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РЕЗЮМЕ
Цель исследования: оценить гипотензивный эффект первого оперативного вмешательства по поводу глаукомы в зависимости 
от ее стадии, возраста и пола пациента, а также гипотензивный медикаментозный режим перед повторным оперативным вме-
шательством.
Материал и методы: был проведен ретроспективный анализ историй болезни и амбулаторных карт 93 пациентов, перенесших 
повторное хирургическое вмешательство по поводу глаукомы.
Результаты исследования: средний период между оперативными вмешательствами по поводу глаукомы составил 83 мес. (мужчи-
ны — 89,2 мес., женщины — 76,6 мес.). Наблюдалось следующее распределение по длительности гипотензивного эффекта первого 
оперативного вмешательства в зависимости от стадии глаукомы: 1-я стадия — 84 мес., 2-я — 93,6 мес., 3-я — 80,4 мес., 4-я —  
62,7 мес. 32 пациентам (34,4%) из 93 была проведена тонография со следующими результатами: средний показатель коэффициен-
та легкости оттока С находился в диапазоне от 0,03 до 0,18 мм3/мин/мм рт. ст., в среднем 0,08 мм3/мин/мм рт. ст.; показатель 
минутного объема водянистой влаги F колебался от 0,1 до 1,6 мм3/мин, в среднем 0,56 мм3/мин; показатель коэффициента Бекке-
ра варьировал от 89 до 933, в среднем 287,9.
Заключение: длительность гипотензивного эффекта сокращается при наличии таких факторов, как женский пол, пожилой 
и старческий возраст, более развитые стадии глаукомы. Показатель критической частоты слияния мельканий является более 
информативным для оценки функции зрительного нерва в случаях помутнения оптических сред. Информативная ценность тоно-
графии у оперированных больных ниже, чем у неоперированных. Тем не менее можно получить данные о состоянии внутриглазной 
гидродинамики и влиянии на нее гипотензивного лечения, особенно при его назначении или изменении. Было выявлено, что основная 
группа назначаемых местных гипотензивных препаратов — аналоги простагландинов (86%). При этом чем более развитая ста-
дия глаукомы наблюдалась у пациента, тем большее количество групп местных гипотензивных препаратов было назначено перед 
повторной операцией.
Ключевые слова: глаукома, хирургия глаукомы, антиглаукомная операция, внутриглазное давление, гипотензивный эффект, то-
нография, аналоги простагландинов, β-блокаторы.
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ABSTRACT
Aim: to assess IOP-lowering effect of the first glaucoma surgery depending on disease stage, age, and sex as well as IOP-lowering medication 
regimen before re-surgery.
Patients and Methods: retrospective analysis of inpatient and outpatient medical records of 93 patients who underwent glaucoma re-surgery 
was performed.
Results: mean interval between two glaucoma surgeries was 83 months (89.2 months in men and 76.6 months in women). The duration 
of IOP-lowering effect of the first glaucoma surgery (depending on disease stage) was 84 months at stage 1, 93.6 months at stage 2,  
80.4 months at stage 3, and 62.7 months at stage 4. Tonography was performed in 32 of 93 patients (34.4%). Outflow facility coefficient (C)  
was 0.03 to 0.18 mm3/min/mm Hg (on average, 0.08 mm3/min/mm Hg). Minute volume of the aqueous (F) was 0.1 to 1.6 mm3/min  
(on average, 0.56 mm3/min). Becker’s coefficient was 89 to 933 (on average, 287.9).
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Введение
Главным критерием эффективности антиглаукомной те-

рапии при длительных сроках наблюдения является оценка 
сохранности зрительных функций, в первую очередь пе-
риметрических показателей [1]. Цель лечения глаукомы — 
это, в первую очередь, достижение стойкой нормализации 
уровня внутриглазного давления (ВГД), т. к. без достижения 
его «целевого» уровня любое другое лечение является не-
эффективным. В этом отношении хирургическое лечение 
превосходит по своей эффективности любые консерва-
тивные методы. В Национальном руководстве по глаукоме 
сформулированы показания к хирургическому лечению 
пациентов с глаукомой: его следует проводить при отсут-
ствии гипотензивного эффекта консервативного лечения 
(достижение «целевого» ВГД) и/или невозможности прове-
дения лазерного лечения [2]. Своевременная хирургия гла-
укомы позволяет сохранить зрительные функции, миними-
зировать операционную травму и осложнения [3].

Основным направлением в хирургии первичной откры-
тоугольной глаукомы (ПОУГ) является создание фистулы, 
через которую становится возможен отток внутриглаз-
ной жидкости из передней камеры в субконъюнктивальное 
пространство — так называемую фильтрационную подушеч-
ку. Универсальной фистулизирующей операцией является 
синустрабекулэктомия в ее различных модификациях [4, 5]. 
Она описана в классических статьях Cairns et al. [4, 6]. Неред-
ко после таких операций возникает гипотония и/или гипер-
фильтрация, которая может приводить к цилиохориоидаль-
ной отслойке (ЦХО), катаракте.

Вторым типом вмешательств при ПОУГ является не-
проникающая хирургия, для которой не характерны выше-
перечисленные осложнения, а нормализация уровня ВГД 
достигается за счет фильтрации по вновь созданному пути  
оттока [6–8]. Существенным недостатком непроникаю-
щей гипотензивной хирургии, по мнению некоторых авторов, 
является нестойкий гипотензивный эффект даже после про-
веденного лазерного этапа [5, 7]. Одной из причин снижения 
длительности гипотензивного эффекта после непроникающей 
хирургии глаукомы является прогрессирующее склерози-
рование оставшихся структур трабекулярной диафрагмы [5, 
8–10]. Другой причиной является рубцевание тканей в зоне 
проведенной операции, к которому предрасполагают такие 
факторы, как исходный уровень ВГД более 35 мм рт. ст., ин-
волюционные изменения в иридоцилиарной зоне, III–IV ста-
дия глаукомы [5, 11, 12]. Рубцовые изменения также харак-
терны и для проникающего типа операций [5, 13–15].

Исследования причин повышения уровня ВГД после вы-
полненных антиглаукомных операций ведутся практически 
с момента проведения первых хирургических гипотензив-
ных вмешательств [12–14, 16–18].

В.Н.  Кулешовой и соавт. (2014) было проведено пато-
морфологическое исследование кусочков склеры, взятых 
во время антиглаукомных вмешательств, проводимых 
впервые и повторно в сроки от 2 до 13 лет. При прове-

дении непроникающей глубокой склерэктомии (НГСЭ) 
у впервые оперированных пациентов операционный мате-
риал был представлен частью трабекулы и юкстаканалику-
лярной ткани, задней стенкой шлеммова канала и глубоки-
ми слоями склеры. У повторно оперированных пациентов 
все образцы резко отличались пролиферативной активно-
стью матрикс-продуцирующих клеток и полиморфизмом 
волокон соединительной ткани [19, 20].

В настоящее время отмечается снижение гипотензив-
ного эффекта антиглаукомной операции по сравнению 
с таковым в предыдущие годы. Это связано со многими 
факторами, в т. ч. с расширением возможностей тера-
пии медикаментозными препаратами. При этом многие 
пациенты в течение продолжительного времени (несколь-
ких лет, а иногда и десятков лет) инстиллируют 1, 2 или 
3 гипотензивных препарата. Такое длительное и интен-
сивное местное лечение растворами, которые содержат 
не только медикамент, но и достаточно высокую концен-
трацию консерванта (в подавляющем большинстве случа-
ев — бензалкония хлорид), приводит к развитию стойкого 
длительного вялотекущего воспаления в поверхностных 
слоях роговицы, конъюнктивы, эписклеры и склеры. 

Клинически было подтверждено, что дли-
тельность предшествующей гипотензив-
ной терапии имеет обратную корреляцию 
с длительностью гипотензивного эффекта 
антиглаукомной операции [21].

Основным показанием для антиглаукомной операции 
является неэффективность или недостаточная эффектив-
ность местной гипотензивной терапии. В современных ус-
ловиях, когда офтальмологи имеют весьма широкий арсе-
нал средств для местного медикаментозного воздействия 
с целью снижения уровня ВГД, зачастую перед операцией 
пациенты получают не менее 3 гипотензивных препаратов.

Среди механизмов возможного снижения гипотензивно-
го эффекта после хирургического вмешательства по поводу 
ПОУГ в отдаленном периоде наиболее важными считаются 
следующие: облитерация фистулы фиброзной тканью — 
9–23%; гониосинехии в зоне фистулы — 8–19%; частич-
ное или полное фиброзирование интрасклеральной поло-
сти — 10–28%; субконъюнктивальный фиброз — в среднем  
2,5–30% [5, 17]. Субконъюнктивальный фиброз может быть 
обусловлен сращениями между эписклерой и теноновой 
капсулой, конъюнктивой в зоне фильтрационной поду-
шечки, он встречается в среднем, по данным литературы,  
в 25% случаев. Пролиферативные изменения вокруг скле-
рального лоскута встречаются в среднем в 10–40% случа-
ев, из них формирование кистозной фильтрационной поду-
шечки составляет 20–30% [5].

Conclusions: female sex, older and senile age, and advanced disease stage reduce the duration of IOP-lowering effect of glaucoma surgery. Critical 
flicker fusion rate is more informative tool to assess optic nerve in case of optical opacities. Informative value of tonography in postoperative patients 
is less than in naive patients. Nevertheless, tonography provides valuable data on intraocular hydrodynamics and the effects of IOP-lowering 
drugs (in particular, when prescribed or changed). It was demonstrated that prostaglandin analogues are the major group of topical IOP-lowering 
medications (86%). The more advanced disease stage was, the more groups of topical IOP-lowering medications were prescribed before re-surgery.
Keywords: glaucoma, glaucoma surgery, intraocular pressure, IOP-lowering effect, tonography, prostaglandin analogues, β-blockers.
For citation: Alekseev I.B., Soshina M.M., Bel'skaja K.I. et al. IOP-lowering effect of glaucoma surgery: retrospective analysis. Russian Journal 
of Clinical Ophthalmology. 2020;20(1):9–14. DOI: 10.32364/2311-7729-2020-20-1-8-14.
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По данным литературы, частота неэффективности хи-
рургических гипотензивных вмешательств в сроки до 6 мес. 
составляет 0,4–10%, в поздние сроки — 1,7–53%. В сред-
нем рецидивы стойкого повышения уровня ВГД в различ-
ные сроки после гипотензивных операций возникают у 15–
35% пациентов, из них около 60% — после НГСЭ [5, 12, 15]. 
Ранее уже было установлено, что гипотензивная эффектив-
ность НГСЭ у лиц с начальной стадией глаукомы составила 
76% при сроке наблюдения от 5 до 10 лет [17]. В то же время 
эффективность оперативного лечения в целом у лиц с раз-
витыми стадиями глаукомы была значительно ниже [1, 18].  
Так, по данным ряда авторов, проводивших многоцентро-
вое исследование, было установлено, что максимальная 
эффективность лечения была достигнута при выполнении 
синустрабекулэктомии, что было доказано более позд-
ним возобновлением проведения инстилляционной ан-
тиглаукомной терапии (1-я стадия — через 21,4±3,18 мес., 
2-я стадия — через 18,98±2,59 мес., 3-я стадия — через 
15,25±2,55 мес.). Для НГСЭ такие сроки были меньше 
в 1,4–1,7 раза, а для комбинации НГСЭ + десцеметогонио-
пунктура — в 1,1–1,4 раза [21].

Проблема выбора наиболее оптимального метода 
и места проведения повторного вмешательства остает-
ся актуальной до настоящего времени. Все этапы реопе-
рации проводятся вблизи рубцово измененных тканей, 
что сопровождается более интенсивным кровотечением, 
требуя большего объема коагуляции, и возникает более 
обширная ожоговая травма. Рубцовые сращения меж-
ду тканями после повторных гипотензивных операций 
формируются в более короткие сроки, как результат — 
долгосрочность гипотензивного эффекта снижается [5].

Целью настоящей работы стал анализ данных пациен-
тов, поступивших на повторную хирургическую операцию 
по поводу глаукомы, проведение оценки гипотензивного 
эффекта первого оперативного вмешательства по этому 
поводу в зависимости от стадии глаукомы, возраста и пола 
пациента, а также оценка гипотензивного медикаментоз-
ного режима перед повторным оперативным вмешатель-
ством.

Материал и методы
В работе проведен ретроспективный анализ историй бо-

лезни и амбулаторных карт 93 пациентов, перенесших по-
вторную хирургическую операцию по поводу глаукомы. 
Все пациенты наблюдались и были повторно оперированы 
в ГБУЗ «ГКБ им. С.П. Боткина ДЗМ», филиал № 1, в период 
с марта 2018 г. по июль 2019 г.

Всего были проанализированы истории болезни и амбу-
латорные карты 93 пациентов (93 глаз), из них мужчин было 
46 (49,5%), женщин — 47 (50,5%).

Средний возраст пациентов составил 72,4 года, при 
этом средний возраст мужчин составил 70,6 года (от 32 
до 84 лет), средний возраст женщин — 74,1 года (от 61 
до 87 лет).

Результаты исследования
При оценке периода между первой и повторной ан-

тиглаукомной операцией было выявлено, что его продол-
жительность колебалась от 2 до 372 мес. (31 год), в сред-
нем 83 мес. Для мужчин этот период составил 89,2 мес., 
для женщин — 76,6 мес.

Из 93 глаз 48 глаз (51,6%) были факичными, 45 
(48,4%) — артифакичными, афакичных глаз не было. Сре-
ди факичных глаз встречались глаза с различной степенью 
выраженности возрастной катаракты. Помутнение опти-
ческих сред у таких пациентов приводило к снижению по-
казателя остроты зрения.

Максимально корригированная острота зрения (МКОЗ) 
колебалась от 0 до 1,0, средний показатель — 0,37. Распре-
деление МКОЗ в факичных и артифакичных глазах пред-
ставлено в таблице 1.

Показатель критической частоты слияния мельканий 
(КЧСМ) колебался от 0 (не определялся) до 38 Гц, состав-
ляя в среднем 26,6 Гц; в факичных глазах — от 0 до 38 Гц, 
среднее значение — 27,56 Гц; в артифакичных глазах — от 0 
до 37 Гц, в среднем 23,62 Гц.

32 пациентам (34,4%) из 93 была проведена  
тонография со следующими результатами: средний по-
казатель коэффициента легкости оттока С находился 
в диапазоне от 0,03 до 0,18 мм3/мин/мм рт. ст., в среднем  
0,08 мм3/мин/мм рт. ст.; показатель минутного объема во-
дянистой влаги F колебался от 0,1 до 1,6 мм3/мин, в сред-
нем 0,56 мм3/мин; показатель коэффициента Беккера ва-
рьировал от 89 до 933, в среднем 287,9.

По стадиям ПОУГ глаза были распределены на основа-
нии показателя среднего дефекта (mean deviation — MD) 
полей зрения, определяемого с использованием анализа-
тора полей зрения Humphrey (Carl Zeiss Meditec, Германия) 
(рис. 1).

Среди групп назначаемых гипотензивных препара-
тов можно назвать β-блокаторы, миотики, ингибиторы 
карбоангидразы, аналоги простагландинов, α-агонисты 
(рис. 2). Преимущественно назначались аналоги проста-

Таблица 1. Распределение МКОЗ в факичных и артифа-
кичных глазах
Table 1. Best-corrected visual acuity (BCVA) in phakic and 
pseudophakic eyes

МКОЗ
BCVA

Всего
Total

Факичные глаза
Phakic eyes

Артифакичные глаза
Pseudophakic eyes

>0,1 21 (22,6%) 10 (10,8%) 11 (11,8%)

0,1–0,3 29 (31,2%) 13 (14%) 16 (17,2%)

0,4–1,0 43 (46,2%) 25 (26,9%) 18 (19,4%)

1-я стадия 
stage1

2-я стадия 
stage 2 

3-я стадия 
stage 3 

4-я стадия 
stage 4 

1,1%

20,4%

67,7%

10,8%

Рис. 1. Распределение глаз по стадиям глаукомы
Fig. 1. Distribution of eyes by glaucoma stages
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гландинов (80 пациентов), ингибиторы карбоангидразы  
(76 пациентов) и β-блокаторы (63 пациента).

Количество назначенных пациентам с ПОУГ препара-
тов варьировало при разных стадиях заболевания от 1 до 4 
(рис. 3).

Уровень ВГД до операции по стадиям распределял-
ся следующим образом: 1-я стадия — 20 мм рт. ст., 2-я 
стадия — от 13 мм рт. ст. до 46 мм рт. ст., среднее ВГД — 
24,7 мм рт. ст., 3-я стадия — от 11 мм рт. ст. до 44 мм рт. ст., 
в среднем 24,7 мм рт. ст., 4-я стадия — от 12 мм рт. ст. 
до 33 мм рт. ст., среднее ВГД — 22 мм рт. ст. Низкий уро-
вень ВГД у данных пациентов был достигнут на максималь-
ном гипотензивном режиме, при этом наблюдалась отри-
цательная динамика зрительных функций, что и явилось 
основанием для проведения повторного хирургического 
вмешательства.

Распределение пациентов по возрасту (классификация 
ВОЗ), продолжительности периода между операциями 
и длительности гипотензивного эффекта в зависимости 
от стадии глаукомы представлено в таблицах 2 и 3.

Обсуждение
Среди проанализированных историй болезни паци-

ентов, которые были направлены на повторную хирур-
гию глаукомы, почти половина была ранее проопериро-

вана по поводу возрастной катаракты. Артифакичных 
пациентов можно было разделить на 3 равные группы:  
а) пациенту была проведена комбинированная опера-
ция — антиглаукомное вмешательство и одновремен-
ная экстракция катаракты, б) пациенту проведена ан-
тиглаукомная операция, затем экстракция катаракты 
в отдаленном периоде, в) пациенту проведена экстрак-
ция катаракты, затем антиглаукомное вмешательство 
на артифакичном глазу. Экстракция катаракты улучши-
ла прозрачность оптических сред. Можно утверждать, 
что МКОЗ пациентов с факичными глазами не является 
абсолютно достоверным признаком из-за помутнения 
оптических сред, в отличие от пациентов с артифакич-
ными глазами. Показатель КЧСМ является более инфор-
мативным и достоверным для оценки функции зритель-
ного нерва в случаях возрастной катаракты или других 
помутнений оптических сред.

Чуть более трети пациентов была проведена тонография 
до повторного хирургического лечения глаукомы. Инфор-
мативная ценность тонографии у оперированных больных 
ниже, чем у неоперированных, т. к. после антиглаукомной 
операции изменяется гидродинамика и пассаж внутри-
глазной жидкости. Тем не менее приблизительные дан-
ные о состоянии внутриглазной гидродинамики и влия-
нии на нее местного гипотензивного лечения получить 
возможно, особенно при его назначении или изменении. 

Аналоги простагландинов
Prostaglandin analogues

Ингибиторы карбоангидразы
Carbonic anhydrase inhibitors

β-блокаторы
β-blockers

α-агонисты
α-agonists

Миотики
Miotic agents

0 20 40 60 80 100

86,0%

81,7%

1,1%

52,7%

67,7%

Рис. 2. Гипотензивные препараты, применявшиеся  паци-
ентами с ПОУГ перед повторной операцией
Fig. 2. IOP-lowering medications in patients with POAG 
before re-surgery
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1-я стадия
stage 1

2-я стадия
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3-я стадия
stage 3
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2 препарата / 2 medications
3 препарата / 3 medications
4 препарата / 4 medications

Рис. 3. Число гипотензивных препаратов, назначаемых 
пациентам с различными стадиями ПОУГ
Fig. 3. The number of IOP-lowering medications prescribed at 
various stages of POAG

Таблица 2. Значения уровня ВГД в зависимости от возраста
Table 2. IOP levels depending on age

Возраст, лет
Age, years

Количество 
пациентов

Number 
of patients

Период между оперативными вмешательствами, мес.
Interval between two surgeries, months

Уровень ВГД, мм рт. ст.
IOP level, mm Hg

Диапазон
Range

Среднее значение
Mean

Диапазон
Range

Среднее значение
Mean

Молодой возраст (25—44)
Young adults (25–44)

1 372 372 16 16

Средний возраст (25—59)
Middle-aged adults (25–59)

3 105–252 163 17–18 17,67

Пожилой возраст (60—74)
Old adults (60–74)

49 1–180 60,57 11–46 25

Старческий возраст (75—90)
Senile adults (75–90)

40 2–348 93,125 13–39 24,4
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По результатам тонографии можно оценить эффектив-
ность гипотензивной медикаментозной поддержки у опе-
рированных ранее пациентов.

Одной из важных и дискутабельных задач 
при анализе историй болезни пациентов яв-
ляется назначение местного гипотензивного 
лечения уже прооперированным по пово-
ду глаукомы больным. 

Во-первых, широко обсуждаются сроки назначения 
препаратов. Во-вторых, встает вопрос, каким фармаколо-
гическим группам следует отдавать предпочтение. При рас-
смотрении вопроса о необходимости и целесообразности 
назначения местного гипотензивного режима оперирован-
ным по поводу глаукомы пациентам нужно иметь в виду, 
что основные репаративные процессы после операции за-
канчиваются к концу 3-го мес. До этого момента целесо
образно: 1) интенсифицировать динамическое наблюдение, 
2) активизировать противовоспалительное лечение, 3) про-
водить различные манипуляции для адекватного формиро-
вания фильтрационной подушечки (массаж, нидлинг).

При выборе групп фармакологических пре- 
паратов необходимо учитывать опреде-
ленные факторы, которые помогут подо-
брать терапию, оптимальную для опериро-
ванных больных.

Формирование и функционирование вновь созданных 
хирургически путей оттока внутриглазной жидкости про-
исходит за счет пассажа водянистой влаги по этим путям 
оттока через внутреннюю фистулу в интрасклеральное 
пространство и далее в полость фильтрационной поду-
шечки. Поэтому назначение препаратов, которые угнетают 
продукцию внутриглазной жидкости, в ранние сроки после 
операции нежелательно, т. к. это может привести к доста-
точно быстрой облитерации созданных путей оттока. Це-
лесообразно в случае необходимости использовать группы 
препаратов, активизирующих отток внутриглазной жид-

кости, в частности аналоги F2α-простагландинов. Однако 
нужно иметь в виду особенность препаратов этой груп-
пы — они могут обладать умеренным провоспалительным 
действием. Поэтому назначать их целесообразно только 
после стихания явных клинических признаков послеопера-
ционного воспаления.

Тем не менее в результате исследования, проведенного 
S.L. Smith (1999), было выявлено, что латанопрост 0,005% 
не вызывает развития воспалительной реакции даже у па-
циентов с предрасположенностью [22]. Это позволяет при 
необходимости назначать латанопрост 0,005% для сниже-
ния уровня ВГД в периоперационном периоде.

При анализе историй болезни было выявлено, что 
основная группа назначаемых местных гипотензив-
ных препаратов — аналоги простагландинов (86%). При 
этом чем более развитая стадия глаукомы наблюдалась 
у пациента, тем большее количество групп местных гипо-
тензивных препаратов было назначено перед повторной 
операцией.

Стратегия назначения местной гипотензив-
ной терапии предлагается следующая — 
применение аналогов простагландинов в ка-
честве препарата первого выбора. 

При этом аналоги F2α-простагландинов практически 
одинаково хорошо снижали уровень ВГД как у факич-
ных, так и у артифакичных пациентов, не вызывая выра-
женных местных и системных побочных эффектов. Более 
детальный анализ назначаемой гипотензивной терапии 
показал, что отдается предпочтение оригинальным препа-
ратам латанопроста 0,005% — Ксалатану и Ксалакому как 
комбинированному препарату. Помимо высокой эффек-
тивности подтвержден наиболее благоприятный профиль 
переносимости латанопроста 0,005% среди всех аналогов 
простагландинов [23]. При необходимости рекомендуется 
усиление терапии назначением комбинированного препа-
рата (местные ингибиторы карбоангидразы + β-блокато-
ры) или местного ингибитора карбоангидразы. Назначение 
β-блокаторов пациентам, имеющим осложненный сомати-
ческий статус (в частности, ишемическую болезнь сердца, 
острый инфаркт миокарда, острое нарушение мозгового 
кровообращения, нарушения ритма сердца и другие за-
болевания сердечно-сосудистой, а также бронхолегочной 

Таблица 3. Распределение пациентов по возрасту и длительности гипотензивного эффекта в зависимости от стадии ПОУГ
Table 3. Distribution of patients by age and duration of IOP-lowering effect depending on POAG stage

Стадия глаукомы
Glaucoma stage

Возраст, лет
Age, years

Период между хирургическими вмешательствами, мес.
Interval between two surgeries, months

Диапазон
Range

Среднее значение
Mean

Диапазон
Range

Среднее значение
Mean

1 69 69 84 84

2 56–84 71,2  2–252 93,6

3 32–87 72,5 1–372 80,4

4 65–86 74,2  2–132 62,7
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системы в анамнезе), следует согласовывать с терапевтом 
и кардиологом. Назначение α-агонистов рекомендуется 
для снижения уровня ВГД непосредственно в предопераци-
онном периоде.

Заключение
Таким образом, на длительность гипотензивного эф-

фекта антиглаукомной операции оказывают влияние такие 
факторы, как женский пол, пожилой и старческий возраст, 
а также стадия глаукомы (чем более развитая стадия глау-
комы, тем короче гипотензивный эффект от оперативного 
вмешательства).

Несмотря на то, что синустрабекулэктомия с модифи-
кациями обладает более длительным гипотензивным эф-
фектом, при непроникающей хирургии отмечается более 
низкая вероятность развития интра- и постоперационных 
осложнений. Нужно учитывать, что динамическое наблю-
дение за пациентами после непроникающей хирургии глау-
комы требует более высокой квалификации офтальмолога 
и проведения десцеметогониопунктуры через 4–6 нед. по-
сле хирургического вмешательства.
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