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контроля были максимальные значения угла передней камеры. Разница между этими значениями угловых 
параметров в основной группе в 2 раза выше, чем в контрольной. Гониосинехии у больных с сублюксацией 
хрусталика встречались в 5,2 раза чаще, чем в контрольной группе. В основной группе наблюдалось достовер-
ное усиление уровня пигментации, причем преобладала экзогенная пигментация.

Ключевые слова: катаракта, сублюксация хрусталика, угол передней камеры, оптическая когерентная 
томография.
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The purpose of the research is to determine features of anatomy-topography parameters of anterior chamber in patients 
with lens subluxation. 36 patients (72 eyes) with complicated by lens subluxation cataract were examined. There were: 
men – 16 (44,4%), women – 20 (55,6%), the average age – 67,4 ± 0,6 years. Two groups of patient’s eyes were compared. 
The presence of subluxation of the lens in one eye only was criteria for inclusion in main group. The comparison group 
(control) consisted of 36 pair eyes of the same patients without lens subluxation. In patients with lens subluxation there 
were identifi ed changes in anterior chamber angle which were not noted in the control group. Minimal value of anterior 
chamber angle was 12,8±1,4° in the main group that is by 48,59% less than in the control group. Maximal value of ante-
rior chamber angle was signifi cantly lower in the control group (by 20,58%). The difference between minimal and max-
imal values of anterior chamber angle was 2 times higher in the main group than in the control one. In the main group of 
patients with lens subluxation the cases of goniosynechiae were revealed 5,2 times more often than in the control group. 
Severe pigmentation was observed in the main group, especially exogenous pigmentation.
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МЕНЕДЖМЕНТ  ИЗМЕНЕНИЙ  ФИЛЬТРАЦИОННОЙ 
ПОДУШКИ  ПРИ  ХИРУРГИИ  ГЛАУКОМЫ

Успех хирургического лечения глаукомы во многом зависит от длительности функциони-
рования послеоперационной фильтрационной подушки (ФП). Наиболее частой причи-
ной снижения гипотензивного эффекта антиглаукоматозной операции является развитие 
избыточного рубцевания. Предотвращение рубцевания ФП зависит от множества предопе-
рационных, интраоперационных и послеоперационных факторов. Предложены различные 
классификации ФП для послеоперационного наблюдения больного. Пальцевой массаж ФП, 
применение саморазвязывающихся швов или лазерный лизис швов являются эффективным 
методом контроля внутриглазного давления (ВГД) после трабекулэктомии в раннем после-
операционном периоде. Для профилактики рубцевания рекомендовано интраоперационное 
применение митомицина С. При наличии выраженной воспалительной реакции и гипере-
мии рекомендовано назначение инстилляций стероидов каждый час и проведение нидлинга 
с различными антиметаболитами (митомицин С, фторурацил). Хорошая предоперационная 
подготовка, щадящая техника операции, интраоперационные профилактические меропри-
ятия и адекватное послеоперационное ведение и лечение являются залогом успешного и 
длительного функционирования фильтрационной подушки.
Ключевые слова: хирургия глаукомы, рубцевание фильтрационной подушки, нидлинг, ме-
неджмент.
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Современный арсенал гипотензивных медикамен-
тозных препаратов очень доступен и разнообразен, 
но, несмотря на успехи фармакологической науки, 
хирургическое лечение глаукомы при неконтролиру-
емой гипертензии остается единственным способом 
сохранения зрительных функций. В свою очередь 
эффективность антиглаукоматозных операций в зна-
чительной степени зависит от многих факторов, на-
чиная от сроков проведения, четкого выполнения 
технических моментов той или иной операции и за-
канчивая особенностями и тактикой ведения после-
операционного периода [8, 17, 33 ].

Однако в последнее время большое значение уде-
ляется изучению процессов тканевой регенерации у 
пациентов с глаукомой, которые и обусловливают раз-
витие декомпенсации офтальмотонуса в послеопера-
ционном периоде [25, 40].

Очевидно, что успех хирургического лечения гла-
укомы (проникающего или непроникающего типа) 
во многом зависит от длительности функционирова-
ния послеоперационной фильтрационной подушки 
(ФП) [9].

Наиболее частой причиной снижения гипотензив-
ного эффекта антиглаукоматозной операции являет-
ся развитие избыточного рубцевания ФП, которое 
происходит за счет активации пролиферации фиб-
робластов тенноновой капсулы и, по сути, является 
нормальной частью процесса заживления послеопе-
рационной раны. Рубцевание ФП может происходить 
за счет развития субконъюнктивального фиброза или 
путем формирования субтеноновой инкапсуляции 
зоны оперативного вмешательства. Субконъюнкти-
вальный фиброз может возникать в любые сроки по-
сле оперативного лечения, и частота его возникнове-
ния составляет около 20% в ранние сроки и 30–50% в 
поздний послеоперационный период. Субтенноновая 
инкапсуляция с формированием кистозной ФП чаще 
развивается в первые 6 месяцев после трабекулэкто-
мии, и частота ее формирования составляет 10–20% 
[8, 9, 11].

Повреждение ткани (субтенноновая диссек-
ция, массивный гемостаз и т.д) запускает процесс 
воспаления и вызывает выработку хемотоксинов, 
стимулирует миграцию нейтрофилов и макрофа-
гов в область послеоперационной раны. Последую-
щая выработка трансформирующего фактора роста 
(TGF-β), эндотелиального фактора роста (VEGF), 
фактора роста фибробластов (FGF-2), эпидермаль-
ного фактора роста и др. стимулирует образование 
фибробластов и возникновение пролиферативной 
стадии. В пролиферативной стадии происходит раз-
витие васкуляризации, формирование грануляцион-
ной ткани и рубцевание в основном за счет развития 
коллагена 3-го типа. Начинается пролиферативная 

фаза с 3-го дня послеоперационного периода и длит-
ся до 3-х недель. Фаза созревания характеризуется 
развитием плотного экстрацеллюлярного матрикса. 
Производство коллагена переключается на более 
сильный коллаген 1-го типа. Гиперемия исчезает за 
счет апоптоза мелких сосудов [25].

Функционирование ФП может нарушаться на лю-
бом этапе ее формирования, и своевременная оцен-
ка данного состояния – залог сохранения и усиления 
гипотензивного эффекта хирургического вмешатель-
ства. Клиническое состояние фильтрационной по-
душки является косвенным признаком функциональ-
ной состоятельности сформированных путей оттока 
камерной влаги. Наиболее характерные клинические 
признаки, способствующие формированию рубцовой 
ретенции внутриглазной жидкости: местная конъюнк-
тивальная гиперемия и чрезмерная васкуляризация 
ФП, повышение ВГД в первый месяц после хирурги-
ческого вмешательства, локальная инкапсулирован-
ная или плоская ФП [6, 29].

Ускоренному рубцеванию зоны оперативного вме-
шательства могут способствовать не только повы-
шенная активность воспалительно-пролиферативно-
го процесса как ответ на операционную травму, но и 
исходные предрасполагающие факторы. А именно: 
предоперационная гиперемия конъюнктивы, вызван-
ная длительным применением местных гипотензив-
ных препаратов, любые воспалительные заболевания 
век, конъюнктивы, которые вызывают стимуляцию 
выработки факторов роста, факторов хемотаксиса и 
миграцию фибробластов, и т.д. Вторичные глаукомы 
(неоваскулярная, постувеальная, посттравматиче-
ская) также характеризуются усиленной выработкой 
ангиогенных субстанций и активацией пролифера-
тивных процессов, что является причиной быстрого 
рубцевания и снижения срока действия ФП. Доказа-
но влияние предшествуюших оперативных вмеша-
тельств на формирование и длительность функцио-
нирования ФП [5, 8, 19, 24, 31, 33, 43].

Таким образом, длительность послеоперацион-
ного функционирования ФП зависит от множества 
предоперационных, интраоперационных и после-
операционных факторов. Однако послеоперационное 
наблюдение и правильное ведение больного после 
хирургического лечения глаукомы имеет большое 
значение в достижении стойкого гипотензивного эф-
фекта у большинства пациентов. 

Немаловажным фактором упорядочивания клини-
ческих проявлений и правильной оценки созданного 
пути оттока внутриглазной жидкости является уни-
фицированная классификация ФП. 

Характеристика ФП осуществляется различными 
классификациями. Впервые P. Kronfeld в 1949 г. выде-
лил 3 типа ФП в зависимости от их внешнего вида 
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и выраженности гипотензивного эффекта: 1-й тип – 
тонкостенные поликистозные ФП с низким ВГД, 2-й 
тип – диффузные с низким ВГД, 3-й тип – плоские 
с высоким ВГД. В последующем было предложено 
множество разновидностей классификаций (Picht G., 
Grehn F., The Indiana Bleb Appearance Grading Scale 
(IBAGS) [29, 33, 34], the Moorfi leds Bleb Grading Sys-
tem (MBGS) [4].

В 1997г F. Grehn из глазной клиники Вюрцбург 
предложил классификацию: Wuerzburg bleb classifi -
cation score (WBCS), согласно которой оцениваются 
5 основных признаков по 4-балльной шкале: васку-
ляризация конъюнктивы, штопорообразные сосуды, 
инкапсуляция подушки, микрокисты и высота ФП. 
Однако впоследствии было доказано, что высота ФП 
не является прогностическим значимым фактором, и 
данный критерий в настоящее время не принимает-
ся во внимание. Вюрцбургская классификация была 
первой стандартизированной балльной классифика-
цией и до настоящего времени широко используется 
как в клинической практике, так и для клинических 
исследований. Критерии оценки ФП по Вюрцбург-
ской класификации приведены в таблице.

Суммарная балльная оценка ФП, в комбинации с 
уровнем ВГД, позволяет оценить течение послеопера-
ционного периода и выбрать соответствующую так-
тику ведения пациента. Прогностически благоприят-
ными считаются ФП с суммой баллов более 8-ми [4].

Также для оценки анализа ФП с помощью циф-
рового фотографирования и использования возмож-
ностей он-лайн консультаций разработана Мур-
филдская классификация (Moorfi elds Bleb Grading 
System (MBGS)), подробно изложенная на сайте 
www.blebs.net [28]. Выполняется стандартное фото-
графирование зоны верхнего лимба при взгляде кни-

зу. Горизонтальными ограничениями фото являются 
медиальная и латеральная связки век. Для анализа 
выделяют центральную и общую фильтрационную 
зону, высоту подушки и ее васкуляризацию согласно 
фотостандартам.

Таким образом, важным шагом в менеджменте 
изменений зоны фильтрации является динамика важ-
нейших критериев: изменение высоты, цвета ФП, 
развитие васкуляризации, инкапсуляция ее на фоне 
изменений уровня ВГД.

Высокое ВГД на фоне глубокой передней камеры в 
раннем послеоперационном периоде при исключении 
других причин для обструкции оттока внутриглазной 
жидкости может свидетельствовать о чрезмерной 
герметизации раны. Истинная обструкция встречает-
ся достаточно редко и может вызываться фибрином, 
кровью, стекловидным телом, радужной оболочкой 
или отслоившейся десцеметовой мебраной, что мо-
жет быть выявлено при выполнении гониоскопии. 
Известно, что наличие фибрина или крови в углу пе-
редней камеры способно к самостоятельному разре-
шению, в то время как остальные причины требуют 
повторного хирургического вмешательства [42].

Для устранения чрезмерной герметизации скле-
рального клапана при глубокой передней камере 
большинство авторов рекомендует проведение ком-
прессионного массажа глазного яблока, который рас-
соединяет слипшиеся части склерального козырька 
за счет кратковременного повышения ВГД. Эффек-
тивность процедуры контролируется уровнем ВГД и 
размером ФП после массажа [16, 26].

При неэффективности массажа ФП проводят 
снятие саморазвязывающихся швов со склерально-
го козырька или проводят лазерный лизис швов при 
помощи аргонового или диодного лазера. Оптималь-

Таблица
Критерии оценки фильтрационных подушек ( WBCS, 1997)

Параметр Количество баллов Степень выраженности

Васкуляризация конъюнктивы

3 аваскулярная
2 нормальная
1 повышенная
0 массивная

Штопорообразные извитые сосуды

3 отсутствуют
2 присутствуют в ⅓ подушки
1 присутствуют в ⅔ подушки
0 присутствуют во всей подушке

Инкапсуляция подушки

3 отсутствует
2 присутствует в ⅓ подушки
1 присутствует в ⅔ подушки
0 присутствует по всей подушке

Конъюнктивальные микрокисты

3 присутствуют по всей подушке
2 присутствуют сбоку от склерального лоскута
1 присутствуют только над склеральным лоскутом
0 отсутствуют
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ными сроками для проведения лазерного лизиса швов 
являются 2–3 недели после хирургического вмеша-
тельства без применения антиметаболитов, в случае 
использования митомицина С или 5–фторурацила (5-
ФУ) этот период удлиняется до нескольких месяцев 
[18, 20, 23, 35].

Сохранение плоской ФП после снятия само-
развязывающихся швов или проведения лазерного 
лизиса швов и массажа ФП свидетельствует о раз-
витии рубцевания в операционной зоне и является 
показанием для проведения ревизии ФП инъекцион-
ной иглой. В литературе эта манипуляция получи-
ла название нидлинг (от английского needle – игла). 
Механическое разрушение стенки ФП и активация 
склерального козырька восстанавливают полностью 
или улучшают отток внутриглазной жидкости по уже 
сформированным путям оттока. Процедура нидлин-
га (механическое восстановление) может дополнять-
ся введением лекарственных препаратов, влияющих 
на избыточную репаративную реакцию тканей раз-
личного этиопатогенеза. Так, известно проведение 
нидлинга с применением стероидных (дексамета-
зон) и цитостатических (5-фторурацил и митоми-
цин С) препаратов при выраженной воспалительной 
реакции или скомпрометированном фибробласто-
генезе [3, 13]. Ряд авторов предлагает применение 
протеолитических ферментов ( коллализин) с целью 
замедления рубцевых процессов и разрушения уже 
сформировавшейся соединительной ткани в зоне 
ФП [1]. Кроме того, описано использование беваци-
зумаба [21, 38], который подавляет эндотелиальный 
фактор роста сосудов, тем самым уменьшая неова-
скуляризацию и воспалительный ответ тканей на 
операционную травму.

Процедура нидлинга проводится в стерильных ус-
ловиях в операционной или при наличии определен-
ного опыта под контролем щелевой лампы [23]. Одна-
ко, несмотря на доступность и простоту выполнения 
данной процедуры, нидлинг может сопровождаться 
как интра- так и послеоперационными осложнения-
ми, а именно: субконъюнктивальное кровоизлияние, 
гифема, связанные с нарушением микроциркуляции, 
наружная фильтрация, гиперфильтрация, отслойка 
сосудистой оболочки, связанные с резким перепадом 
ВГД или длительно присутствующей гипотонией, а 
также эндотелиально-эпителиальная дистрофия ро-
говицы, лентовидный или точечный кератиты из-за 
токсического действия антиметаболитов [2, 12, 14]. 
В литературе описаны известные случаи о развитии 
такого грозного осложнения, как эндофтальмит [25].

В зависимости от сроков проведения послеопе-
рационного вмешательства выделяют ранний и по-
здний нидлинг. Ранний нидлинг проводят с целью 
профилактики избыточного рубцевания в сроки 1–2 

недели после хирургии глаукомы. Поздний нидлинг 
выполняется с целью механического разрушения фи-
брозной капсулы фильтрационной подушки с после-
дующим введением медикаментозных средств с анти-
митотической активностью [10, 13, 15, 30].

Следующей причиной повышения ВГД при нали-
чии глубокой передней камеры в послеоперационном 
периоде является развитие инкапсуляции ФП, которая 
возникает на 2–4 неделе послеоперационного перио-
да. Для лечения используют препараты, подавляю-
щие продукцию внутриглазной жидкости, нидлинг 
ФП с антиметаболитами. В случае отсутствия эффек-
та применяют хирургическую ревизию ФП с иссече-
нием кисты, а в ряде случаев может потребоваться 
повторное проведение антиглаукоматозной операции 
[32, 41, 44].

Впервые ревизия ФП была описана и произведена 
Ferrer в 1941 г. и не потеряла своей актуальности и до 
настоящего времени. Однако необходимо учитывать, 
что каждое повторное хирургическое вмешательство 
стимулирует репаративные процессы и снижает дли-
тельность функционирования ФП, поэтому предпо-
чтение отдается применению средств, способных 
эффективно подавлять пролиферативные процессы. 
Хирургический менеджмент инкапсулированных ФП 
начинают с проведения нидлинга с антиметаболита-
ми (5-фторурацил или митомицин С) [3, 45].

Профилактикой избыточного рубцевания являет-
ся правильное фармакологическое сопровождение 
послеоперационного периода. Учитывая патофи-
зиологические механизмы развития рубцевания, с 
первых часов после хирургического вмешательства 
для уменьшения воспалительной реакции тканей и 
замедления пролиферации применяют инстилляции 
стероидов (6–8 раз в сутки). При наличии объек-
тивных признаков воспалительной реакции местное 
лечение может дополняться субконъюнктивальным 
введением стероидов. Показанием для усиленной 
инстилляции стероидов (каждый час) в послеопера-
ционном периоде является появление штопорообраз-
ных извитых сосудов и начало активной васкуляриза-
ции в области ФП [3, 7, 25, 36,].

Замедление пролиферативной стадии рубцевания 
достигается путем интраоперационного применения 
антиметаболитов (митомицин С) с последующим 
длительным назначением глазных капель кортикосте-
роидов. Митомицин – является противоопухолевым 
антибиотиком, оказывающим действие на весь цикл 
пролиферации фибробластов и синтеза коллагена [25, 
27]. Дальнейший послеоперационный мониторинг 
пациента включает тщательную оценку ФП (высота, 
васкуляризация, инкапсуляция) и своевременное при-
менение нидлинга с 5-фторурацилом. Фторурацил 
– противоопухолевый препарат из группы антиме-
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таболитов, имеет схожие с митомицином показания 
в офтальмологии, однако его антипролиферативная 
активность в 100–300 раз меньше активности мито-
мицина. Фторурацил чаще применяют в послеопе-
рационном периоде в виде субконъюнктивальных 
инъекций. Разовая доза составляет не более 5 мг пре-
парата, курс лечения – не более 10 инъекций [3, 39].

Несмотря на то, что нидлинг ФП является не-
значительным хирургическим вмешательством и в 
ряде случаев может быть выполнен под контролем 
щелевой лампы, следует помнить о возможных ос-
ложнениях: наружная фильтрация жидкости через 
пункционное отверстие конъюнктивы, субконъюн-
тивальное кровоизлияние, измельчение передней 
камеры с развитием цилиохориоидальной отслойки 
или макулопатии, токсическая реакция на препарат 
(кератопатия, некроз конъюнктивы), инфекционные 
осложнения [2, 22].

Выводы
1. Оценка ФП с помощью предложенных клас-

сификаций позволяет обеспечить эффективный мо-
ниторинг ФП для своевременного принятия мер по 
профилактике избыточного рубцевания и сохранения 
гипотензивного эффекта после оперативного вмеша-
тельства.

2. Тщательное наблюдение пациента после хирур-
гического лечения глаукомы и своевременная коррек-
ция терапии представляет более сложную задачу, чем 
непосредственное проведение самого хирургическо-
го вмешательства. Хорошая предоперационная подго-
товка, щадящая техника операции, интраоперацион-
ные профилактические мероприятия и адекватное 
послеоперационное ведение и лечение являются за-
логом успешного и длительного послеоперационного 
гипотензивного эффекта.
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МЕНЕДЖМЕНТ  ЗМІН  ФІЛЬТРАЦІЙНОЇ  ПОДУШКИ  ПРИ  ХІРУРГІЇ  ГЛАУКОМИ

Н. С. Луценко, О. А. Ісакова

Успіх хірургічного лікування глаукоми залежить від тривалості функціонування фільтраційної подушки 
(ФП). Однією з частих причин зниження гіпотензивного ефекту антиглаукомної операції є розвиток надмір-
ного рубцювання. Запобігання розвитку рубцювання ФП залежить від великої кількості передопераційних, 
інтраопераційних та післяопераційних факторів. Запропоновані різні класифікації ФП для ефективного конт-
ролю за їхнім станом при післяопераційному нагляді за пацієнтом. Пальцевий масаж, застосування швів, які 
розв’язуються, лазерний лізис швів – це ефективні засоби контролю за ФП у ранньому післяопераційному пе-
ріоді. Для профілактики надлишкового рубцювання рекомендовано інтраопераційне застосування антиметабо-
літів медикаментів (мітоміцин С, фторурацил). Гарна передопераційна підготовка, обережна техніка операції, 
інтраопераційні профілактичні заходи та післяопераційний менеджмент є гарантією тривалого та успішного 
функціонування ФП після хірургії глаукоми.

Ключові слова: хірургія глаукоми, рубцювання фільтраційної подушки, нідлінг, менеджмент.

MANAGEMENT  OF  FILTERING  BLEB  IN  GLAUCOMA  SURGERY

N. Lutsenko, O. Isakova

Ophthalmological department of State institution «Zaporizhzhya Medical Academy of Postgraduate Education» 
of the Ministry of Public Health of the Ukraine

Zaporizhzhia, Ukraine

The effectiveness of glaucoma surgical treatment depends on long-term success of fi ltering bleb. The most common 
complication of glaucoma surgery is proliferation of fi broblasts in the Tenon’s capsule and scarring. Prevention of bleb 
failing depends on a lot preexisting factors, surgical techniques and perioperative medication. Proposed a lot of bleb 
grading systems for postoperative management glaucoma patients. Ocular digital massage, releasable sutures, laser 
suture lyses are en effective methods of controlling IOP after trabeculectomy in early postoperative period. Different 
antifi brotics (Mitomycin C) are recommended for intraoperative usage to improve the surgical success. If there are 
symptoms of infl ammation, hyperemia it is recommended  using topical steroids and bleb needling with 5-FU hourly.

Conclusion: Good preoperative preparation, gentle surgical technique for glaucoma surgery, intraoperative pre-
ventive measures, adequate postoperative management and treatment are essential for the successful and long-term 
postoperative bleb function.

Key words: glaucoma surgery, fi ltration bleb scarring, needling, management.
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