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G Проведён ретроспективный анализ 90 больных с закрытоугольной глаукомой, пролеченных 
в клинике лазерной медицины «Сфера» и в офтальмологическом центре Тарасова, разработана 
математическая модель прогноза развития послеоперационной злокачественной глаукомы. Обо-
снована клиническая эффективность разработанного авторами комплексного профилактическо-
го микроинвазивного хирургического вмешательства у 12 больных с высоким риском развития 
послеоперационной злокачественной глаукомы.
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Злокачественная послеоперационная глауко-
ма — это грозное осложнение, встречающееся после 
антиглаукоматозных операций, по данным разных 
авторов в 0,4–6 % случаев, когда после кратков-
ременного снижения ВГД в послеоперационном 
периоде отмечается значительный подъем ВГД с из-
мельчением и опорожнением передней камеры глаза 
[1, 2, 6, 8, 11, 12, 15].

По мнению большинства исследователей, развитие 
злокачественной глаукомы связано с изменениями 
в витреальной полости, приводящими к формирова-
нию патологических полостей в ней, исходно коротким 
размером глазного яблока, мелкой передней камерой, 
узким радужно-роговичным углом, [3, 4, 5, 13, 14]. 
Развитие данного осложнения связывают со ско-
плением жидкости в полости стекловидного тела, 
формированием витреального и/или хрусталикового 
блока, изменениями цилиарного тела. Ранее нами 
было показано, что комбинированный хирургический 
подход, сочетающий проведение факоэмульсифика-
ции с имплантацией ИОЛ и витрэктомией, является 
эффективным и патогенетически обоснованным спо-
собом лечения злокачественной глаукомы, поскольку 
воздействует на различные звенья патогенеза этого 
заболевания [7]. Такое вмешательство, позволяет 
добиться более высоких функциональных результа-
тов с восстановлением анатомических параметров 
глаза, по-сравнению с изолированными операция-
ми — витрэктомией и экстракцией катаракты, ко-
торые, как показано в научной литературе и наших 
работах, [2, 9, 10, 18, 19] в своем исходе сложно-
прогнозируемы, не дают необходимого снижения 
уровня внутриглазного давления и полноценной реа-
билитации зрительных функций. Однако, добиваясь 

в результате комплексного хирургического лечения 
удовлетворительного функционального и анатоми-
ческого результата, сохраняется высокая частота по-
слеоперационных осложнений (до 53 %), развиваю-
щихся в раннем и позднем периодах после операции 
[5, 14–16].

Несмотря на то, что в литературе факторами ри-
ска развития послеоперационной злокачественной 
глаукомы считаются: короткий передне-задний акси-
альный размер глаза, мелкая передняя камера, узкий 
корнеосклеральный угол, изменения в цилиарном 
теле и в витреальной полости [2–4, 8, 12, 15–17], 
мы не встретили работ, в которых была бы прове-
дена статистическая оценка факторов, позволяющая 
спрогнозировать развитие послеоперационной зло-
качественной глаукомы. Кроме того, мы не встреча-
ли исследований, в которых на основании прогноза 
развития послеоперационной злокачественной гла-
укомы было разработано профилактическое ком-
плексное хирургическое вмешательство, позволяю-
щее избежать развития этого осложнения.

Цель: разработать математическую модель про-
гнозирования развития послеоперационной зло-
качественной глаукомы используя метод дискри-
минантного анализа и обосновать комплексное 
профилактическое оперативное вмешательство для 
предупреждения развития послеоперационной зло-
качественной глаукомы.

материалы и метОды исследОвания
Произведён ретроспективный анализ историй бо-

лезни 90 пациентов с закрытоугольной глаукомой, 
которым, с целью компенсации ВГД, выполнялась 
глубокая проникающая склерэктомия. В первую 
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группу вошли 42 человека, у которых в дальней-
шем развилась послеоперационная злокачествен-
ная глаукома. Им выполнялось разработанное нами 
комплексное оперативное лечение, включающее 
в себя факоэмульсификацию с имплантацией ИОЛ 
и витрэктомию. Группой контроля (группа № 2) по-
служили 48 пациентов, прооперированных по поводу 
закрытоугольной глаукомы, у которых не развилось 
этого осложнения. Все пациенты были в возрасте 
от 49 до 87 лет (средний возраст 62 ± 8,3), обоего 
пола (57 женщин, 33 мужчин). Статистических раз-
личий в обеих группах по возрастному и гендерному 
признаку выявлено не было.

Ретроспективный анализ проводился по следую-
щим признакам: пол, возраст, глубина передней 
камеры, размеры угла передней камеры, наличие 
псевдоэксфолиаций, наличие подвывиха хрусталика, 
величина передне-заднего размера хрусталика, сте-
пень зрелости катаракты, стадия глаукомы, наличие 
отслойки задней гиалоидной мембраны. Изучалась 
зависимость вероятности развития послеоперацион-
ной злокачественной глаукомы у больных с наличием 
или отсутствием определённых симптомов, а также 
с различной степенью их выраженности. На основе 
дискриминантного анализа выстроена модель про-
гноза развития глаукомы.

Вторым шагом нашего исследования было прове-
дение профилактического оперативного вмешатель-
ства больным с высоким риском развития послеопе-
рационной злокачественной глаукомы.

Было прооперировано 12 человек (группа № 3): 
4 мужчин, 8 женщин в возрасте от 50 до 76 лет 
(среднее значение 62 ± 6 лет). Всем пациентам для 
подтверждения прогноза развития злокачественной 
глаукомы, кроме стандартного офтальмологиче-
ского обследования (визометрия, рефрактометрия, 
тонометрия, периметрия, биомикроскопия, гонио-
скопия с компрессионной пробой Форбса) выполня-
лись ультразвуковые исследования: А-сканирование 
(«Нumphrey А/В-835»/Нumphrey, США) с опреде-
лением передне-задней оси глаза, толщины хруста-
лика и глубины передней камеры, ультразвуковая 
биомикроскопия (УБМ) («P60 UBM»/Paradigm, 
США) с изучением состояния передних отделов сте-
кловидного тела и визуализацией профиля радужки 
и угла передней камеры, состояния экваториальной 
области хрусталика и его связочного аппарата, ис-
следования глаза на корнеотопографической систе-
ме «Sirius» (Италия–Германия) и оптическом коге-
рентном томографе OCT Cirrus (Carl Zeiss Meditec, 
Германия) с оценкой профиля иридо-корнеального 
угла. Острота зрения у обследованных пациентов ко-
лебалась в диапазоне от 0,1 до 0,4 (среднее значение 
0,2 ± 0,19). Уровень ВГД составил 30–42 мм рт. ст. 

(в среднем, 35,3 ± 5,8 мм рт. ст.). По данным периме-
трии, у 1 пациента была выявлена III стадия глаукомы, 
в 11 случаях была выявлена I–II стадия глаукомы. 
характерными признаками были: мелкая передняя 
камера до 2,0 мм, увеличение передне-заднего разме-
ра хрусталика до 4,5 ± 0,1 и длина глаза менее 22 мм. 
Среднее значение иридокорнеального угла оказалось 
15°. Оценку эффективности хирургического лечения 
этой третьей группы больных осуществляли путем 
сравнения морфологических и функциональных ре-
зультатов в пред- и послеоперационном (на 3 сутки, 
через месяц, полгода и год) периодах с первыми двумя 
группами больных, у которых проводился ретроспек-
тивный анализ. В качестве исследуемых параметров 
учитывались — количество выполненных операций, 
острота зрения, изменения поля зрения (статической 
периметрии), уровень ВГД, глубина передней каме-
ры, размеры иридокорнеального угла, состояние пе-
реднего отрезка глаза (по данным УБМ).

результаты
Математико-статистическая модель прогноза 

вероятности развития послеоперационной злока-
чественной глаукомы, построенная посредством 
дискриминантного анализа на основе пошагового 
отбора наиболее значимых анализируемых призна-
ков, продемонстрировала 85,6 % классификаци-
онную способность (классификационная матрица 
представлена в таблице 1) и статистическую зна-
чимость 99,9 % (p < 0,001). В разработанную мо-
дель вошли признаки: РРУ с размерами 15º (х1), 
передне-задний аксиальный размер глаза со значе-
нием 22 мм (х2), р = 0,001; передне-задний размер 
хрусталика 4,5–5,0 мм (х4), p = 0,001; отслойка за-
днего гиалоида (х4) с наименьшим уровнем значимо-
сти р = 0,016 у признака.

Модель имеет следующий вид:
Вероятность развития послеоперационной злока-• 
чественной глаукомы (ЛДФ1):
ЛДФ1=–9,6 + 1,4 × х1+1,5 × х2+7,2 × х3 + 4,0 × х4;
Отсутствие вероятности развития послеопераци-• 
онной злокачественной глаукомы (ЛДФ2):
ЛДФ2=–21,1 + 3,5 × х1+1,4 × х2+11,1 × х3 + 5,6 × х4.

Исход  % совпадения
Прогноз  

осложнения Всего
Да Нет

Осложнение да 97,5 40 2 42

Осложнение нет 76,0 11 37 48

Всего 85,6 51 39 90

По строкам: классификация соответственно базе данных. 
По столбцам: классификация соответственно прогнозу

Таблица 1
Классификационная  матрица
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Таким образом, приведенные оценки дискрими-
нантных моделей подтверждают высокую прогности-
ческую способность признаков — угол передней ка-
меры 15º, передне-задний аксиальный размер глаза 
22 мм, передне-задний размер хрусталика 4,5–5 мм, 
отслойка заднего гиалоида и особенно их сочетания.

Клинический пример
Больная Р., 69 лет, 13.09.12 поступила в дневной 

стационар клиники «Сфера» по поводу первичной 
закрытоугольной нестабилизированной глаукомы I 
с правого глаза; первичной закрытоугольной Ia глау-
комы левого глаза. Начальной катаракты обоих глаз. 
Сопутствующий диагноз: ишемическая болезнь серд-
ца, 2 ФК, стенокардия напряжения.

При осмотре правый глаз: Vis OD= 0,1, не корри-
гируется, застойная инъекция глазного яблока, легкий 
отёк роговицы, передняя камера мелкая, глубина 2 мм, 
ПЗО — 22,0 мм, иридокорнеальный угол узкий, 15º; 
определяются вакуоли и помутнения под передней кап-
сулой хрусталика, а также помутнения капсулы по типу 
задней чашеобразной катаракты, толщина хрусталика 
4,5 мм; определяется отслойка стекловидного тела. 
Сетчатка прилежит во всех отделах. ВГД 36 мм рт. ст., 
поле зрения — при стандартной автоматической пе-
риметрии по программе 24/2 Humphrey определя-
ются множественные микроскотомы, MD — 12 Дб. 
Детали глазного дна не видны из-за отека роговицы 
и помутнения хрусталика.

Левый глаз: Vis = 0,1 со сферой (–) 1,5 дптр = 0,4. 
Из особенностей: умеренные помутнения хрусталика 
под передней и задней капсулой. Диск зрительного 
нерва бледный, Э/Д = 0,4, при стандартной автомати-
ческой периметрии по программе 24/2 Humphrey вы-
являются множественные микроскотомы, MD — 8 дБ.

При внесении параметров больной в базу данных 
и определении вероятности развития послеопераци-
онной злокачественной глаукомы получено заключе-
ние: «Осложнение “Да”».

Под местной и внутривенной анестезией ей вы-
полнена комплексная операция: микроинвазивная-
факоэмульсификация катаракты с имплантацией 

AcrySofNatural (+) 19,0 дптр., передняя витрэкто-
мия с разрушением передней гиалоидной мембра-
ны, глубокая склеротомия и базальная иридэктомия 
правого глаза. После операции больная чувствовала 
себя удовлетворительно, беспокоили незначитель-
ные боли в правом глазном яблоке. При осмотре 
14.09.12 правый глаз: легкая инъекция глазного 
яблока, единичные складки десцеметовой оболочки, 
передняя камера средней глубины, зрачок до 4 мм, 
ИОЛ стоит правильно. Пальпаторно — умерен-
ная гипотония. Лечение: инстилляции — тобрадекс 
4 раза в день, тропикамид 0,5 % — 2 раза в день. 
Инъекции под конъюнктиву дексон 0,3 мл и ген-
тамицин 0,5 — 1 раз в день. Послеоперационное 
течение гладкое. Больная выписана из дневного 
стационара 17.09.12. При выписке ОД: Vis = 0,2; 
ВГД = 19 мм рт. ст. Роговица прозрачная, передняя 
камера средней глубины, зрачок круглый, ИОЛ сто-
ит правильно. На глазном дне диск бледный (глауко-
матозная нейропатия ДЗН), Э/Д 0,6. Ретинальные 
артерии сужены, вены расширены извиты. при стан-
дартной автоматической периметрии по программе 
24/2 Humphrey выявляются множественные микро-
скотомы, MD — 12 дБ. Левый глаз без динамики.

Осмотр через 3 месяца Правый глаз: Vis = 0,4; 
ВГД = 19 мм рт. ст. Роговица прозрачная, перед-
няя камера средней глубины, зрачок круглый, 
ИОЛ стоит правильно. На глазном дне диск бледный, 
Э/Д — 0,6. Рети нальные артерии сужены, вены рас-
ширены, извиты. При стандартной автоматической 
периметрии по программе 24/2 Humphrey — без от-
рицательной динамики.

При сравнении с больными, подвергнутыми ре-
троспективному анализу, выявлено: в первой группе 
выполнено 2 хирургических вмешательства, а во вто-
рой и третьей группах (профилактическое хирурги-
ческое вмешательство) — одно, обеспечивая тем 
самым более высокое качество жизни пациентам 
и функциональные результаты.

Различия в количестве послеоперационных ос-
ложнений представлены в таблице 2.

Вид осложнения 
1 группа — лечение послео-

перационной злокачественной 
глаукомы (количество ( %))

2 группа — глубокая 
склеротомия

(количество ( %))

3 группа (профилактиче-
ская комплексная опера-

ция) (количество ( %))

Фибринозно-пластический иридоциклит 2 (10) 1 (2) 0 (0)

Отёк роговицы 1–2 ст 6 (32) 2 (4) 2 (16,7)

Офтальмогипертензия 2 (10) 2 (4) 1 (8,3)

Макулярный отёк 3 (15,8) 0 (0) 0 (0)

Частичный гемофтальм 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Гифема 1 (5) 6 (12) 0 (0)

Всего 12 (63,8) 11 (23) 3 (25)

Таблица 2
Послеоперационные осложнения в исследуемых группах больных
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Разница в количестве осложнений определяется 
количеством проведённых хирургических вмеша-
тельств и уровнем ВГД, а также длительностью его 
повышения.

Динамика остроты зрения по группам представ-
лена в таблице 3.

В первой группе отмечалось повышение остро-
ты зрения с 0,08 ± 0,06 до 0,2–0,3, это обуслов-
лено восстановлением прозрачности сред после 
факоэмульсификации, с последующей имплан-
тацией ИОЛ. Во второй группе прослеживается 
тенденция снижения остроты зрения, обусловлен-
ная помутнением хрусталика, вследствие послео-
перационного так и возрастного катарактогенеза. 
Различия в первой и второй группах через год на-
блюдения зрения были недостоверными (р > 0,05). 
В третьей группе острота зрения через год соста-
вила 0,7 ± 0,1, обусловлена заменой помутневше-
го хрусталика на ИОЛ, различия в остроте зрения 
были достоверными (р < 0,05).

Для оценки динамики глаукомного процесса 
в отдалённом периоде проводилась кинетическая 
и статическая периметрия. Поля зрения остались 
без изменений на 98 глазах (96,0 %), ухудшились 

на 4 глазах (4 %). Сужение полей зрения в этих слу-
чаях было обусловлено прогрессированием глауко-
матозной оптической нейропатии.

Изменения глубины передней камеры в динамике 
представлено в таблице 4.

Отмечалось углубление передней камеры 
в 1 и 3 группах, обусловленные заменой хрусталика 
ИОЛ. Во второй группе отмечалось незначитель-
ное снижение глубины передней камеры вследствие 
прогрессирования катаракты. В течение года после 
операции 12 человек (25 %) из второй группы были 
прооперированы по поводу катаракты.

Изменение УПК представлено в таблице 5.
Результат оценки величины иридокорнеального 

угла в первой группе показал, что это комплексное 
профилактическое хирургическое вмешательство 
позволяет сразу раскрыть угол передней каме-
ры в послеоперационном периоде, также как и при 
комплексном хирургическом вмешательстве при 
развившейся послеоперационной злокачественной 
глаукоме. Это обусловлено удалением хрусталика 
и заменой его ИОЛ. Достоверных различий в пер-
вой и третьей группах выявлено не было (p > 0,05).
Во второй группе в течение года отмечалась тенден-

Острота зрения
1 группа — лечение послео-

перационной злокачественной 
глаукомы (количество ( %)) 

2 группа — глубокая склеро-
томия (количество ( %)) 

3 группа (профилактическая 
комплексная операция)  

(количество ( %))

До операции 0,08 ± 0,06 0,3 ± 0,08 0,3 + 0,08

1 месяц после операции 0,3 ± 0,1 0,28 ± 0,1 0,4 ± 0,1

6 месяцев после операции 0,25 ± 0,1 0,2 ± 0,1 0,5 ± 1,1

1 год 0,23 ± 0,1 0,15 ± 0,1 0,7 ± 0,1

Таблица 3
Острота зрения в исследуемых группах больных

Глубина передней камеры
1 группа — лечение послео-

перационной злокачественной 
глаукомы (количество ( %)) 

2 группа — глубокая склеро-
томия (количество ( %)) 

3 группа (профилактическая 
комплексная операция)  

(количество ( %))

До операции 1,6 ± 0,2 1,9 ± 0,2 1,8 ± 0,2
1 месяц после операции 3,3 ± 0,3 1,8 ± 0,2 3,2 ± 0,3

6 месяцев после операции 3,2 ± 0,3 1,7 ± 0,2 3,2 ± 0,3
1 год 3,1+0,3 1,6 + 0,2 3,0 ± 0,3

Изменение УПК ( 0)
1 группа — лечение послео-

перационной злокачественной 
глаукомы (количество ( %)) 

2 группа — глубокая склеро-
томия (количество ( %)) 

3 группа (профилактическая 
комплексная операция)  

(количество ( %))

До операции 13,4 + 1,5 16,5 + 1,7 15 + 1,5
3 сутки после операции 32,7 ± 2,2 16,0 ± 2,2 33,7 ± 2,4
1 месяц после операции 31,8 ± 2,3 16,2 ± 2,3 34,8 ± 2,6

6 месяцев после операции 32,4 ± 3,4 16,2 ± 2,3 34,4 ± 3,4
1 год 32,6,6 ± 3,3 16,1 ± 2,4 34,4 ± 3,3

Таблица 4
Изменения глубины передней камеры в динамике 

Таблица 5
Изменение УПК 
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ция к уменьшению угла передней камеры вследствие 
развития катаракты. Различия в величине достовер-
ные (p < 0,05).

Обсуждение пОлученных данных
Наш клинический опыт, а также данные мировой 

литературы свидетельствуют о том, что даже появ-
ление современного диагностического оснащения 
и микрохирургических технологий, лечение послео-
перационной злокачественной глаукомы является 
сложной проблемой.

Анализируя данные, изложенные в мировой лите-
ратуре, а также результаты наших исследований, мы 
пришли к заключению, что необходимо разработать 
оперативное хирургическое лечение по профилак-
тике развития этого грозного осложнения. Иссле-
дование 10 параметров, использованных нами при 
ретроспективном анализе двух групп больных по-
зволило определить прогностическую способность 
4 признаков — угол передней камеры 15º и мень-
ше, передне-задний аксиальный размер глаза 22 мм, 
передне-задний размер хрусталика 4,5 –5 мм, от-
слойка заднего гиалоида и особенно их сочетания. 
При высоком риске развития послеоперационной 
злокачественной глаукомы мы предлагаем про-
водить комплексное оперативное хирургическое 
вмешательство: факоэмульсификацию катаракты 
с имплантацией ИОЛ, витрэктомию с разрушением 
передней гиалоидной мембраны и глубокую склерэк-
томию. Эта операция позволяет ликвидировать как 
хрусталиковые так и витреальные факторы, способ-
ствующие развитию послеоперационной злокаче-
ственной глаукомы, а также обеспечить новые пути 
оттока внутриглазной жидкости. В последние годы 
активно дискутируется вопрос о целесообразности 
удаления прозрачного хрусталика при злокачествен-
ной глаукоме, на который большинство авторов от-
вечает утвердительно [1, 4–6, 8, 15, 16]. Следует 
отметить, что у пролеченного нами контингента, воз-
раст которого превышал 60 лет, уже имеются помут-
нения хрусталика.

Следующий компонент в разработанной нами 
операции — необходимость витреального вмеша-
тельства с разрушением передней гиалоидной мем-
браны также не вызывает возражений, в литературе 
указывается, что витреальный компонент, является 
ведущим в развитии послеоперационной злокаче-
ственной глаукомы [2, 3, 5, 8, 9, 11, 12, 15, 16].

Наиболее спорный — третий компонент — необ-
ходимость проведения фильтрующей операции после 
проведения факоэмульсификации. Многие авторы 
указывают на то, что удаление катаракты оказыва-
ет гипотензивный эффект [5, 8, 18, 19]. Однако, мы 
хотим отметить, что при анализе осложнений хирур-

гического лечения закрытоугольной глаукомы мето-
дом факоэмульсификации авторы указывают на воз-
никновение в 4–8 % случаев хрусталикового блока 
[1, 5, 15], который является ведущим компонентом 
развития злокачественной глаукомы. В литературе 
описано немало случаев развития этого осложнения 
на аритфакичных и афакичных глазах. Поэтому в слу-
чае высокого риска развития злокачественной глау-
комы, к которому мы отнесли и 12 пациентов, и к ко-
торым также можно отнести пациентов, у которых 
на одном глазу уже развилась злокачественная по-
слеоперационная глаукома, мы считаем необходимым 
провести профилактическое комплексное лечение.

Выполнение этого хирургического лечения обе-
спечивает высокие зрительные функции, позволяет 
стабилизировать поле зрения, компенсировать вну-
триглазное давление, обеспечивает удовлетвори-
тельное морфологические соотношение внутренних 
структур глаза и профилактику развития послеопе-
рационной злокачественной глаукомы.

вывОды
Благодаря использованию дискриминантного 1. 
анализа разработана модель прогнозирования 
развития злокачественной послеоперационной 
глаукомы, позволяющая с высокой вероятно-
стью (85,6 %) прогнозировать развитие в после-
операционном периоде этого осложнение.
Комплексная профилактическая операция, соче-2. 
тающая проведение факоэмульсификации с им-
плантацией ИОЛ с витрэктомией и глубокой 
склеротомией, является эффективным и патоге-
нетически обоснованным способом лечения глау-
комы и профилактики развития послеоперацион-
ной злокачественной глаукомы.
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preVentIVe surgICal CombInatIon treatment 
of postoperatIVe malIgnant glauComa 

Tarasov K. L., Grigoryev S. G., Reytuzov V. A., 
Eskina E. N.

 Summary. A retrospective analysis of 90 patients 
with narrow-angle glaucoma, treated in the Laser 
medicine clinic “Sphera” and “Tarasov’s Ophthalmol-
ogy center” was performed, a mathematical model for 
prediction of postoperative malignant glaucoma devel-
opment has been worked out. Clinical efficacy of de-
veloped by the authors comprehensive preventive mi-
croinvasive surgical procedure proved its efficacy  in 
12 patients with high risk of postoperative malignant 
glaucoma development. 

 Key words: narrow-angle glaucoma, postoperative 
malignant glaucoma, discriminate analysis. 
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