12±4.8 mmHg to 17.3±2.1 mmHg (by 54.6%). 
After TE, the use of medicines decreased on average from 2.7±1.2 
to 1.7±0.5, and after TE with simultaneous mLCC — from 2.8±1.4 
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to 0.75±0.2. After combined surgical treatment, a decrease in 
IOP of more than 20% compared to the baseline level was 
recorded at 65.4%, and a decrease in IOP to a level of less than 
15 mmHg. in 53.8%, and in the control group in 53.8% and 46.6%, 
respectively. At the same time, performing mLCC simultaneously 
with TE can significantly reduce the risk of developing transient 
hypotension in the early postoperative period (from 42.3% in the 
control group to 23.1% in the experimental group). Conclusion. 

Simultaneous administration of TE and mLCC leads to a 
significant decrease in IOP and a decrease in the number of 
complications in the postoperative period. For final conclusions 
about the efficacy and safety of our method of surgical treatment 
of glaucoma, it is necessary to conduct a prospective controlled 
trial based on more clinical material. 

Keywords: glaucoma, laser cyclocoagulation, micropulse 
mode, intraocular pressure

ВВЕДЕНИЕ

Глаукома является ведущей причиной необрати-
мой слепоты во всем мире, с небольшой вариа-
бельностью в зависимости от расы, этнической 

принадлежности или местоположения [1]. Повышен-
ное внутриглазное давление (ВГД) остается основ-
ным поддающимся модификации фактором риска 
прогрессирования глаукомы, что требует проведения 
лечения, снижающего ВГД. Это единственная тера-
певтическая стратегия, которая предотвращает 
повреждение зрительного нерва и прогрессирование 
дефектов поля зрения [2].

Хирургическое вмешательство обычно показа-
но, когда медикаментозная терапия и лазеры не спо-
собны снизить ВГД в достаточной степени, чтобы 
остановить потерю поля зрения [3].

Особенно сложную задачу представляет собой 
нормализация ВГД при рефрактерной глаукоме. 
Точного определения термина «рефрактерная глау-
кома до сих пор нет. Большая часть исследователей 
к «рефрактерной глаукоме» относят случаи, при кото-
рых отмечается тяжелое, упорное течение, характе-
ризующееся устойчивостью, а часто и невосприим-
чивостью к стандартным способам лечения [4]. 

В современной хирургии глаукомы, синустрабе-
кулэктомия (СТЭК) уверенно держит лидирующие 
позиции благодаря относительной простоте выпол-
нения и долгосрочному гипотензивному эффекту. 
В то же время она сопровождается целым рядом 
серьезных осложнений, связанных, прежде всего, 
с гипотонией в раннем послеоперационном перио-
де. Хорошо известно, что при выполнении интрао-
перационного циклодиализа, увеличивающего уве-
осклеральный отток, частота осложнений операции 
снижается [5]. В связи с этим мы предположили, что 
одномоментное проведение СТЭК и лазерной цикло-
коагуляции в микропульсовом режиме (мЛЦК) может 
уменьшить количество осложнений при оператив-
ном лечении рефрактерной глаукомы. 

ЦЕЛЬ

Дать предварительную оценку эффективности 
и безопасности одномоментного проведения СТЭК 
и мЛЦК у пациентов с рефрактерной глаукомой.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Нами представлены данные о лечении пациен-
тов с рефрактерной глаукомой (50 пациентов, 
52 глаза) в 2020–2024 гг. в центре офтальмологии 
«Босира», Худжанд, Республика Таджикистан. Из них 
в 26 случаях была выполнена СТЭК (контрольная 
группа) и в 26 — СТЭК с предварительной мЛЦК 
(опытная группа)

Критерии включения: диагноз — III стадия пер-
вичной открытоугольной глаукомы, выполненная 
ранее СТЭК, наблюдение в течение минимум 12 меся-
цев после операции, возможность уверенной визуа-
лизации состояния диска зрительного нерва и сет-
чатки. 

Критерии исключения: антиглаукоматозные 
операции, факоэмульсификация в анамнезе, возраст-
ная макулярная дегенерация, диабетическая ретино-
патия, воспалительные заболевания сосудистой обо-
лочки глаза, лазерные вмешательства на переднем 
отделе глаза и в макулярной зоне.

Средний возраст составил 64 года (стандартное 
отклонение ± 13,0). 

Техника операции. При проведении СТЭК 
с одномоментной мЛЦК сначала проводили мЛЦК 
в обеих полусферах, затем переходили к выполне-
нию СТЭК.

Техника проведения мЛЦК. Для лазерной цикло-
коагуляции (ЛЦК) использовали диодный лазерный 
коагулятор» Алод-01» производства компании «Алком 
Медика», Россия, с наконечником типа cyclo G6. 
Перед нанесением лазеркоагулятов проекцию зоны 
отростчатой части цилиарного тела на склеру уточ-
няли с помощью интраоперационной диафаноско-
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пии. Для ЛЦК использовали так называемую «техни-
ку рисования». Зонд удерживали с сильным давлени-
ем и медленно и непрерывно перемещали по часовой 
стрелке в течение 10 с и против часовой стрелки 
в течение еще 10 с, начиная с верхней или нижней 
дуги. Зоны 3 и 9 часов не коагулировали во избежание 
повреждения коротких цилиарных сосудов и нервов. 
Параметры лазеркоагуляции: мощность — 2,0 Вт, 
общая экспозиция — 120–160 с, рабочий цикл — 
31,3% (on/off — 0,5 мс/1,1 мс).

Техника проведения СТЭК была следующей: 
Разрез конъюнктивы в 8–10 мм основанием к своду, 
мобилизация теноновой капсулы, гемостаз. 
Выкраивание склерального лоскута размером 4×4 мм. 
Следующим этапом выполнялся парацентез, позво-
ляющий контролировать глубину передней камеры, 
через парацентез вводили внутрикамерно вискоэла-
стик (Healon и 0,1 мл очищенного раствора лидока-
ина). Далее выполняли иссечение трабекулы с помо-
щью специального перфоратора. Через склеростому 
производили периферическую иридоэктомию. 
Радужка выводилась в рану без интраокулярных 
манипуляций, небольшим нажатием на нижний край 
склеростомы. После этого выполняли заднюю 
склерэктомию или в верхушке лоскута или в нижне- 
наружном квадранте. Далее подшивался склеральный 
лоскут 8-0. Швы на конъюнктиву и инъекция анти-
биотика с дексаметазоном под конъюнктиву. 

Лечение считалось успешным, независимо от 
того, применялись ли препараты для снижения ВГД 
или проводилась ли повторная терапия, в соответ-
ствии с тремя критериями, установленными 
Всемирной ассоциацией по борьбе с глаукомой.

Критерий A: снижение ВГД более чем на 20% по 
сравнению с исходным уровнем.

Критерий B: Критерии A и ВГД ≤18 мм рт.ст.
Критерий С: Критерии А и ВГД ≤15 мм рт.ст.
Неудача определялась как неспособность соот-

ветствовать каким-либо критериям успеха, гипото-
ния (ВГД <6 мм рт.ст.) или необходимость еще одно-
го хирургического вмешательства при глаукоме. 
В последнем случае последующее наблюдение было 
прекращено на этом этапе.

Статистическая обработки клинико-функци-
ональных результатов. Статистический анализ 
результатов исследований проводили при помощи 
компьютерных программ Statistica 10.0 и Excel 2022.

Распределение данных в группах соответствова-
ло нормальному. Полученные данные обрабатывали 
методом вариационной статистики, представляли 
в виде средней арифметической величины — 
M (Мean) и стандартного отклонения — σ (Standard 
Deviation). Для сравнения средних величин и оценки 
достоверности различий использовали t-критерий 
Стьюдента для независимых случаев (t-test for 
independent samples). Критический уровень стати-
стической значимости при проверке нулевой гипо-

тезы принимали равным 0,05. В таблицах и рисунках 
информация представлена в виде М±m. 
Межгрупповое сравнение показателей проводили по 
критериям Стьюдента с определением уровня зна-
чимости р (различия считались достоверными при 
р<0,05).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В опытной группе показатель успеха в соответ-
ствии с критерием A составил 65,4% через 12 месяцев, 
в соответствии с критериями В и С —57,7 и 53,8%, 
соответственно. В контрольной группе показатель 
успеха составил при применении критерия А 53,8%, 
а при использовании критериев В и С — 50,0 и 46,6% 
соответственно. Таким образом, разработанный 
нами способ комбинированного хирургического 
лечения рефрактерной глаукомы оказался достовер-
но более эффективным по сравнению с СТЭК, выпол-
няемой по стандартной методике. Другие опублико-
ванные работы показывают высокие показатели 
успеха (от 52 до 100%) при среднем сроке наблюде-
ния от 1 до 24 месяцев [6–8]. 

Если при двух последовательных посещениях и 
коррекции гипотензивного медикаментозного 
режима не удавалось достичь соответствия критери-
ям успеха, пациентам предлагалось проведение 
повторной мЛЦК. Повторное лечение было прове-
дено у 6 пациентов, и у двух из них оно оказалось 
успешным. Ни один пациент не получал мЛЦК более 
2 раз. Это отличается от других исследований, в кото-
рых несколько пациентов проходили многократные 
процедуры [9–12].

Так, A.T. Nguyen и соавт. [13] сообщили о 76,8% 
успешных случаев после одной процедуры ЛЦК и 
100% успешных случаев при многократных проце-
дурах. Аналогично, Q. Kaba и соавт. [11] показали даль-
нейшее снижение ВГД на 16% при каждом повторном 
проведении ЛЦК. Таким образом, разработанная 
нами операция позволяет уменьшить потребность 
в проведении дополнительных хирургических вме-
шательств у этой группы пациентов. 

Изменения значений ВГД в группе с рефрактер-
ной глаукомой, которой проводились СТЭК и СТЭК 
с одномоментной мЛЦК представлены в таблице 1. 
Согласно данным таблицы, ВГД до операции состав-
ляло 40,52±0,34 мм рт.ст. в группе пациентов с реф-
рактерной глаукомой, которым провели СТЭК, и 
38,12±4,8 мм рт.ст. в группе пациентов, кому выпол-
няли СТЭК с одномоментной мЛЦК. Через месяц 
после операционного лечения ВГД в группе, кому 
проводили СТЭК и СТЭК с одномоментной мЛЦК, 
составило 15,34±0,25 и 17,4±2,5 мм рт.ст. соответ-
ственно. До 3 месяцев наблюдения уровень ВГД 
в обеих группах был практически одинаковым. 
В дальнейшем отмечается тенденция к повышению 
ВГД в группе СТЭК и к 12-му месяцу наблюдения ВГД 
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составило 25,1±0,3 и 17,3±2,1 мм рт.ст. соответствен-
но. Повышение ВГД в отдаленном послеоперацион-
ном периоде связано с наружным рубцеванием 
в области фистулы, уплощением фильтрационной 
подушки.

На рисунке представлены данные о количестве 
антиглаукоматозных препаратов, которые получа-
ли пациенты с рефрактерной глаукомой до и в раз-
личные сроки после хирургического лечения. Как 
видно из представленных данных, до операции 
количество препаратов, назначенных пациентам, 
как в группе, где проводили СТЭК с одномоментной 
мЛЦК, так и в контрольной группе, где проводили 
СТЭК, было сравнимым и составляло 2,7±1,2 и 
2,8±1,4 соответственно (p>0,05). Через один месяц 
после операции потребность в гипотензивных пре-
паратах в опытной группе резко уменьшилась и 
составила 0,2±0,05 у пациентов, которым было про-
ведено комбинированное лечение, и 0,3±0,06 
у больных, которым проводили СТЭК. При обсле-
довании в сроки 3 месяца после операции необхо-
димость в дополнительной гипотензивной терапии 
была несколько выше в группе, где проводили опе-
рацию по разработанной нами методике, — 
0,7±0,15, а в контрольной группе — 1,3±0,4. К концу 
периода наблюдения (еще через 6 мес.) у пациен-
тов, которым провели СТЭК с одномоментной 

Таблица 1

ВГД после СТЭК и СТЭК с мЛЦК при рефрактерной глаукоме 

 Table 1

IOP after trabeculectomy and trabeculectomy with mPS LCC in refractory glaucoma

Период исследования
Examination period

Среднее значение ВГД  
после СТЭК, M±m (мм рт.ст.)

The average IOP  
valueafter TE, M±m (mmHg)

Среднее значение ВГД после СТЭК+мЛЦК,  
M±m (мм рт.ст.)

The average IOP value after TE with mPS LCC,  
M±m (mmHg)

Достоверность различий  
между группами, р

The reliability of differences 
between the groups, p

До операции
Preop

40,52±0,34 38,12±4,8 >0,1

1 мес.
1 mth

15,34±0,25* 17,4±2,5* 0,8

3 мес.
3 mths

22,41±1,3* 18,8±4,16* 0,05

6 меc.
6 mths

24,8±0,93* 18,4±3,3* 0,04

12 мес.
12 mths

25,6±0,3 17,3±2,1* 0,03

Примечание: �* — p<0,05 по сравнению с исходным показателем; ВГД — внутриглазное давление; СТЭК — синустрабекулэктомия; 
мЛЦК — лазерная циклокоагуляция в микропульсовом режиме; мес. — месяц.

Note: �* — p<0.05 compared to the initial indicator; IOP — intraocular pressure; TE — trabeculectomy; mPS LCC — micropulse laser 
cyclocoagulation; mths — months.

Рис. Количество антиглаукоматозных препаратов, назначенных 
пациентам с рефрактерной глаукомой после хирургического лечения

Fig. The number of anti-glaucoma drugs prescribed to patients with 
refractory glaucoma after surgical treatment



Р О С С И Й С К А Я  Д Е Т С К А Я  О Ф Т А Л Ь М О Л О Г И Я  }} 1 ( 5 5 ) / 2 0 2 6 9

Оригинальные статьи
Original articles

мЛЦК, количество назначенных препаратов оста-
валось практически неизменным — 0,75±0,2, 
а у пациентов, которым была выполнена СТЭК, — 
увеличилось до 1,7±0,5. Из 19 глаз, которым была 
проведена СТЭК, к концу периода наблюдения рео-
перации ввиду отсутствия компенсации ВГД при-
шлось выполнить в 6 случаях (23,1%). В группе, где 
была выполнена операция по разработанной нами 
методике, повторные операции пришлось выпол-
нить только в 2 случаях из 26 (7,7%).

В таблице 2 представлена сравнительная харак-
теристика зрительных функций пациентов с рефрак-
терной глаукомой, которым выполнялись СТЭК и 
СТЭК с одномоментной мЛЦК.

По данным таблицы, исходная острота зрения 
в группе пациентов, которым провели СТЭК, соста-
вила 0,18±0,06, а в группе пациентов, где была прове-
дена СТЭК с одномоментной мЛЦК, — 0,19±0,08. Как 
видно из представленных данных, у пациентов, кото-
рым проводили операцию по разработанной нами 
методике, зрительные функции оставались стабиль-
ными, в отличие от тех, кому проводили СТЭК по 
стандартной методике. При осмотре через месяц 
после оперативного вмешательства мы получили 
следующие данные: острота зрения в группе пациен-
тов, которым проводили СТЭК, составила 0,14±0,05, 
в группе пациентов, кому проводили СТЭК в сочета-

нии с мЛЦК, острота зрения составила 0,22±0,3. Через 
3 месяца после операции острота зрения в контроль-
ной группе и в опытной группе составила 0,11±0,05 
и 0,21±0,1 соответственно. Во время осмотра через 
6 месяцев острота зрения в каждой группе составила 
0,09±0,04 и 0,19±0,09 соответственно. 

Снижение остроты зрения после СТЭК связано 
с ранней послеоперационной гипотонией, частым 
формированием цилиохориоидальной отслойки, 
гифем и экссудацией в переднюю камеру глаза, про-
грессированием катаракты в более поздние 
сроки [14]. СТЭК с одномоментной мЛЦК обладает 
более стабильным гипотензивным эффектом, поэ-
тому мы не наблюдаем тех осложнений, которые 
встречаются при проведении операции по стандарт-
ной методике, в связи с чем зрительные функции 
остаются стабильными. В 6 из 26 глаз (23,1%) отме-
чалось снижение ВГД до 8–10 мм рт.ст., а также мелкая 
передняя камера. В группе, где была проведена СТЭК, 
мелкая передняя камера и транзиторная гипотония 
отмечены в 11 из 26 случаев (42,3%). Цилио- 
хориоидальная отслойка по данным В-сканирования 
и осмотра глазного дна не была зафиксирована ни 
в одном случае в опытной группе, но в 4 из 26 случа-
ев в контрольной (15,4%). У наших пациентов в ран-
нем послеоперационном периоде ни в одном случае 
не было отмечено таких осложнений, как развитие 

Таблица 2

Острота зрения с максимальной коррекцией после СТЭК+мЛЦК и СТЭК при рефрактерной глаукоме

Table 2

Best corrected visual acuity after trabeculectomy and trabeculectomy with mPS LCC in refractory glaucoma

Период исследования
The examination period

Среднее значение МКОЗ  
после СТЭК, М±m

The average value of BCVA  
after TE, M±m

Среднее значение МКОЗ  
после СТЭК+мЛЦК, M±m
The average value of BCVA  

and after TE with mPS LCC, M±m

Достоверность различий  
между группами, р

The reliability of differences 
between the groups, p

До операции
Preop

0,18±0,06 0,19±0,08 >0,1

1 мес.
1 mth

0,14±0,05* 0,18±0,11 <0,5

3 мес.
3 mths

0,11±0,05* 0,18±0,10 <0,05

6 меc.
6 mths

0,09±0,04* 0,19±0,09 <0,03

12 мес.
12 mths

0,08±0,03* 0,16±0,04* 0,03

Примечание: �* — p<0,05 по сравнению с исходным показателем; ВГД — внутриглазное давление; МКОЗ — максимальная острота  
зрения с коррекцией; СТЭК — синустрабекулэктомия; мЛЦК — лазерная циклокоагуляция в микропульсовом режиме;  
мес. – месяц.

Note: �* — p<0.05 compared to the initial indicator; IOP — intraocular pressure; BCVA — best corrected visual acuity; TE — trabeculectomy;  
mPS LCC — micropulse laser cyclocoagulation; mths — months.
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стойкой гипотонии, послеоперационный иридо-
циклит, гипертензия с блокадой фистулы, субатро-
фия глазного яблока. 

Анализируя полученные данные, приходим 
к выводу — несмотря на то что при СТЭК мы получа-
ем выраженное снижение ВГД в начальном периоде 
наблюдения, оно оказывается нестойким у пациен-
тов с рефрактерной глаукомой и недостаточным для 
стабилизации зрительных функций. Поэтому мы 
рекомендуем проведение комплексного хирургиче-
ского лечения рефрактерной глаукомы по разрабо-
танной нами методике.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

По нашим данным, одномоментное проведение 
СТЭК и мЛЦК приводит к достоверному снижению 
ВГД и уменьшению количества осложнений в после-
операционном периоде у пациентов с рефрактерной 
глаукомой. Для окончательных выводов об эффек-
тивности и безопасности разработанного нами мето-
да хирургического лечения глаукомы необходимо 
проведение проспективного контролируемого 
исследования на большем клиническом материале.
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