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РЕЗУЛЬТАТЫ СИНУСТРАБЕКУЛЭКТОМИИ С ОДНОМОМЕНТНОЙ ЛАЗЕРНОЙ 
ЦИКЛОКОАГУЛЯЦИЕЙ В МИКРОПУЛЬСОВОМ РЕЖИМЕ У ПАЦИЕНТОВ  

С ЗАКРЫТОУГОЛЬНОЙ ГЛАУКОМОЙ
С.Х. Холматов1,2, Х.Дж. Карим-заде2, Ш.К. Махмадзода2
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Цель: дать оценку эффективности и безопасности одномоментного проведения синустрабекулэктомии и лазерной 
циклокоагуляции в микропульсовом режиме у пациентов с закрытоугольной глаукомой.
Материал и методы: проведён анализ эффективности и безопасности синустрабекулэктомии (СТЭ) (25 глаз) и 
одномоментного выполнения синустрабекулэктомии в сочетании с лазерной циклокоагуляцией в микропуль-
совом режиме (мЛЦК) (25 глаз) у пациентов с хронической закрытоугольной глаукомой при сроке наблюдения 
12 месяцев.
Результаты: после СТЭ уровень ВГД снизился с 28,2±5,8 мм рт.ст. до 23,7±7,0 мм рт.ст. через 12 месяцев на-
блюдения, тогда как после СТЭ в сочетании с одномоментной мЛЦК - с 30,6±6,7 мм рт.ст. до 20,2±3,2 мм рт.ст. 
После операции гипотензивная терапия потребовалась в 7 из 25 (28%) глаз основной группы и в 12 из 25 (48%) 
глаз контрольной группы (p<0,05). Случаев развития стойкой гипотонии, послеоперационного иридоциклита, 
гипертензии вследствие блокады фистулы, а также субатрофии глазного яблока не зарегистрировано.
Заключение: одномоментное проведение синустрабекулэктомии и лазерной циклокоагуляции в микропульсовом 
режиме является более эффективным и безопасным методом лечения закрытоугольной глаукомы.
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RESULTS OF SINUSTRABECULECTOMY WITH SIMULTANEOUS LASER CYCLOCOAGULATION IN 
MICROPULSE MODE IN PATIENTS WITH ANGLE-CLOSURE GLAUCOMA
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Objective: To evaluate the efficacy and safety of sinustrabeculectomy (STE) and simultaneous micropulse laser 
cyclocoagulation (mLCC) in patients with angle-closure glaucoma.
Material and Methods: Data regarding the efficacy and safety of STE (25 eyes) and simultaneous STE and mLCC (25 
eyes) in patients with chronic angle-closure glaucoma with a follow-up period of 12 months were analyzed.
Results: After STE, the Intraocular Pressure (IOP) decreased from 28.2±5.8 mmHg to 23.7±7.0 mmHg after 12 months. 
After STE with simultaneous mLCC the IOP decreased from 30.6±6.7 mmHg to 20.2±3.2 mmHg. After surgery, 
antihypertensive drugs were prescribed in 7 of 25 (28%) eyes of the main group, and in 12 of 25 eyes (48%) (p<0.05) 
of the control group. There were no cases of persistent hypotension, postoperative iridocyclitis, ocular hypertension 
with ostium blockage, or phthisis bulbi.
Conclusions: STE with a simultaneous mLCC is a more effective and safer method of treating angle-closure glaucoma.
Keywords: glaucoma, laser cyclocoagulation, micropulse mode, intraocular pressure.
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Актуальность. Первичная закрытоугольная 
глаукома (ПЗУГ) входит в число ведущих причин 
слепоты во всем мире [4]. Недавно было оказано, 
что ПЗУГ поражает примерно 0,75% лиц азиатских 
национальностей, и каждые десять лет их чис-
ло удваивается [3]. Известно, что единственный 
способ предотвратить повреждение зрительного 
нерва и прогрессирование дефектов поля зрения 
при глаукоме – это нормализовать уровень ВГД. 
В настоящее время показано, что хирургическое 
лечение глаукомы клинически и экономически 
более эффективно, чем медикаментозное при пе-
риоде наблюдения 5 и более лет [7].

При хирургическом лечении глаукомы наи-
большее распространение в мировой практике 
получила синустрабекулэктомия (СТЭ) и её мно-
гочисленные модификации. СТЭ позволяет до-
биться стойкого гипотензивного эффекта в 80-95% 
случаев, но может сопровождаться целым рядом 
осложнений, включая гипотонию, гипотоническую 
макулопатию, наружную фильтрацию, отслойку 
сосудистой оболочки, гифему и экспульсивную 
геморрагию [12]. В связи с этим внимание клини-
цистов направлено на разработку новых методов 
хирургического лечения данной патологии. Одним 
из таких методов является лазерная циклокоагу-

ляция в микропульсовом режиме (мЛЦК). Отсут-
ствие коагуляционного некроза цилиарного тела 
и сохранение высоких зрительных функций на 
фоне благоприятного послеоперационного периода 
обеспечили более активное внедрение методики у 
пациентов с сохранными зрительными функциями 
[1]. Нами был разработан метод одномоментного 
выполнения мЛЦК и СТЭ.

Цель исследования. Дать оценку эффектив-
ности и безопасности одномоментного проведения 
синустрабекулэктомии и лазерной циклокоагу-
ляции в микропульсовом режиме у пациентов с 
закрытоугольной глаукомой.

Материал и методы. Всего в исследование 
были включены 25 глаз, которым провели СТЭ 
(контрольная группа) и 25 глаз, где была выполне-
на СТЭ с одномоментной мЛЦК (опытная группа), 
в офтальмологическом центре «Босира», Худжанд, 
Республика Таджикистан с 2020 по 2024 гг.

Дизайн исследования: рандомизированное про-
спективное контролируемое исследование. Рандо-
мизация проводилась с использованием програм-
мы-генератора случайных чисел.

Критерии включения: диагноз первичная за-
крытоугольная глаукома (ПЗУГ), наблюдение в 
течение минимум 12 мес. после операции, воз-

For citation: Kholmatov S.Kh., Karim-zade Kh.J., Makhmadzoda Sh.K. Results of sinustrabeculectomy with simultaneous 
laser cyclocoagulation in micropulse mode in patients with angle-closure glaucoma. Journal Healthcare of Tajikistan. 
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НАТИҶАҲОИ СИНУСТРАБЕКУЛЭКТОМИЯ БО СИКЛОКОАГУЛЯТСИЯИ ЯКЛАҲЗАИНАИ  
ЛАЗЕРӢ ДАР РЕҶАИ МИКРОНАБЗӢ ҲАНГОМИ БЕМОРОНИ ГИРИФТОР БО  

ГЛАУКОМАИ КУНҶИ ПӮШИДА
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Мақсад: баҳогузорӣ кардани самаранокӣ ва бехатарии иҷрои яклаҳзаинаи синустрабекулэктомия ва сиклокоа-
гулятсияи лазерӣ дар реҷаи микронабзӣ ҳангоми беморони гирифотр ба глаукомаи кунҷи пӯшида.
Мавод ва усулҳо: таҳлили натиҷаҳои самаранокӣ ва бехатарии синустрабекулэктомия (СТЭ) (25 чашм) ва сину-
страбекулэктомияи яклаҳзаина ва сиклокоагулятсияи лазерӣ дар реҷаи микронабзӣ (мСКЛ) (25 чашм) ҳангоми 
глаукомаи музмини кунҷи пӯшида дар муҳлати мушоҳидаи 12 моҳ.
Натиҷаҳо: ВГД баъди СТЭ баъди 12 моҳ аз 28,2±5,8 мм сут. сим. то 23,7±7,0 мм сут. сим., баъди СТЭ бо мСКЛ 
бошад, аз 30,6±6,7 мм сут. сим. то 20,2±3,2 мм сут. сим. коҳиш ёфт. Препаратҳои фишорбаландӣ пас аз ҷарроҳӣ 
ба 7 аз 25 (28%) чашм, зимни гурӯҳи санҷишӣ бошад, дар 12 аз 25 чашм (48%) таъйин карда шуданд (p<0.05). 
Ҳодисаҳои инкишоф ёфтани гипотонияи устувор, иридотсиклити пасазҷарроҳӣ, фишорбаландӣ бо инҳисори 
фистула, субатрофияи ғӯзаи чашм мушоҳида нагардидааст.
Хулоса: амалинамоии яклаҳзаинаи синустрабекулэктомия ва сиклокоагулятсияи лазерӣ дар реҷаи микронабзӣ 
усули нисбатан натиҷабахш ва бехатари муолиҷаи глаукомаи кунҷи пӯшида ба ҳисоб меравад.
Калимаҳои калидӣ: глаукома, сиклокоагулятсияи лазерӣ, реҷаи микронабзӣ, фишори дохили чашм.
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можность уверенной визуализации состояния ДЗН 
и сетчатки.

Критерии исключения: операции со вскрытием 
глазного яблока в анамнезе (факоэмульсификация 
катаракты, антиглаукоматозные вмешательства), 
возрастная макулярная дегенерация, пролифератив-
ная диабетическая ретинопатия, отечная диабети-
ческая макулопатия, воспалительные заболевания 
сосудистой оболочки глаза, лазерные вмешатель-
ства на переднем отделе глаза и в макулярной зоне.

Всем пациентам было проведено общеклини-
ческое и офтальмологическое обследование при 
первичном обращении в клинику, через 1 день, 1 
неделю, 1, 3, 6 и 12 мес. после операции.

Техника операции. На 1 этапе проводили 
мЛЦК в обеих полусферах, затем переходили к 
выполнению СТЭ. Для ЛЦК использовали диод-
ный лазерный коагулятор «Алод-01» производства 
Компании «Алком Медика» (Россия), с наконечни-
ком типа cyclo G6. Перед нанесением коагулятов 
проекцию зоны отростчатой части цилиарного 
тела на склеру уточняли с помощью интраопера-
ционной диафаноскопии. Использовали «технику 
рисования». При этом световод скользил по по-
верхности глазного яблока в проекции отрост-
чатой части цилиарного тела от 4 до 8 часов в 
нижней гемисфере, затем в обратном направлении. 
Аналогичным образом проводили ЛЦК в верхней 
гемисфере. Зоны 3 и 9 часов не коагулировали во 
избежание повреждения коротких цилиарных со-
судов и нервов. Время выполнения каждой дуги 
10 сек, мощность – 2,0 Вт, общая экспозиция – 
120-160 с (60-80 с на каждую полусферу). Рабочий 
цикл составлял – 31,3%. Особенности проведения 
СТЭ: формирование фильтрационной подушечки 
основанием к своду, лоскут поверхностных слоев 
склеры треугольной формы 4х4 мм, интраопера-
ционный парацентез, заполнение передней камеры 
вискоэластиком и интраоперационное выполнение 
задней склерэктомии в верхушке склерального 
лоскута.

Исход оперативного лечения расценивали как 
успешный при снижении ВГД на 20% и более от 
исходного при том же или меньшем количестве 
инстилляций тех же гипотензивных препаратов. 
Уровень внутриглазного давления (ВГД) должен 
был находиться в пределах от 6 до 18 мм рт.ст. Не-
удачный исход была определен как несоответствие 
критериям успеха при двух посещениях подряд, 
увеличение количества и частоты инстилляций 
гипотензивных препаратов, а также необходимость 

проведения дополнительной ЛЦК или альтерна-
тивной антиглаукоматозной операции.

Результаты. Исходный уровень ВГД у пациен-
тов опытной группы составил в среднем 30,6±6,7 
мм рт.ст., у пациентов контрольной группы - 
28,2±5,8 мм рт.ст. (p=0,74) (рис. 1). На 1-е сутки 
после операции в группе СТЭ отмечено снижение 
ВГД до 11,7±2,4 мм рт.ст., тогда как в группе СТЭ 
в сочетании с мЛЦК данный показатель составил 
19,1 мм рт.ст. В дальнейшем у пациентов, проопе-
рированных по разработанной методике, уровень 
ВГД оставался стабильным с незначительными 
колебаниями средних значений. В группе СТЭ к 
концу 1-го месяца ВГД повышалось до 23,1±7,3 мм 
рт.ст. и в последующем сохранялось примерно на 
этом уровне. Из 25 глаз в 21 случае к окончанию 
периода наблюдения результат оперативного лече-
ния соответствовал критериям успеха. В 4 случаях 
через 3 месяца после операции ВГД повысилось до 
исходных значений, что потребовало выполнения 
нидлинга. В раннем послеоперационном периоде 
в 21 случае уровень ВГД находился в пределах 
12-16 мм рт.ст. с формированием разлитой филь-
трационной подушечки.

В 6 (24%) из 25 глаз опытной группы отмеча-
лось снижение ВГД до 8-10 мм рт.ст., а также мел-
кая передняя камера. Цилиохориоидальная отслой-
ка по данным В-сканирования и осмотра глазного 
дна не была зафиксирована ни в одном случае. У 
наших пациентов в раннем послеоперационном 
периоде ни в одном случае не было отмечено та-
ких осложнений, как развитие стойкой гипотонии, 
послеоперационный иридоциклит, гипертензия с 
блокадой фистулы, субатрофия глазного яблока. 
К концу периода наблюдения мы зафиксировали 
недостоверное ухудшение максимально корри-
гированной остроты зрения (среднее различие 
0,17±0,11, p=0,32), обусловленное прогрессиро-
ванием катаракты (4 из 23 глаз, 17,4%). После 
проведения оперативного лечения гипотензивные 
препараты были назначены в разные сроки только 
для 7 (30,4%) из 23 глаз, а в контрольной группе 
– для 12 (52,2%) из 23 глаз (p<0.05).

Обсуждение. В литературе представлены еди-
ничные работы, посвящённые применению ЛЦК 
при хронической ПЗУГ, рефрактерной к медика-
ментозной терапии. Большинство таких исследо-
ваний выполнено в странах Азии, где первичная 
закрытоугольная глаукома встречается особенно 
часто [9, 14]. При хроническом или подостром 
течении закрытоугольной глаукомы выраженный 
отёк роговицы может отсутствовать, что позволя-
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ет выполнить лазерную периферическую иридо-
томию. Однако данное вмешательство не всегда 
обеспечивает адекватный контроль внутриглазного 
давления, особенно у пациентов из стран Вос-
точной Азии [10, 14]. А операции со вскрытием 
глазного яблока, такие как ленсэктомия и СТЭ, 
могут быть связаны с повышенным риском при 
неконтролируемом ВГД [2].

В литературе неоднократно высказывается 
мнение, что следует соблюдать осторожность при 
сравнении исследований и расовых групп, в кото-
рых распространена закрытоугольная глаукома, так 
как глаза жителей Азии могут реагировать не так, 
как глаза более светлого цвета, а послеопераци-
онная воспалительная реакция после ЛЦК может 
быть более выраженной, что может ещё больше 
затруднить сопоставление данных.

Проведение ЛЦК не лишено рисков. Оно мо-
жет быть связано с послеоперационным иритом, 
гипотонией, истончением или перфорацией склеры 
[8] некротическим склеритом [6], отёком роговицы, 
ожогами конъюнктивы, болью или повышением 
ВГД. По мере накопления опыта применения ЛЦК 
во всём мире были оптимизированы настройки 
лазера для снижения частоты неблагоприятных 
исходов, и во многих сериях исследований сооб-
щалось об отсутствии осложнений [9]. Примене-
ние мЛЦК было описано или упомянуто только 
в единичных работах. Одно из наиболее значи-
мых включает данные о 40 пациентах, у которых 
в 80% случаев удалось нормализовать ВГД, при 
этом не было зафиксировано случаев гипотонии 
или потери остроты зрения в течение 18 мес. [13]. 
Растущее число сообщений о безопасности данной 
методики, вероятно, приведет к тому, что мЛЦК 
станет основным методом лечения пациентов с 

хорошим зрительным потенциалом, которым не-
достаточно местного лечения, а антиглаукоматоз-
ные вмешательства со вскрытием глазного яблока 
нежелательны. Наша серия клинических случаев 
иллюстрирует ценность мЛЦК при лечении паци-
ентов с хорошим зрительным потенциалом.

В нашей серии наблюдений 3 пациентам с 
острым приступом глаукомы была проведена 
мЛЦК с одномоментной СТЭ в течение первых 
суток после обращения в клинику после безуспеш-
ного лечения местными и системными гипертен-
зивными средствами. Во всех случаях интраопера-
ционно сразу после проведения мЛЦК пальпаторно 
отмечено снижение ВГД и углубление передней 
камеры глаза, что позволило безопасно провести 
СТЭ по стандартной методике. На 1-е сутки у этих 
пациентов была зафиксирована нормализация ВГД. 
Клиническое обследование и визуализация слоя 
нервных волокон сетчатки не выявили признаков 
глаукоматозного повреждения зрительного нерва 
у этих пациентов. Экстренная операция также по-
могла облегчить сильную боль тошноту, которые 
прошли к следующему утру.

В большинстве случаев острого приступа гла-
укомы применение местных антигипертензивных 
препаратов позволяет уменьшить отёк роговицы 
и провести иридэктомию с помощью YAG-лазера, 
устраняя основной механизм зрачкового блока. 
При необходимости может быть проведена по-
следовательная ленсэктомия с трабекулэктомией 
или без неё. Меньшая часть пациентов с острым 
приступом глаукомы не реагирует на местные и 
системные антигипертензивные препараты [10, 
11]. Отек роговицы может препятствовать лазерно-
му вмешательству (аргоновой иридопластике или 
YAG-лазерной иридэктомии), а при попытке про-

Рис. 1. Уровень ВГД у пациентов с закрытоугольной глаукомой после СТЭ и мЛЦК+СТЭ
Fig. 1. IOP level in patients with closed-angle glaucoma after STE and mLCK+STE
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ведения парацентеза из-за мелкой передней камеры 
существует риск повреждения капсулы хрусталика. 
Экстренная факоэмульсификация или СТЭ при 
остром приступе глаукомы является сложной за-
дачей, так как из-за плохой визуализации структур 
глаза повышается риск операционных осложнений, 
таких как потеря эндотелия роговицы, разрыв зад-
ней капсулы. Кроме того, резкое снижение ВГД в 
таких случаях может привести к супрахориоидаль-
ному кровоизлиянию и необратимой потере зре-
ния. Более того, высокое ВГД во время операции 
СТЭ у пациентов с острым приступом связано с 
повышенным риском неудачи (примерно 35%) [2].

С нашей точки зрения, офтальмологи, лечащие 
пациентов с острым приступом глаукомы, должны 
учитывать возможность экстренного проведения 
СТЭ с одномоментной мЛЦК для быстрого сни-
жения ВГД и в качестве эффективной обезболива-
ющей стратегии, когда медикаментозное лечение 
не помогает, а лазерная иридотомия невозможна. 
Весьма вероятно, что длительные периоды чрез-
мерно высокого ВГД приведут к серьезным струк-
турным и функциональным изменениям, которые 
можно обратить вспять, если быстро восстановить 
физиологическое внутриглазное давление [5].

Выводы. По нашим данным, одномоментное 
проведение синустрабекулэктомии и мЛЦК при-
водит к снижению ВГД и уменьшению количе-
ства осложнений в послеоперационном периоде 
у пациентов с острым приступом и хронической 
закрытоугольной глаукомой. Для окончательных 
выводов об эффективности и безопасности раз-
работанного нами метода хирургического лечения 
глаукомы необходимо проведение проспективного 
контролируемого исследования на большем кли-
ническом материале.
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