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Objective. To develop optimal tactics and analyze results of 
treatment in patients with glaucoma at various stages of retinopathy 
of prematurity (ROP). Material and methods. From 2019 to 2023 
we examined and performed surgical intervention on 52 children (71 
eyes) with glaucoma in eyes with stages III, IVa, IVb and V of ROP. 
Surgical treatment was performed for аll children. Antiglaucomatous 
filtering surgery were performed on 30 eyes (42.3%), reconstructive 
surgery on the anterior segment of the eye and vitreoretinal surgery 
were performed on 35 eyes (49.3%), combined surgery 

(antiglaucomatous, reconstructive and vitreoretinal intervention, 
performed at the same time) on 6 eyes (8.5%). Results. As a result of 
surgical treatment, we achieved a positive effect in 78.9% of cases 
(56 eyes): with stage III ROP – in 93.8% (30 eyes), with stage IVa – 
in 88.9% (8 eyes), with IVb – 66.7% (6 eyes), with V stage – in 57.1% 
(12 eyes). Conclusions. Children with ROP are advised to undergo 
surgical treatment in the early stages of glaucoma detection.

Key words: retinopathy of prematurity, glaucoma, filtering 
surgery, reconstructive surgery

РЕФЕРАТ

Цель. Разработать оптимальную тактику и проанализировать 
результаты лечения больных глаукомой при различных стадиях 
ретинопатии недоношенных (РН). Материал и методы. 
За 2019–2023 гг. нами было обследовано и проведено хирурги-
ческое вмешательство 52 детям (71 глаз) с глаукомой на глазах с 
III, IVа, IVб и V стадиями РН. Всем детям было проведено хирур-
гическое лечение. Атиглаукоматозные операции фильтрующе-
го типа были проведены на 30 глазах (42,3%), реконструктивные 
операции на переднем отрезке глазного яблока и витреальные 

операции – на 35 глазах (49,3%), комбинированные операции 
(антиглаукоматозная, реконструктивная и витреальная одномо-
ментно) – на 6 глазах (8,5%). Результаты. В результате прове-
денного оперативного лечения положительный эффект нами 
был достигнут в 78,9% случаев (56 глаз): при III стадии РН – в 
93,8% (30 глаз), при IVа – в 88,9% (8 глаз), при IVб – в 66,7% (6 
глаз), при V стадии – в 57,1% (12 глаз). Выводы. Детям с данной 
патологией показано проведение хирургического лечения в ран-
ние сроки выявления глаукомы. 

Ключевые слова: ретинопатия недоношенных, глаукома, 
операции фильтрующего типа, реконструктивные операции 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Длительные наблюдения показали, что при-
чины нарушения зрения и инвалидности по 
зрению вследствие ретинопатии недоно-

шенных (РН) носят сложный, комбинированный 
характер и обусловлены не только тяжестью тече-
ния активной РН и непосредственными исходами 
заболевания в рубцовой фазе, но и поздними 
осложнениями, существенно ухудшающими кли-
нико-функциональное состояние глаз и приводя-
щими к потере предметного зрения, остаточного 
светоощущения, косметическим дефектам и ухуд-
шению качества жизни [1–3]. Развитие поздних 
осложнений при благоприятных исходах РН, по 
данным литературы, отмечается примерно от 18,5 
до 67,9% случаев и может сопровождать любую ста-
дию рубцового периода РН [1–4].

Со стороны переднего сегмента глазного ябло-
ка наиболее часто встречаемым поздним ослож-
нением РН является развитие глаукомы (от 2 до 
38,1%) [5–9]. Последствиями глаукомы могут быть 
снижение или полная потеря зрения, болевой син-
дром, воспалительный процесс, косметические 
дефекты, возможна полная потеря глаза как органа. 
Возникновение данного вида осложнения возмож-
но как в ранний, так и в поздний период рубцовой 
фазы. Частота выявления глаукомы закономерно 
повышается с утяжелением стадии РН. По данным 
литературы, при самопроизвольном регрессе воз-
можно возникновение глаукомы в 2,4–23,2% слу-
чаев; на глазах, подвергшихся абляционной тера-
пии, – в 6,9–23,3% случаев; на глазах, на которых 
проведено было витреоретинальное вмешатель-
ство, – в 24,5–58,5% случаев [8–10]. 

ЦЕЛЬ

Разработать оптимальную тактику и проана-
лизировать результаты лечения больных с глауко-
мой при различных стадиях РН. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

За 2019–2023 гг. нами было обследовано и 
проведено хирургическое вмешательство 52 детям 
(71 глаз) с глаукомой на глазах с III, IVа, IVб и V ста-
диями РН.

Возраст детей на момент поступления был от 
4 месяцев до 17 лет: 4–6 месяца – 14 детей; 7 меся-
цев – 1 год – 16 человек; 1 год 1 месяц – 2 года – 
4 человека; 3–5 лет – 5 человек; 6–9 лет – 5 человек; 
11–13 лет – 6 человек; 16–17 лет – 2 человека. 
Большинство детей (57,7%) поступили к нам в воз-
расте до одного года жизни. 

Пациенты родились на сроках гестации от 24 
до 32 недель: 24–26 недель – 26 человек; 27–29 

недель – 12 человек; 30–32 недели – 14 человек. 
Большинство детей (50%) были глубоко недоно-
шенными (родились на 24–26-й неделях беремен-
ности). Масса тела детей при рождении составляла 
от 500 до 1800 г: 500–1000 г – 30 человек; 1001–
1500 г – 13 человек; 1501–1800 г – 9 человек. 
Большинство детей (57,7%) имели массу при 
рождении меньше 1000 г. 

Пациенты были с рубцовой фазой РН: c пере-
несенной активной III стадией – 32 глаза; с IVа – 
9 глаз; с IVв – 9 глаз; с V – 21 глаз. Большинство глаз 
были с III (45,1%) и V (29,6%) стадиями РН. Почти 
у трети детей (24 глаза – 33,8%) в активную фазу 
был выставлен клинический диагноз: задняя агрес-
сивная РН. 

При III стадии РН 6 глаз (18,8%) были с само-
произвольным регрессом. На 7 глазах (33,3%) с РН 
V стадии оперативное лечение не было проведено. 
На остальных 58 глазах в активную фазу были про-
ведены различные виды оперативного вмешатель-
ства: лазеркоагуляция – 25 глаз (35,2%) (III стадия – 
24 глаза (75,0%), IVа – 1 глаз (11,1%)), интравитре-
альное введение ингибиторов сосудистого эндо-
телиального фактора роста (СЭФР) – 3 глаза (4,2%) 
(III стадии – 2 глаза (6,3%), IVа – 1 глаз (11,1%)), 
витршвартэктомия – 3 глаза (4,2%) (IVа ста-
дия –3 глаза (33,3%)), ленсвитршвартэктомия – 
9 глаз (12,7%) (IVв стадия – 3 глаза (33,3%), V – 
6 глаз (28,6%)); несколько видов оперативных вме-
шательств: лазеркоагуляция и интравитреальное 
введение ингибиторов СЭФР – 1 глаз (1,4%) (IVа 
стадия – 1 глаз (11,1%)); лазерное вмешательство 
в сочетании с витршвартэктомией – 4 глаза (5,6%) 
(IVа стадии – 3 глаза (33,3%), IVв – 1 глаз (11,1%)), 
в сочетании с ленсвитршвартэктомией – 11 глаз 
(15,5%) ( IVв стадии – 4 глаза (44,4%), V – 7 глаз 
(33,3%)); введение ингибиторов СЭФР в сочетании 
с швартвитрэктомией – 1 глаз (1,4%) (IVб стадия – 
1 глаз (11,1%)); лазеркоагуляция, введение ингиби-
торов СЭФР и ленсшвартвитрэктомия – 1 глаз 
(1,4%) (V стадия – 1 глаз (4,8%)). 

В нашем исследовании глаукома развилась: 
при самопроизвольном регрессе – в 18,8% случаев, 
после проведения лазерного вмешательства – в 
35,2%, после интравитреального введения ингиби-
торов СЭФР – в 4,2%, после проведения комбини-
рованного лечения (лазеркоагуляция и введение 
ингибитора СЭФР) – в 1,4%, после проведения вит-
реального вмешательства – в 41,8% (только витре-
альное вмешательство – в 16,9%, комбинированное 
лечение (сочетание лазеркоагуляции, введения 
ингибиторов СЭФР и витреальное вмешатель-
ство – в 24,9%)). 

Из сопутствующих заболеваний большинство 
детей имели неврологическую патологию (задерж-
ка психомоторного развития, гипоксическое пора-
жение центральной нервной системы, опериро-
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ванная гидроцефалия и другие) – 39 человек 
(75,0%), заболевание легких (бронхолегочная дис-
плазия) – 36 человек (69,2%), заболевания сердеч-
но-сосудистой системы (врожденный порок серд-
ца) были у 13 человек (25,0%). 

Односторонний процесс отмечался у 33 детей, 
двусторонний – у 19 детей. 

Возраст на момент выявления декомпенсации 
внутриглазного давления (ВГД) в зависимости от 
стадии РН был различным. 

У детей с III стадией РН почти во всех случаях, 
а при IVа стадии во всех случаях была ранняя мани-
фестация глаукомы в возрасте до 1 года (III стадия 
РН – 30 глаз (93,8%); IVа стадия РН – 9 глаз (100%)), 
у большинства до 6 месяцев (III стадия РН – 25 глаз 
(78,1%); IVа стадия РН – 6 глаз (85,7%)). У одного 
ребенка (2 глаза) с III стадией РН был впервые 
выставлен диагноз глаукомы в возрасте 8 лет при 
возникновении острого приступа повышения ВГД 
после закапывания мидриатика с диагностической 
целью, но при поступлении у девочки имелись кли-
нические признаки длительной декомпенсации 
ВГД до возникновения приступа. 

Для детей с IVв и V стадиями РН было харак-
терно более позднее начало заболевания, у боль-
шинства детей после 1 года жизни: до 1 года – 9 глаз 
(31,0%) (IVв стадия – 3 глаза; V – 6 глаз); после 1 
года – 21 глаз (69,0%) (IVв стадия – 6 глаз; V ста-
дия – 15 глаз). 

Всего 6 глаз (8,6%) с III стадией РН были про-
оперированы ранее в других учреждениях по пово-
ду глаукомы (транссклеральная циклофотокоагу-
ляция –1 глаз, синусотрабеклэктомия – 3 глаза, 
имплантация различных дренажей – 4 глаза (на 3 
глазах имплантация клапана Ахмеда)). На 2 глазах 
было проведено 2-кратное оперативное лечение 
(циклофотокоагуляция и синусотрабекулэктомия). 
На всех глазах первая операция была проведена в 
возрасте до 6 месяцев. 

Длительное применение местной гипотензив-
ной терапии без оперативного лечения проводи-
лось на 13 глазах, после проведенного оператив-
ного лечения – на 6 глазах. 

Детям до операции и при дальнейшем наблю-
дении в динамике проводили обследование по 
стандартной схеме. 

Всем детям было проведено хирургическое 
лечение. Однократное оперативное вмешатель-
ство было проведено на 61 глазу (85,9%), двукрат-
ное – на 10 глазах (14,1%). Атиглаукоматозные 
операции фильтрующего типа были проведены на 
30 глазах (42,3%), реконструктивные операции на 
переднем отрезке глазного яблока и витреальные 
операции – на 35 глазах (49,3%), комбинирован-
ные операции (антиглаукоматозная, реконструк-
тивная и витреальная одномоментно) – на 6 глазах 
(8,5%). 

По данным литературы, у пациентов с I–III ста-
диями РН глаукома характеризуется относительно 
доброкачественным течением. В данных случаях 
глаукома может трактоваться как врожденная гла-
укома [6]. У таких детей причинами декомпенсации 
ВГД могут быть: нарушение дифференцировки 
структур угла передней камеры: гониодисгенез 
2–3-й степени выраженности с наличием множе-
ственных гребенчатых связок, мезодермальной 
ткани, частичного или полного переднего прикре-
пления радужки; анатомические особенности угла 
передней камеры при развитии РН (узкий угол 
передней камеры за счет смещения иридохруста-
ликовой диафрагмы); воспаление (образование 
гониосинехий), связанное с предшествующими 
глазными операциями [6, 11–13]. При IVа стадии 
причины возникновения глаукомы, возраст мани-
фестации ее и клинические признаки в большин-
стве случаев аналогичны таковым при I–III стади-
ях РН. В данных случаях основным хирургическим 
методом лечения являются антиглаукоматозные 
операции [8, 11–13]. 

При III и IVа стадиях РН в большинстве случа-
ев (26 глаз (63,4%)) нами были проведены антигла-
укоматозные операции фильтрующего типа: сину-
сотрабекулотомия с трабекулэктомией – 14 глаз 
(III стадия – 13 глаз, IVа – 2 глаза); глубокая склерэк-
томия – 10 глаз ( III стадия – 4 глаза, IVа стадия – 
6 глаз); глубокая склерэктомия с эксплантодрени-
рованием коллагеновым дренажом – 8 глаз: на 
2 глазах однократное вмешательство (при III ста-
дии РН); на 6 глазах вторым этапом (III стадия – 
3 глаза, IVа – 3 глаза). 

На 14 глазах с III стадией РН и 1 глазу с IVа 
стадией (15 глаз (36,6%)) развилась вторичная гла-
укома на глазах с развитием увеита в послеопера-
ционном периоде после проведения лазеркоагу-
ляции [14, 15]. В данных случаях, учитывая грубые 
изменения со стороны переднего отрезка глазно-
го яблока, развитие катаракты, изменения поствос-
палительного характера в стекловидном теле, мы 
провели реконструктивные операции на переднем 
отрезке глазного яблока, в том числе экстракцию 
осложненной катаракты и витрэктомию. 

Механизм развития глаукомы при тяжелых 
формах РН принципиально отличается от 
врожденной глаукомы. Возникновение глаукомы 
при IVб и V стадиях РН в рубцовой фазе является 
результатом стойких органических изменений 
переднего сегмента глаза вследствие массивной 
неоваскуляризации и витреоретинальной проли-
ферации, захватывающей структуры и переднего 
отрезка глазного яблока, грубые рубцовые изме-
нения в базальных отделах стекловидного тела, 
приводящие к деформации и сдвигу кпереди ири-
дохрусталиковой диафрагмы. Формируются зрач-
ковый и витреальный блоки, препятствующие цир-
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куляции внутриглазной жидкости [11, 16]. Лечение 
вторичной глаукомы при терминальных стадиях 
РН только хирургическое и включает: реконструк-
тивные операции на переднем отрезке глазного 
яблока: реконструкция радужно-роговичного угла, 
пластика радужки, иссечение фиброваскулярной 
ткани, формирование зрачка, по показаниям про-
ведение ленсэктомии, витршвартэктомии [11, 16, 
17]; антиглаукоматозные фильтрующие операции, 
в том числе с применением различных дренажей 
[11, 17–21]. 

При IVб и V стадиях РН в большинстве случаев 
нами были проведены реконструктивные опера-
ции – 21 глаз (70%). Реконструкция радужно-рого-
вичного угла, в том числе иссечение фиброваску-
лярной ткани, пластика радужки: с экстракцией 
осложненной катаракты – 9 глаз (30%) (IVб ста-
дия – 2 глаза (22,2%), V – 7 глаз (33,3%)), со швартэк-
томией – 12 глаз (40%) (IVб стадия – 2 глаза (22,2%), 
V – 10 глаз (47,6%)).

Антиглаукоматозные операции фильтрующе-
го типа (глубокая склерэктомия) были проведены 
на 3 глазах (10%) (IVв стадия – 3 глаза (33,3%)). 

Комбинированные операции (реконструктив-
ная операция на переднем отрезке, швартэктомия, 
глубокая склерэктомия) по тяжести состояния 
были проведены на 6 глазах (20%) (IVв стадия – 
2 глаза (22,2%), V – 4 глаза (19,0%)).

На 4 глазах (13,3%) (IVв стадия – 1 глаз, V – 
3 глаза) для достижения компенсации ВГД потре-
бовалось проведение дополнительного вмешатель-
ства: на втором этапе была проведена антиглауко-
матозная операция с эксплантодренированием 
коллагеновым дренажом. 

Срок наблюдения составил от 6 месяцев до 
3 лет.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В нашем исследовании мы разделили пациен-
тов на 2 группы: дети с перенесенными активными 
III и IVа стадиями РН и с IVб и V стадиями. 

В группе с перенесенными активными III и IVа 
стадиями в нашем исследовании были две подгруп-
пы пациентов: на 26 глазах (63,4%) была глаукома 
по типу врожденной, а на 15 глазах (в 43,8%) (III 
стадия – 14 глаз, IVа – 1 глаз) развилась вторичная 
глаукома после перенесенного воспалительного 
процесса после проведения лазеркоагуляции, кли-
ническая картина, в том числе изменения в углу 
передней камеры, у данных групп пациентов была 
различной. 

При развитии глаукомы на глазах с III и IVа 
стадиями РН в большинстве случаев отмечался кор-
неальный синдром (37 глаз (90,2%)). 

В результате проведенного предоперационно-
го обследования при перенесенных активных III и 

IVа стадиях РН нами установлено, что на момент 
поступления светоощущение отмечалось на 11 гла-
зах (26,8%) (III стадия – 9 глаз (28,1%), IVа – 2 глаза 
(22,2%)), предметное зрение у лица – на 12 глазах 
(29,3%) (III стадия – 8 глаз (25,0%), IVа – 4 глаза 
(44,4%)), 0,01– 0,02 – на 8 глазах ( 19,5%) (III ста-
дия – 6 глаз (18,8% ), IVа – 2 глаза (22,2%)), 0,1 – на 
1 глазу (2,4%) (III стадия – 1 глаз (3,1%)). На 9 глазах 
зрение оценить не удалось. 

При проведении обследования при III и IVа 
стадиях РН было выявлено: со стороны роговицы: 
увеличение диаметра роговицы – 23 глаза (56,1%) 
(III стадии – 17 глаз (53,1%), IVа – 6 глаз (66,7%)), 
отек роговицы – 33 глаза (80,5%) (III стадия – 25 
глаз (78,1%), IVа – 8 глаз (88,9%)), помутнения рого-
вицы различной интенсивности – 34 глаза (83,0%) 
(III стадия – 27 глаз (84,4%), IVа – 7 глаз (77,8%)), 
дистрофия роговицы – 30 глаз (73,2%) (III стадия – 
22 глаза (68,8%), IVа – 8 глаз (88,9%)); со стороны 
радужки: дистрофия радужки – 22 глаза (53,7%) (III 
стадия – 18 глаз (56,3%), IVа – 4 глаза (44,5%)), рубе-
оз – 17 глаз (41,5%) (III стадия – 16 глаз (50,0%), 
IVа – 1 глаз (11,1%)), иридокорнеальные спайки – 
18 глаз (43,9%) (III стадия – 17 глаз (41,5%), IVа – 
1 глаз (11,1%)), задние синехии – 19 глаз (46,3%) 
(III стадия – 17 глаз (41,5%), IVа – 2 глаза (22,2%)), 
широкий зрачок – 18 глаз (43,9%) (III стадия – 
11 глаз (34,4%), IVа – 7 глаз (77,8%)), выворот пиг-
ментной каймы – 3 глаза (7,3%) (III стадия – 2 глаз 
(6,3%), IVа – 1 глаз (11,1%)); глубокая передняя 
камера – 18 глаз (43,9%) (III стадия – 11 глаз (34,4%), 
IVа – 7 глаз (77,8%)), мелкая передняя камера – 
16 глаз (39,0%) (III стадия – 14 глаз (43,8%), IVа – 
2 глаза (22,2%)), отсутствие передней камеры – 
5 глаз (12,2%) при III стадии; помутнение хруста-
лика различной степени выраженности – 26 глаз 
(63,4%) (III стадия – 20 глаз (62,5%), IVа – 6 глаз 
(66,7%)); экскавация диска зрительного нерва – 
20 глаз (48,8%) (при III стадии – 17 глаз (53,1%), 
при IVа – 3 глаза (33,3%).

У 4 детей с III стадией РН и перенесенным уве-
итом после лазерного лечения с подтвержденной 
врожденной цитомегаловирусной (2 глаза) и гер-
петической (2 глаза) инфекциями отмечались гру-
бые помутнения в стекловидном теле, экссудатив-
ные очаги на глазном дне. 

При проведении гониоскопии при перенесен-
ной активной III и IVа стадиях РН были выявлены 
различные изменения в углу передней камеры: угол 
передней камеры с явлениями дисгенеза – 29 глаз 
(мезодермальная ткань – 7 глаз (17,1%) (III стадия – 
5 глаз (15,6%), IVа – 2 глаза (22,2%)), гониосине-
хии – 11 глаз (26,8%) (III стадия – 9 глаз (28,1%), 
IVа – 2 глаза (22,2%)), переднее прикрепление 
радужки – 11 глаз (26,8%) (III стадия – 8 глаз 
(25,0%), IVа – 3 глаза (33,3%)); грубое отложение 
пигмента – 7 глаз (17,1%) (III стадия – 6 глаз (18,8%), 
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IVа – 1 глаз (11,1%)); новообразованные сосуды – 
17 глаз (41,5%) (III стадия – 16 глаз (50,0%), IVа – 
1 глаз (11,1%)); узкий угол передней камеры, в связи 
со смещением иридохрусталиковой диафрагмы – 
28 глаз (68,3%) (III стадия – 22 глаза (68,8%), IVа – 
6 глаз (66,6%)); отсутствие угла передней камеры 
вследствие иридокорнеальных плоскостных сине-
хий (перенесенный увеит после лазеркоагуляции 
в активную фазу) – 15 глаз (36,6%) (III стадия – 
14 глаз (43,8%), IVа – 1 глаз (11,1%)).

При поступлении повышение ВГД было выяв-
лено на 24 глазах (75%) (III стадия – 18 глаз (56,3%), 
IVа – 6 глаз (66,7%). При проведении тонометрии 
(по Маклакову или по Шиотцу) цифры ВГД соста-
вили от 24 до 41 мм рт.ст. 

При обследовании пациентов с III и IVа ста-
диями РН, учитывая, что в нашем исследовании на 
26 глазах (63,4%) была глаукома по типу врожден-
ной, а на 15 глазах (в 43,8%) (III стадия – 14 глаз, 
IVа – 1 глаз) развилась вторичная глаукома после 
перенесенного воспалительного процесса и про-
ведения лазеркоагуляции, клиническая картина, 
в том числе изменения в углу передней камеры, 
у данных групп больных была различной. В пер-
вом случае в основном клиническая картина была 
аналогичной врожденной глаукоме на глазах без 
РН: отмечалось увеличение передне-заднего раз-
мера глазного яблока (ПЗР) и диаметра роговицы, 
отек роговицы, глубокая передняя камера, широ-
кий зрачок, экскавация диска зрительного нерва, 
повышение ВГД, в углу передней камеры в основ-
ном преобладали признаки дисгенеза и узкий угол 
передней камеры за счет смещения иридохруста-
ликовой диафрагмы. Для глаз с перенесенным уве-
итом после проведения лазерного лечения были 
характерны: уменьшение ПЗР, грубые дегенератив-
ные и рубцовые изменения со стороны переднего 
отрезка глазного яблока (помутнение и дистрофия 
роговицы, иридокорнеальные плоскостные сине-
хии, рубеоз, осложненная катаракта), со стороны 
угла передней камеры – отсутствие или очень 
узкий угол передней камеры за счет иридокорне-
альных спаек и смещения иридохрусталиковой 
диафрагмы. 

При развитии глаукомы на глазах с перенесен-
ной активной IVб и V стадиями РН у детей отме-
чался корнеальный синдром разной степени выра-
женности в 66,7% случаев (20 глаз).

Зрительные функции у таких детей при посту-
плении были очень низкими. В результате прове-
денного предоперационного обследования нами 
установлено, что на момент поступления зрение 
отсутствовало полностью на 7 глазах (23,3%) 
(V стадия – 7 глаз (33,3%)), светоощущение отме-
чалось на 10 глазах (33,3%) (IVб стадия – 5 глаз 
(55,6%), V – 5 глаз (23,8%)), предметное зрение у 
лица (0,01) – на 5 глазах (16,7%) (IVб стадия – 

4 глаза (44,4%), V – 1 глаз (4,8%)), а на 10 глазах 
зрение оценить не удалось. 

При проведении обследования при IVб и V 
стадиях РН было выявлено со стороны роговицы: 
увеличение диаметра роговицы – 3 глаза (10,0%) 
(IVб стадия – 3 глаза (33,3%)), отек роговицы – 25 
глаз (83,3%) (IVб стадия – 5 глаз (55,6%), V – 20 глаз 
(95,2%)), помутнения роговицы различной интен-
сивности – 24 глаза (80,0%) (IVб стадия – 4 глаза 
(44,5%), V – 20 глаз (95,2%)), дистрофия рогови-
цы – 27 глаз (90,0%) (IVб стадия – 7 глаз (77,8%), 
V – 20 глаз (95,2%)); со стороны радужки: дистро-
фия радужки – 26 глаз (53,7%) (IVб стадия – 6 глаз 
(66,7%), V – 20 глаз (95,2%)), рубеоз – 22 глаза 
(73,3%) (IVб стадия – 4 глаза (44,4%), V – 18 глаз 
(85,7%)), иридокорнеальные спайки – 22 глаза 
(73,3%) (IVб стадия – 4 глаза (44,4%), V – 18 глаз 
(85,7%)), задние синехии – 8 глаз (26,7%) (IVб ста-
дия – 2 глаза (22,2%), V – 6 глаз (28,6%)), широкий 
зрачок – 18 глаз (43,9%) (IVб стадия – 5 глаз (55,6%), 
V – 15 глаз (71,4%)), выворот пигментной каймы – 
12 глаз (40,0%) (IVб стадия – 3 глаза (33,3%), V – 
9 глаз (42,9%)); неравномерная передняя камера 
(на афакичных глазах отсутствовала по перифе-
рии) – 22 глаза (73,3%) (IVб стадия – 6 глаз (66,7%), 
V – 16 глаз (76,2%)), мелкая передняя камера – 
3 глаза (10,0%) (IVб стадия – 3 глаза (33,3%)), отсут-
ствие передней камеры – 6 глаз (20,0%) (при V ста-
дии – 3 глаза (28,6%)); помутнение хрусталика – 
9 глаз (30,0%) (IVб стадия – 3 глаза (33,3%), V – 
6 глаз (28,6%)); афакия – 21 глаз (70,0%) (IVб ста-
дия – 6 глаз (66,7%), V – 15 глаз (71,4%)); гифема, 
гемофтальм – 4 глаза (13,3%) (V стадия – 4 глаза 
(19,0%)); экскавация диска зрительного нерва – 
1 глаз (3,3%) (IVб стадия – 1 глаз (11,1%)); отслой-
ка сетчатки частичная – 7 глаз (23,3%) (IVб стадия – 
5 глаз (55,6%), V – 2 глаза (9,5%)); отслойка сетчат-
ки тотальная – 19 глаз (63,3%) (V стадия – 19 глаз 
(90,5%)). Оценка диска на глазах с IVб и V стадиями 
РН была затруднена из-за помутнения роговицы и 
отслойки сетчатки. 

На 5 глазах (IVб стадия – 1 глаз, V стадия – 
4 глаза) при поступлении отмечались явления 
переднего увеита (преципитаты на эндотелии 
роговицы, клеточная взвесь во влаге передней 
камеры). Увеит развился на тяжелых глазах с дли-
тельно декомпенсированным ВГД. Еще на одном 
глазу с IVб стадией РН был подтвержденный цито-
мегаловирусный панувеит с экссудативно-тракци-
онной отслойкой сетчатки. 

При проведении гониоскопии при IVб и V ста-
диях РН были выявлены различные изменения в 
углу передней камеры: отсутствие угла передней 
камеры вследствие иридокорнеальных плоскост-
ных синехий и смещения иридохрусталиковой 
диафрагмы – 18 глаз (60,0%) (IVб стадия – 5 глаз 
(55,6%), V – 13 глаз (61,9%)); фиброваскулярная 
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ткань – 17 глаз (56,7%) (IVб стадия – 2 глаза (22,2%), 
V – 15 глаз (71,4%)); новообразованные сосуды – 11 
глаз (36,7%) (IVб стадия – 6 глаз (66,7%), V – 5 глаз 
(23,8%)).

При поступлении повышение ВГД было выяв-
лено на 18 глазах (60,0%) (IVб стадия – 7 глаз 
(77,8%), V – 11 глаз (52,4%)). При проведении тоно-
метрии (по Маклакову или по Шиотцу) цифры ВГД 
составили от 28 до 45 мм рт.ст. 

При проведении ультразвукового исследова-
ния: уменьшение ПЗР отмечалось на 21 глазу 
(70,0%) (IVб стадия – 1 глаз (11,1%), V – 20 глаз 
(95,2%)); увеличение ПЗР на 8 глазах (26,7%) (IVб 
стадия – 7 глаз (77,8%), V – 1 глаз (4,8%)). 

Для глаукомы на глазах с IVб и V стадиями РН 
очень часто характерно бессимптомное течение. 
Глаукома у таких детей часто диагностируется 
очень поздно, чаще при появлении жалоб на боле-
вой корнеальный синдром или на резкое снижение 
остаточных зрительных функций вплоть до исчез-
новения светоощущения. Тем более, что у таких 
детей очень часто отмечается тяжелая сопутству-
ющая неврологическая симптоматика, что создает 
трудности общения с ними и осмотра. Все дети с 
V стадией РН поступили к нам с далеко зашедшим 
процессом с длительно существующей декомпен-
сацией ВГД.

Клиническая картина при этих стадиях РН зна-
чительно отличается от глаукомы при более легких 
стадиях и характеризуется грубыми изменениями 
со стороны переднего отрезка глазного яблока 
вследствие прогрессирующего пролиферативного 
процесса, особенно при V стадии РН. Для таких 
глаз не характерны типичные признаки врожден-
ной глаукомы, такие как увеличение размеров глаз-
ного яблока и роговицы, часто цифры ВГД соот-
ветствуют норме. Причинами вторичной глаукомы 
у детей с IVб и V стадиями РН являются продолжа-
ющиеся фибропластические процессы с неоваску-
ляризацией структур во всех структурах оттока 
внутриглазной жидкости [11].

При длительно существующей декомпенсации 
ВГД на таких глазах развиваются явления асепти-
ческого неинфекционного увеита. 

По данным литературы, эффективность хирур-
гического лечения составляет при III стадии РН – 
от 77,4 до 100% случаев, при IVа – от 63,7 до 100%, 
при IVв стадии – от 38,5 до 43,8%, при V стадии – от 
33,3 до 66,7% [7, 9, 11, 17]. 

В результате проведенного оперативного лече-
ния положительный эффект нами был достигнут 
в 78,9% случаев (56 глаз): при III стадии РН – в 93,8% 
(30 глаз), при IVа – в 88,9% (8 глаз), при IVб – 66,7% 
(6 глаз), при V стадии – в 57,1% (на 12 глазах). На 
глазах с III–IVа стадиями РН положительный 
результат оценивался по компенсация ВГД, на гла-
зах с IVв и V стадиями РН – в основном по купиро-

ванию болевого синдрома, отека роговицы, сохра-
нению остаточных зрительных функций, а при 
наличии увеального процесса – по купированию 
воспаления. 

Положительный эффект достигнут при про-
ведении однократного вмешательства в 78,8% слу-
чаев (56 глаз), двукратного – в 11,2% (8 глаз). 
Проведение второго этапа хирургического лече-
ния на глазах с III и IVа стадиями РН было связано 
с сочетанными изменениями в углу передней каме-
ры: гониодисгенеза 2–3-й степени (в том числе 
полным или частичным передним прикреплением 
радужки), формированием неоваскулярных мем-
бран в углу передней камеры, рубеозом радужки и 
радужно-роговичного угла и смещением кпереди 
иридохрусталиковой диафрамы. При IVб и V ста-
диях РН второй этап понадобился на глазах с дли-
тельной декомпенсацией ВГД и очень грубыми 
изменениями со стороны переднего отрезка глаз-
ного яблока. 

При проведении комбинированного опера-
тивного вмешательства на тяжелых глазах с дли-
тельной декомпенсацией ВГД и грубыми измене-
ниями со стороны переднего отдела глазного ябло-
ка (сочетание реконструктивной и антиглаукома-
тозной операций) положительный эффект был 
достигнут в 100% случаев. 

Лучшие результаты были получены у детей с 
ранним выявлением декомпенсации ВГД и прове-
дением оперативного лечения в ранние сроки.

Улучшение зрительных функций после нор-
мализации ВГД в результате проведенного опера-
тивного лечения мы получили только на глазах с 
III и IVа стадиями РН в 61,0% случаев (25 глаз). 
Повышения остроты зрения после нормализации 
состояния глаза при IVб и V стадиях РН не отмеча-
лось ни в одном случае. Возникновение глаукомы 
на глазах с перенесенной РН является крайне 
неблагоприятным фактором и может быть причи-
ной значительного снижения зрительных функ-
ций, вплоть до полной потери их. 

По данным литературы, хирургическое лече-
ние глаукомы, сочетающейся с РН, в большинстве 
случаев сопровождается осложнениями в после- 
операционном периоде, такими как развитие 
геморрагической отслойки сосудистой оболочки, 
гифемы, катаракты [7, 8, 17]. 

Из осложнений в послеоперационном перио-
де гифема отмечалась на 40 глазах (56,3%) (III ста-
дия – 16 глаз (50,0%), IVа – 4 глаза (44,5%), IVб – 
4 глаза (44,5%), V – 16 глаз (76,2%)); гемофтальм в 
раннем послеоперационном периоде на 21 глазу 
(29,6%) (III стадия – 3 глаза (9,4%), IVа – 2 глаза 
(22,2%), IVб – 4 глаза (44,5%), V – 12 глаз (57,1%)); 
гемофтальм в отсроченный период на 4 глазах 
(5,6%) (V стадия – 4 глаза (19,0%)); цилиохориои-
дальная отслойка на 4 глазах (5,6%) (III стадия – 
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2 глаза (6,3%), IVа – 2 глаза (22,2%)); катаракта на 
2 глазах (5,6%) (III стадия – 1 глаз (4,1%), IVа – 1 глаз 
(11,1%)); отслойка сетчатки на 2 глазах (5,6%) (III 
стадия – 2 глаза (6,3%)). На 2 глазах (2,8%) (III ста-
дия – 1 глаз (3,1%), IVа – 1 глаза (11,1%)) с длитель-
ной декомпенсацией ВГД с перенесенным увеитом 
смешанной этиологии (после проведения лазер-
ного лечения и цитомегаловирусной инфекции) в 
отсроченном послеоперационном периоде отме-
чался рецидив воспалительного увеального про-
цесса с выраженным экссудативно-пролифератив-
ным компонентом, развитием экссудативно-ге-
моррагической отслойки сосудистой и сетчатки, 
в исходе развитием субатрофии глазного яблока. 
На глазах с явлениями увеита при IVб и V стадиями 
РН полного купирования воспалительного процес-
са за срок наблюдения в течение года удалось 
добиться только на 2 глазах из 5 (IVб стадия – 
1 глаз, V – 1 глаз). 

ВЫВОДЫ

1. Важно повысить осведомленность специа-
листов о глаукоме как серьезном осложнении РН. 
Ранняя диагностика и лечение в этих случаях пред-
ставляют определенную проблему, так как после 
перенесенных IV–V стадий РН глаукома длитель-
ное время может не сопровождаться клинически 
значимой манифестацией. 

2. С утяжелением стадии РН процент возник-
новения глаукомы повышается, уменьшается про-
цент положительного результата по компенсации 
ВГД, увеличивается процент осложнений в после-
операционном периоде. 

3. При III и IVа стадиях РН, за исключением 
случаев грубых изменений переднего сегмента 
глазного яблока (вследствие перенесенного вос-
палительного процесса), эффективны антиглауко-
матозные операции фильтрующего типа. 

4. При терминальных IVб и V стадиях РН 
эффективны операции по реконструкции перед-
него отрезка глазного яблока, в том числе радуж-
но-роговичного угла. В некоторых тяжелых случа-
ях показано проведение комбинированного вме-
шательства (сочетание реконструктивной и 
антиглаукоматозной операций). 

5. Детям с данной патологией показано прове-
дение хирургического лечения в ранние сроки 
выявления глаукомы. Чем длительнее декомпенса-
ция ВГД, тем чаще возникновение осложнений в 
послеоперационном периоде, хуже эффект от опе-
рации и прогноз по сохранению зрительных функ-
ций.

6. При тяжелых терминальных стадиях РН, 
несмотря на возможный плохой функциональный 
прогноз, адекватное и своевременное лечение 
позволяет существенно улучшить качество жизни 

и социальную адаптацию пациентов с тяжелыми 
последствиями РН. 

7. Пациенты, перенесшие РН, нуждаются в 
пожизненном диспансерном наблюдении.
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