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РЕФЕРАТ

Цель. Провести анализ литературы, отражающий основные аспек-
ты этиологии, патогенеза и методов лечения вторичной глаукомы, ин-
дуцированной эмульгированием силиконового масла.  Материал и ме-
тоды. Для выполнения обзора был осуществлен поиск источников ли-
тературы по реферативным базам PubMed, Scopus и eLibrary за период 
до 2022 г. включительно с использованием ключевых слов: «глаукома, 
вызванная эмульгированием силиконового масла», «силиконовое мас-
ло», «вторичная глаукома после витрэктомии», «эмульгирование сили-
конового масла» и те же фразы на английском. Результаты. Примене-
ние силиконового масла в качестве тампонирующего вещества позво-
ляет достичь необходимого прилегания сетчатки. Однако длительное 

нахождение силиконового масла в витреальной полости может приве-
сти к такому осложнению, как вторичная глаукома. В обзоре представ-
лен анализ результатов клинических исследований существующих ме-
тодов лечения вторичной глаукомы, индуцированной эмульгированием 
силиконового масла, их эффективность и безопасность. Заключение. 
Основным этиопатогенетическим механизмом развития вторичной гла-
укомы вследствие эмульгирования силиконового масла после витрэк-
томии является механическое закрытие путей оттока пузырьками сили-
конового масла. По данным литературы, традиционные антиглаукомато-
зные вмешательства при данной патологии малоэффективны. Примене-
ние дренажных устройств дает более стойкий гипотензивный эффект. 

Ключевые слова: вторичная глаукома, эмульгирование, силико-
новое масло, Ex-PRESS, Ahmed 
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Etiopathogenesis and treatment for secondary glaucoma after pars plana vitrectomy with silicone oil
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Purpose. To analyze the literature on the etiology, pathogenesis, and 
methods of treatment of secondary glaucoma caused by emulsification 
of silicone oil after pars plana vitrectomy. Material and methods. 
The search for literature sources was carried out using the reference 
databases PubMed, Scopus and eLibrary for the period up to 2022 using 
the keywords: «silicone oil induced glaucoma», «secondary glaucoma 
after vitrectomy», «silicone oil», «silicone oil emulsification», and the same 
words in Russian. Results. The use of silicone oil ensures stabilization of 
the retina and has a number of advantages. However, prolonged presence 
of it in the vitreal cavity can lead to such a complication as secondary 

glaucoma. The review presents an analysis of the methods of treatment 
of secondary glaucoma induced by emulsification of silicone oil, their 
effectiveness and safety. Conclusion. The main mechanism for the 
development of secondary glaucoma due to silicone oil emulsification is 
the mechanical closure of the outflow pathways by silicone oil bubbles. 
According to the literature, traditional methods of surgical treatment of 
glaucoma in this pathology are ineffective. The use of drainage devices 
gives a more persistent hypotensive effect.
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 АКТУАЛЬНОСТЬ

Современные витреоретинальные операции по 
поводу отслойки сетчатки и пролиферативной 
диабетической витреоретинопатии часто завер-

шаются эндотампонадой витреальной полости (ВП) 
силиконовым маслом (СМ). СМ при длительном нахож-
дении в ВП эмульгируется, и его мельчайшие пузырьки 
оседают на структурах глаза, в том числе трабекулярной 
сети, что может приводить к развитию вторичной глау-
комы, которая трудно поддается традиционным методам 
медикаментозного и хирургического лечения. 

ЦЕЛЬ

Провести анализ литературы, отражающий основные 
аспекты этиологии, патогенеза и методов лечения вто-
ричной глаукомы, вызванной эмульгированием силико-
нового масла.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Для выполнения обзора был осуществлен по-
иск источников литературы по реферативным базам 
PubMed, Scopus и eLibrary за период до 2022 г. включи-
тельно с использованием ключевых слов: «глаукома, вы-
званная эмульгированием силиконового масла», «сили-
коновое масло», «вторичная глаукома после витрэкто-
мии», «эмульгирование силиконового масла», «silicone oil 
induced glaucoma», «secondary glaucoma after vitrectomy», 
«silicone oil», «silicone oil emulsification».

РЕЗУЛЬТАТЫ

В современной офтальмохирургии одним из этапов 
витреоретинальных операций по поводу отслойки сет-
чатки и пролиферативной диабетической витреорети-
нопатии является тампонада ВП СМ. СМ позволяет полу-
чить хороший тампонирующий эффект в течение вре-
мени, необходимого для прилегания сетчатки, и достичь 
высоких зрительных функций. СМ, по сравнению с дру-
гими тампонирующими веществами (газы, перфторор-
ганические соединения), обладает рядом преимуществ и 
соответствует основным требованиям, предъявляемым к 
тампонирующим интравитреальным субстанциям, обе-
спечивая максимальное пролонгирование сроков эндо-
тампонады. СМ не смешивается с биологическими жид-
костями глаза, обеспечивая прозрачность тампонирую-
щей среды, что позволяет проводить мониторинг рети-
нального статуса в послеоперационном периоде и со-
храняет возможность выполнения лазеркоагуляции сет-
чатки [1–3]. 

Однако длительное нахождение СМ в ВП приводит к 
ряду различных осложнений, самым грозным из кото-
рых является вторичная глаукома. Основным механиз-
мом повышения внутриглазного давления (ВГД) являют-
ся выход СМ в переднюю камеру глаза и оседание его 
эмульгированных частиц на структурах трабекулярной 
зоны, что приводит к нарушению гидродинамики глаза 
с последующим развитием вторичной глаукомы, трудно 
поддающейся традиционным методам медикаментозно-
го и хирургического лечения [4–6]. 

СМ было активно внедрено в офтальмохирургиче-
скую практику в 50–60-х гг. XX в., так как оно обладало 
идеальными свойствами для тампонады ВП. W. Stone и 
соавт. в 1958 г. впервые опубликовали сообщение о при-
менении СМ разной вязкости для тампонады ВП у кро-
ликов [7]. СМ хорошо переносилось на протяжении 2 
лет. По результатам полученных в ходе эксперимента 
данных авторы предположили, что СМ правильно по-
добранной вязкости может быть использовано для там-
понады ВП. 

P.А. Cibis в 1962 г. впервые описал применение СМ в 
клинической практике во время операции по поводу 
отслойки сетчатки, а в 1965 г. сообщил уже о 201 слу-
чае применения СМ со сроком тампонады от 1 года до 
3 лет [8–10].

 В России в 1965 г. В.Д. Захаров и соавт. первыми в кли-
нической практике начали использовать СМ во время 
операций по поводу отслойки сетчатки [11]. Изначально 
СМ предлагалось использовать в особо тяжелых случа-
ях с плохим прогнозом. Применение СМ позволяло по-
высить частоту успеха лечения витреоретинальной па-
тологии [1–3, 9, 11]. Применяемое СМ хорошо перено-
силось тканями глаза, что доказывало безопасность его 
нахождения в ВП при условии недопущения его эмуль-
гирования и дислокации в переднюю камеру.

По своей химической структуре СМ представляет со-
бой полидиметилсилоксан и может иметь различные 
длину и вес молекулы (40–70 кДа). От длины молекулы 
полидиметилсилоксана напрямую зависит вязкость СМ. 
Молекулярный вес и вязкость являются двумя важными 
физическими факторами, которые влияют на скорость 
эмульгирования [2, 12]. В клинической практике в на-
стоящее время применяются СМ вязкостью от 1000 до 
5700 сантистокс (cSt). По данным ряда исследований, 
использование фторсиликоновых масел с более низкой 
вязкостью – 300 и 1000 cSt оказалось сопряжено с край-
не высоким риском осложнений. Применение низкомо-
лекулярных полимерных цепей оказывало токсическое 
воздействие на ткани глаза [12, 13]. По мнению некото-
рых авторов, именно низкомолекулярные компоненты 
ответственны за эмульгирование СМ. Частота эмульги-
рования таких СМ составила 100% в случаях, а частота 
офтальмогипертензии – 81% [12–14]. Тем не менее при-
менение высокоочищенных от низкомолекулярных це-
пей СМ не исключает вероятности эмульгирования, но 
частота ее значительно ниже [3, 4, 14]. При нахождении 
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в глазу высокомолекулярные компоненты СМ химиче-
ски устойчивы и являются более инертными, не вступая 
в химические реакции [12, 14, 15]. В результате в практи-
ке витреоретинального хирурга для тампонады ВП ста-
ли активно применять высокомолекулярные высоко- 
очищенные СМ. 

Еще одним параметром, влияющим на физические 
свойства СМ, является его удельный вес. В современной 
офтальмохирургии для тампонады ВП используют СМ 
с удельным весом легче воды (0,95–0,98 г/см³) – так на-
зываемые «легкие» силиконы и СМ с удельным весом тя-
желее воды (1,02– 1,06 г/см³) – соответственно, «тяже-
лые» силиконы [14, 16]. Для достижения тампонирующе-
го эффекта в верхних отделах ВП используют «легкое» 
СМ, а для достижения лучшего тампонирующего эффек-
та в нижних отделах ВП – «тяжелое» СМ. «Тяжелым» СМ 
является смесь «легкого» СМ (полидиметилсилоксана) с 
веществом под названием «RMN3» – «Oxane HD» (США) 
либо с перфторгексилоктаном – «Densiron» (Германия). 

В отношении эндотампонады СМ термин «эмульги-
рование» применяется для описания процесса расще-
пления единого пузыря масла на пузырьки мелкого ди-
аметра. По данным литературы, основными причинами 
процесса эмульгирования СМ могут быть: снижение по-
верхностного натяжения пузыря СМ, которое приводит 
к механическому разделению его на части; высокое ВГД, 
которое препятствует объединению мелких капель СМ 
до первоначального размера; испарение летучих ком-
понентов СМ, при этом в газообразном состоянии СМ 
диффундирует к месту более низкой температуры и там 
конденсируется снова, формируясь в капельки; присое-
динение поверхностно-активных компонентов; гради-
ент ВГД и внутреннего давления в силиконовом пузы-
ре; хронический воспалительный процесс, при котором 
происходит поглощение частиц СМ макрофагами, кото-
рые, погибая, оставляют свободными капельки СМ, при 
этом количество макрофагов отображает степень рас-
пределения СМ в ткани; фтор низкой молекулярной мас-
сы, содержащийся во фторсиликоновых маслах, вызы-
вает частичный гидролиз стекловидного тела и фторси-
ликонового масла в ВП; неоднородное смешивание СМ 
высокой вязкости и фторсиликонового масла в лабора-
торных условиях; выполнение обширной ретинотомии, 
что стимулирует пролиферативный процесс в ВП, при-
водящий к повышенной выработке фосфолипидов, ко-
торые предположительно являются одним из факторов 
усиления эмульгирования СМ [17–26].

Одно из первых упоминаний об эмульгировании СМ 
и его дислокации в переднюю камеру встречается в ра-
ботах J.L. Federman и H.D. Schubert (1988), где эмульги-
рование произошло в течение 1 месяца в 1% случаев, в 
течение 3 месяцев – в 11% случаев, в течение 6 месяцев – 
в 85% случаев и в течение 1 года – в 100% случаев [27]. Со 
временем качество СМ улучшилось, но проблема эмуль-
гирования остается. В ходе исследования Y. Toklu и соавт. 
(2012) эмульгирование СМ возникло в сроки от 5 до 24 

месяцев. В большинстве случаев это происходило в те-
чение 1 года после операции [2]. 

Отложение эмульгированного СМ на структурах угла 
передней камеры нарушает гидродинамику глаза, что со 
временем приводит к структурным и органическим из-
менениям дренажного аппарата глаза и возникновению 
вторичной гипертензии [15, 18, 24]. Факторами, повыша-
ющими вероятность возникновения вторичной глауко-
мы, могут быть: повышение ВГД в анамнезе, до опера-
ции по поводу отслойки сетчатки; перенесенные ранее 
операции по поводу отслойки сетчатки; афакия; артифа-
кия [26, 27]. По данным литературы, частота повышения 
ВГД у данной группы больных может варьировать в пре-
делах 6–50%. Ранние исследования 1970–1980-х гг. опи-
сывают высокий процент развития «силиконовой» гла-
укомы [1, 29, 21, 26]. В настоящее время в связи с повы-
шением качества СМ, используемого в витреоретиналь-
ной хирургии, и уменьшением эмульгирования СМ ча-
стота повышения ВГД при тампонаде ВП стала значи-
тельно ниже [3, 4, 6].

В последние годы в клинической практике широкое 
распространение получили: Oxane 1300, Oxane 5700, 
Oxane HD, Densiron 68 и HWS 46-3000, которые демон-
стрируют хорошую эффективность и обладают низким 
процентом побочных эффектов [15, 16, 28, 29].

По своим физико-химическим свойствам СМ Oxane 
1300 (Baush&Lomb) является самым «легким» и наиме-
нее вязким. По данным литературы, скорость эмульгиро-
вания СМ с низкой вязкостью незначительно выше, чем 
СМ с более высокой вязкостью [15, 16]. T. Ratanapakorn и 
соавт. в своем исследовании сравнили скорость эмуль-
гирования СМ Oxane 1300 (Baush&Lomb) и Oxane 5700 
(Baush&Lomb). В отношении обоих видов СМ авторы об-
наружили эмульгирование уже через 1 месяц после опе-
рации. К 3 месяцам наблюдения эмульгирование СМ у па-
циентов с тампонадой Oxane 1300 (63, 64%) было выше, 
чем у пациентов с тампонадой Oxane 5700 (40%) [30].

Oxane HD (Baush&Lomb) представляет собой комби-
нацию СМ – Oxane 5700 с фторидом и гидрокарбонатом 
олефина. Наиболее часто этот вид СМ применяется для 
тампонады ВП при осложненных формах отслойки сет-
чатки и рецидивах макулярного разрыва. Oxane HD яв-
ляется самым легким из представителей тяжелых СМ по-
следнего поколения, что, вероятно, объясняет несколь-
ко более высокую частоту рецидивов отслойки сетчатки 
на фоне тампонады этим составом. При использовании 
данного СМ авторы отмечали его эмульгирование в пе-
реднюю камеру даже при сроках тампонады до 2–3 ме-
сяцев, что в ряде случаев приводило к повышению ВГД. 
Эмульгирование Oxane HD наблюдалось в 8–11% случа-
ев наблюдения [16, 28, 29]. 

Densiron 68 (Fluoron, Германия) состоит из смеси пер-
фторгексилоктана (F6H8) и СМ 5000 cSt. Вязкость F6H8 
в таком растворе повышается с 2,5 до 1387 mPa. Частота 
эмульгирования Densiron 68 может составлять до 15% слу-
чаев при длительности тампонады более 2 месяцев [28]. 
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Самым вязким и тяжелым из числа представленных 
выше СМ является HWS 46-3000. По результатам клини-
ческих исследований, при тампонаде в течение 1–3 ме-
сяцев эмульгирование СМ не наблюдалось, был отмечен 
хороший анатомический и функциональный результат 
операции. Однако из-за физических свойств примене-
ние данного СМ сопровождается рядом трудностей, свя-
занных с высокой вязкостью, и как следствие трудностя-
ми в процессе введения и удаления [29].

Вопрос о сроках завершения силиконовой тампона-
ды до сих пор остается открытым и широко обсужда-
ется среди отечественных и зарубежных исследовате-
лей. Ряд авторов отмечает прямую корреляционную за-
висимость между длительностью тампонады ВП и часто-
той эмульгирования СМ. Так, по мнению разных авторов, 
срок тампонады СМ ВП может варьировать от 1 до 6 ме-
сяцев [14, 19, 24, 26]. 

В настоящее время оптимальным сроком тампонады 
ВП СМ без признаков его эмульгирования считается 1–3 
месяца. По результатам исследования, при удалении СМ 
у пациентов в сроки до 2 месяцев повышение ВГД от-
мечается в 29,4% случаев, через 2–6 месяцев – в 33,3%, 
а в случае более позднего удаления СМ – от 6 месяцев и 
дольше повышение ВГД может наблюдаться более чем в 
64% случаев [27,28].

Х.П. Тахчиди и другие отечественные авторы счита-
ют, что оптимальным сроком длительности силиконо-
вой тампонады ВП является 1 месяц. Этого времени до-
статочно для формирования надежных хориоретиналь-
ных спаек после адекватно проведенного витреорети-
нального вмешательства. В течение 1 месяца после ла-
зеркоагуляции сетчатки формируются пигментирован-
ные, четко оформленные лазеркоагуляты, и именно в эти 
сроки достигаются наилучшие анатомические и функ-
циональные результаты лечения [3, 27]. Однако при этом 
М.М. Шишкин в своей работе отметил, что исходя из об-
щепринятых рекомендаций по удалению СМ из ВП че-
рез 1–3 месяца после операции у 30% исследуемых боль-
ных возник рецидив отслойки сетчатки с утратой по-
лученного послеоперационного функционального эф-
фекта [31]. 

Некоторые исследователи выявили отсутствие связи 
между длительностью тампонады и частотой повторной 
отслойки сетчатки, в связи с чем авторы рекомендуют 
не придерживаться стандартных критериев по времени 
удаления СМ, а решать индивидуально [32, 33, 35]. 

В ряде случае сформировалось мнение о необходи-
мости длительной тампонады СМ ВП, например, при 
пролиферативной диабетической ретинопатии, одна-
ко перед принятием решения о сроках тампонады СМ 
необходимо соотносить предполагаемый положитель-
ный эффект от пролонгированной тампонады с потен-
циальным риском развития осложнений. Большинство 
исследователей указывают на то, что длительная тампо-
нада ВП применима только, когда другие варианты лече-
ния пациента заведомо неэффективны [34–36].

В тех случаях, когда необходимо максимально про-
лонгировать срок тампонады с минимальным риском 
возможных осложнений, некоторые авторы рекоменду-
ют проводить ревизию ВП с обязательной заменой СМ 
на новое СМ. При этом длительность последующей там-
понады не должна превышать 1–2 месяца, что является 
профилактикой эмульгирования СМ [27, 29, 33]. Одна-
ко у некоторых пациентов, по техническим и медицин-
ским причинам раннее удаление СМ не всегда возмож-
но по причине риска рецидива отслойки сетчатки по-
сле удаления СМ.

По мнению ряда авторов, для снижения ВГД необ-
ходима полная экструзия СМ из ВП или этапная заме-
на СМ при высоком риске рецидива отслойки сетчатки 
[15, 24, 27]. Преимущество удаления СМ у пациентов с по-
вышенным ВГД на настоящий момент остается спорным. 
J.B. Jonas и соавт. (2001) обнаружили, что у 93,4% (185 из 
198) пациентов с повышенным ВГД после удаления СМ 
отмечается нормализация ВГД, исходя из этого следует, 
что удаление СМ является предпочтительным методом 
[5]. С. Flaxel и соавт. в своем исследовании указывают, что 
повышенное ВГД сохранялось во всех глазах (62 глаза) 
после удаления СМ [34]. По данным E.C. La Heij и соавт., 
после удаления СМ ВГД нормализовалось полностью в 
только в 61% случаев [32]. 

Однако даже при удалении СМ из ВП не всегда удается 
полностью удалить все пузырьки эмульгированного СМ, 
которые оседают практически на всех структурах гла-
за, попадают в трабекулярную сеть и способствуют вос-
палительному отеку трабекулы, вследствие чего снижа-
ется отток водянистой влаги и это приводит к повыше-
нию ВГД. Удаление СМ не полностью купирует воспали-
тельный процесс, возникший вследствие введения сили-
кона [20, 30]. Удаление эмульгированного СМ не позво-
ляет полностью контролировать ВГД и не меняет агрес-
сивный характер глаукомы у пациентов после силико-
новой тампонады ВП [28, 36, 37–39].

Методы лечения вторичной «силиконовой» 
глаукомы
Для медикаментозного лечения вторичной глаукомы, 

вызванной эмульгированием СМ, чаще всего использу-
ются гипотензивные препараты, снижающие продукцию 
водянистой влаги: β-блокаторы, ингибиторы карбоанги-
дразы, α-адреномиметики, а также препараты, улучша-
ющие увеосклеральный отток (простагландины), и их 
комбинации. Однако эффективность комбинированной 
медикаментозной терапии, по данным разных авторов, 
достигается только в 30–78% случаев [37–39]. 

Лазерные методы лечения
Одним из возможных методов лазерного лечения вто-

ричной глаукомы, вызванной эмульгированием СМ, мо-
жет быть селективная трабекулопластика (СЛТ). Коли-
чество исследований эффективности СЛТ малочислен-
но, и авторы отмечают непродолжительный гипотензив-
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ный эффект после лазерного воздействия. В исследова-
нии Z. Alkin и соавт. было проведено СЛТ у 11 пациен-
тов с глаукомой после витрэктомии, что привело к сни-
жению среднего ВГД с 25 до 16,2 мм рт.ст. в сроки до 
6 месяцев [40]. M. Zhang и соавт. оценивали эффектив-
ность СЛТ на 42 глазах с вторичной глаукомой, вызван-
ной эмульгированием СМ. После выполнения СЛТ ВГД 
уменьшилось с 23,1±1,9 до 18,4±3,7 мм рт.ст. Среднее ко-
личество используемых антиглаукомных капель умень-
шилось с 2,18±1,21 до 1,25±0,89 [41].

Эффективность селективной трабекулопластики так-
же была исследована Hussam O. Elrashidi. На 30 глазах 30 
пациентов с вторичной глаукомой, вызванной эмуль-
гированием силиконового масла, была проведена ла-
зерная трабекулопластика с использованием лазерной 
установки Smart Selecta Duet Lumenis SLT. Энергия ла-
зера, использованная при лечении, составляла 0,5–0,7 
мДж, применяемая в 90–100 точках, включая угол перед-
ней камеры 180–360°.  Уровень дооперационного ВГД 
составлял 25±2,0 мм рт.ст. В период наблюдения через 
1 день, 1, 3 и 6 месяцев уровень ВГД был 23±1,5 мм рт. 
ст., 18±3 мм рт. ст., 14±3,8 мм рт.ст. и 15±4,2 мм рт.ст. со-
ответственно [42].  

Более эффективным методом лазерного лечения, по 
данным литературы, является применение трансскле-
ральной циклофотокоагуляции (ЦФК). По результатам 
ряда исследований, снижения ВГД после ЦФК удается 
достичь в 44–81% пациентов в течение 1 года [43–45]. 
S. Han и соавт. в своем исследовании оценили влияние 
ЦФК на глазах с сохранением СМ в ВП. ЦФК проводи-
ли при мощности 1,5–2,5 Вт, длительностью 2 с, в 1,2 
мм от лимба наносилось 20–27 аппликаций. Снижение 
ВГД было отмечено у 81% пациентов в течение 1 года, 
однако полного успеха удалось достичь только в 54,5% 
случаев, состояние сетчатки у пациентов оставалось 
стабильным [43]. А.А. Маркова и соавт. изучили эффек-
тивность эндоскопической ЦФК (ЭЦФК) у пациентов с 
вторичной глаукомой на фоне оперированной отслой-
ки сетчатки с тампонадой СМ. ЭЦФК выполнялась с ис-
пользованием эндонаконечника, с мощностью излуче-
ния 450–600 мВт, протяженностью воздействия от 13 
до 23 ч и количеством аппликаций 51±5. Через 4 неде-
ли после операции во всех случаях было получено сни-
жение уровня ВГД с сохранением гипотензивной тера-
пии. Основными осложнениями, отмеченными автора-
ми, были послеоперационная воспалительная реакция 
и реактивная гипертензия, которые купировались кон-
сервативно [44]. V. Sivagnanavel и соавт. в своей рабо-
те изучали гипотензивную эффективность ЦФК у паци-
ентов с эндотампонадой СМ [45]. Коагуляция проводи-
лась в 1,2 мм от лимба с мощностью воздействия 1,5–
2,5 Вт, при этом в верхнем и нижнем сегментах было 
выполнено 25 аппликаций с продолжительностью 1,5 
с каждая. Гипотензивный эффект был достигнут толь-
ко в 44% случаев в сроки наблюдения до 2 лет. Mohamed 
M. Khodeiry и соавт. провели ретроспективное исследо-

вание, в которое были включены 18 глаз 18 пациентов, 
которым была проведена непрерывно-волновая ЦФК с 
мощностью 1250 МВт с длиной волны 810 нм и про-
должительностью 4 с. Опорную пластину зонда удер-
живали перпендикулярно склере, при этом изогнутый 
край пластины располагался на лимбе так, чтобы лазер-
ный луч был направлен на 1,2 мм назад к цилиарным от-
росткам. Последовательные аппликации выполнялись 
на расстоянии половины ширины опорной пластины, 
избегая меридианы 3 и 9. Через 12 месяцев после опе-
рации ВГД снизилось с 29,7±9,6 мм рт.ст.  до 14,6±6,5 
мм рт.ст. При этом количество препаратов для лечения 
глаукомы уменьшилось с 4,2±0,9 в начале исследования 
до 1,9±1,3 через 12 месяцев после ЦФК. Эффективность 
операции составила 72,2% [46].

 Для достижения адекватного контроля давления мо-
жет потребоваться несколько процедур выполнения 
ЦФК. Однако непредсказуемость гипотензивного эф-
фекта после выполнения ЦФК и ряд серьезных ослож-
нений как в раннем, так и в позднем послеоперацион-
ном периоде, привели к разработке нового подхода, из-
вестного как микроимпульсная транссклеральная ЦФК 
(мЦФК). 

Хирургическое лечение 
Выполнение традиционных антиглаукоматозных 

операций у пациентов с вторичной глаукомой, вызван-
ной эмульгированием СМ, не приводит к достаточному 
снижению ВГД. Пузырьки эмульгированного СМ прак-
тически сразу закрывают зону выполненной операции 
и сначала механически не дают жидкости проходить че-
рез созданные пути оттока, а в дальнейшем активиру-
ют процессы фиброзирования в зоне операции [39, 47–
50]. Предшествующие витреоретинальные вмешатель-
ства вызывают рубцовые изменения конъюнктивы гла-
за, что делает последующее гипотензивное вмешатель-
ство технически более трудно выполнимым. Кроме того, 
фистула, созданная в ходе гипотензивной операции, мо-
жет блокироваться СМ, а фистулизирующая операция, 
выполненная в нижнем сегменте глаза с целью сниже-
ния риска блокирования СМ, повышает риск развития 
эндофтальмита [37, 39, 47, 51].

Также одним из возможных методов лечения является 
транслюминальная трабекулотомия, что показали в сво-
ем исследовании Aktas Zeynep и соавт. 15 пациентам, с 
витрэктомией с тампонадой силиконового масла в ана-
мнезе, была выполнена транслюминальная трабекулэк-
томия при помощи гониоскопа. Период наблюдения за 
данными пациентами составил 37,5±15,1 месяцев (диа-
пазон от 12 до 61 месяца). Среднее давление снизилось 
с 31,0±4,1 мм рт.ст. на исходном уровне до 15,6±4,6 мм 
рт.ст. при последующем посещении. На первый после- 
операционный день у всех пациентов была обнаружена 
гифема, которая самостоятельно разрешилась в течение 
1 недели без дополнительных вмешательств.  Другие ос-
ложнения отмечены не были [52].
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Альтернативой классическим гипотензивным фисту-
лизирующим операциям могут быть имплантация труб-
чатых дренажей, за рубежом наибольшее распростра-
нение получили следующие модели дренажей: Ahmed, 
Molteno, Krupin, Schocket, Baerveldt. Наиболее часто ис-
пользуется клапанный дренаж Ahmed. По данным лите-
ратуры, эффективность применения трубчатых дрена-
жей при данной патологии достигает до 50–76%. Однако 
необходимо отметить, что применение клапанных труб-
чатых дренажей не исключает блокады оттока жидко-
сти СМ или выхода СМ под конъюнктиву, а также может 
сопровождаться рядом осложнений, таких как: протру-
зия трубочки дренажа, рубцевание вокруг дренажа, раз-
витие эндотелиальной дистрофии роговицы при слиш-
ком близком расположении трубочки дренажа к рогови-
це, эндофтальмит [47–50, 53].

Для предотвращения проникновения СМ в дренаж-
ную трубку некоторые авторы предлагают расположе-
ние клапанного устройства в нижних сегментах глаз-
ного яблока. K. Ishida и соавт. имплантировали клапан 
Ahmed в нижних сегментах в 47 случаях при вторичной 
глаукоме после тампонады СМ. Гипотензивный эффект 
операции был достигнут в 70% случаев в сроки наблю-
дения до 2 лет. Но даже при расположении дренажа в 
нижнем сегменте в 40% случаев в трубочке дренажа в 
передней камере визуализировались пузырьки силико-
на. Наиболее частыми осложнениями в послеопераци-
онном периоде были гипотония, контакт трубочки дре-
нажа с эндотелием роговицы, гифема, рецидив отслой-
ки сетчатки [48].

A. Al-Jazzaf и соавт. в своем исследовании отмети-
ли достижение гипотензивного эффекта в 76% случа-
ев при размещении пластины дренажа в нижнем ква-
дранте. Тем не менее авторы отмечают повышенный 
риск послеоперационного эндофтальмита при разме-
щении дренажа в нижненазальном квадранте [39]. Для 
уменьшения вероятности попадания пузырьков СМ в 
дренаж также предлагаются различные методики им-
плантации трубочки дренажа. J.M. Davo-Cabrera и соавт. 
предложили имплантировать трубочку дренажа Ahmed 
в заднюю камеру глаза под более острым углом относи-
тельно лимба для расположения трубочки параллель-
но зрачку, что, по мнению авторов, уменьшает вероят-
ность обтурации дренажа пузырьками СМ и уменьша-
ет вероятность соприкосновения трубочки дренажа с 
эндотелием роговицы [53]. 

Еще одним из направлений в хирургии вторичной 
глаукомы, вызванной эмульгированием СМ, являет-
ся применение металлического Eх-PRESS-шунта [54]. 
D. Errico и соавт. в своем исследовании сравнили эффек-
тивность синустрабекулэктомии (СТЭ) (n=10) и имплан-
тации Ex-PRESS-шунта (n=16) у пациентов с вторичной 
глаукомой, вызванной эмульгированием СМ. Эффектив-
ность СТЭ была выявлена в 40% случаев, а у пациентов 
после имплантации Ex-PRESS успех компенсации ВГД 
был достигнут в 73% случаев через 24 месяца после опе-

рации. Наиболее частыми осложнениями в раннем по-
слеоперационном периоде были гифема (6,25% случа-
ев в группе Ex-PRESS и 18,2% в группе СТЭ) и серозная 
цилиохориоидальная отслойка (18,75% случаев в груп-
пе Ex-PRESS и 9% в группе СТЭ) [51]. 

А.В. Сидорова и соавт. в ряде публикаций описывают 
опыт имплантации Eх-PRESS-шунта пациентам с вторич-
ной глаукомой, вызванной эмульгированием СМ после 
витреоретинальных операций. Для повышения гипотен-
зивного эффекта операции и уменьшения рубцевания 
в зоне операции авторами было предложено сочетать 
имплантацию Ex-PRESS-шунта и гидрогелевого дренажа. 
Гидрогелевый дренаж препятствует скоплению пузырь-
ков силикона вокруг шляпки шунта под склеральным ло-
скутом, тем самым уменьшая рубцевание в зоне опера-
ции. Полный гипотензивный эффект был достигнут в 
71,8% случаев в сроки наблюдения до 18 месяцев [55–59].

В своем исследовании Z. Qian и соавт. пациентам с 
«силиконовой» глаукомой имплантировали клапан 
Ahmed или шунт Eх-PRESS. Компенсация ВГД у пациен-
тов после имплантации клапана Ahmed составил 78,6% 
случаев, тогда как в группе после имплантации Ex-PRESS-
шунта компенсация ВГД была достигнута в 33,3% из 9 
случаев в сроки наблюдения до 6 месяцев. Авторы свя-
зывают низкий гипотензивный эффект имплантации 
Ex-PRESS-шунта с предшествующими антиглаукоматоз-
ными и витреоретинальными вмешательствами и сфор-
мировавшимися после них конъюнктивальными рубца-
ми в зоне имплантации Ex-PRESS-шунта. Однако следует 
отметить небольшое количество случаев наблюдения в 
данном исследовании [60].

В литературе встречаются единичные публикации о 
применении отечественных трубчатых дренажей для 
хирургического лечения «силиконовой» глаукомы: лей-
косапфировый эксплантодренаж, антиглаукомный по-
лимерный микрошунт. Результаты их применения при 
данной патологии достаточно противоречивы и эффек-
тивность их варьирует от 20 до 98% [61, 62].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При вторичной глаукоме, вызванной эмульгировани-
ем СМ, основной причиной низкой эффективности хи-
рургических вмешательств является наличие остатков 
СМ, которые достаточно сложно полностью удалить из 
ВП и передней камеры глаза. Пузырьки эмульгирован-
ного СМ могут не только блокировать зону хирургиче-
ского вмешательства, но и скапливаться под склераль-
ным лоскутом и конъюнктивой, вызывая хроническую 
воспалительную реакцию, тем самым усиливая выражен-
ное рубцевание в зоне операции. По данным литерату-
ры, применение дренажных устройств дает более стой-
кий гипотензивный эффект, однако, учитывая специфи-
ку данного вида глаукомы, поиски оптимального метода 
хирургического лечения продолжаются.
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