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РЕЗЮМЕ
Цель исследования: анализ гипотензивного эффекта синустрабекулэктомии (СТЭ), выполняемой в рамках «каскадного» алгорит-
ма лечения глаукомы.
Материал и методы: в проспективном интервенционном одноцентровом когортном открытом исследовании приняли участие 443 
последовательно включенных пациента, прооперированных по поводу некомпенсированной первичной открытоугольной глауко-
мы (ПОУГ) и затем наблюдавшихся на протяжении 6–24 мес. Исходы СТЭ были оценены по общепринятым критериям «полного 
успеха» и «частичного успеха», а также «частичной неудачи» и «полной неудачи». Послеоперационная динамика внутриглазного 
давления (ВГД) подвергнута анализу с помощью статистических методов исследования.
Результаты исследования: «полный успех» операции, достигнутый в 305 (68,9%) случаях, сопровождался выраженным и длитель-
ным (не менее 2 лет) снижением ВГД. «Частичный успех», подразумевающий возобновление консервативного лечения как непре-
менное условие стойкой нормализации офтальмотонуса, достигнут в  118 (26,6%) случаях. Таким образом, хирургическое ле-
чение в  сочетании с  послеоперационной гипотензивной терапией привело к  нормализации ВГД на  протяжении минимум 2 лет 
у 423 (95,5%) пациентов исследуемой группы. «Полная неудача» СТЭ в связи с утратой фильтрации и возникновением показаний 
к повторному вмешательству зафиксирована в 20 (4,5%) случаях. Трехкомпонентная терапия глаукомы не препятствует даль-
нейшей хирургической нормализации ВГД и может считаться безопасной для планируемой СТЭ. Статистически значимое сни-
жение ВГД по сравнению с исходным уровнем было достигнуто у всех (даже в случаях «полной неудачи») пациентов во всех трех 
контрольных точках исследования (6, 12 и 24 мес.). Наиболее выраженным и стабильным снижением ВГД на протяжении 2 лет 
наблюдения сопровождался «полный успех» СТЭ.
Заключение: статистически значимое снижение ВГД по сравнению с исходным уровнем было достигнуто у всех пациентов, даже 
с «полной неудачей» хирургического вмешательства, во всех контрольных точках исследования. Наиболее выраженным и стабиль-
ным снижением ВГД на протяжении 2 лет наблюдения проявлялся «полный успех» СТЭ. Дооперационный уровень офтальмотонуса 
не коррелирует с результатами трабекулэктомии и не может выступать в роли фактора, прогнозирующего ее успех или неудачу.
Ключевые слова: глаукома, синустрабекулэктомия, внутриглазное давление, хирургия глаукомы, каскадный алгоритм, полный 
успех, частичный успех, полная неудача.
Для цитирования: Антонова А.В., Николаенко В.П., Бржеский В.В., Вукс А.Я. Эффективность синустрабекулэктомии в современной 
клинической практике. Клиническая офтальмология. 2023;23(1):21–26. DOI: 10.32364/2311-7729-2023-23-1-21-26.

The efficacy of sinustrabeculectomy  in the modern clinical practice

A.V. Antonova1,2, V.P. Nikolaenko1,2, V.V. Brzhesky3, A.Ya. Vuks4

1St. Petersburg State University, St. Petersburg, Russian Federation
2City Multidisciplinary Hospital No. 2, St. Petersburg, Russian Federation
3St. Petersburg State Pediatric Medical University, St. Petersburg, Russian Federation
4V.M. Bekhterev National Medical Research Center of Psychiatrics and Neurology,  
  St. Petersburg, Russian Federation

ABSTRACT
Aim: to assess the hypotensive effect of sinustrabeculectomy  (STE) carried out within the "cascade" treatment algorithm for glaucoma.
Patients and Methods: this open prospective interventional single-center cohort study was performed in 443 consequently included patients 
who underwent surgery for primary open-angle non-compensated glaucoma (POAG) and then were under follow-up for 6–24 months. The 
STE outcomes were evaluated using commonly accepted criteria of "complete success" and "qualified success", as well as "qualified failure" 
and "complete failure". The analysis of postoperative intraocular pressure (IOP) changes over time was performed using statistical methods.
Results: the "complete success" of surgical operation achieved in 305 (68.9%) cases was associated with a significant and long-lasting 
decrease (at least for two years) in IOP values. The "qualified success", assuming that the renewal of medication therapy was an 
essential condition for maintaining a steady IOP was reported in 118 (26.6%) cases. Thus, the surgical treatment in combination with 
the postoperative hypotensive therapy helped to normalize IOP for at least two years in 423 (95.5%) patients of the study group. The 
"complete" STE failure due to the loss of filtration and the onset of indications for repeat surgery was reported in 20 (4.5%) cases. The triple 
combination treatment of glaucoma does not preclude from initiating further surgical IOP normalization and can be used safely prior to 
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Введение
Достижение целевого ВГД с  помощью монокомпо-

нентной или  комбинированной терапии аналогами про-
стагландина, β-адреноблокаторами, ингибиторами карбо-
ангидразы, а также адреномиметиками является первым, 
основным и, в идеале, единственным этапом лечения гла-
укомы. Недостаточный эффект консервативного и лазер-
ного методов служит показанием к  применению хирур-
гических приемов нормализации офтальмотонуса  [1–3]. 
Закономерно возникает вопрос об  ожидаемом гипотен-
зивном эффекте вмешательства после многолетней фар-
макологической нагрузки, а  иногда и  предшествующих 
операций по поводу глаукомы [2–4].

В  связи с  этим целью нашего исследования стал ана-
лиз гипотензивного эффекта синустрабекулэктомии (СТЭ), 
выполняемой в  рамках «каскадного» алгоритма лече-
ния глаукомы.

Материал и методы
В  проспективном интервенционном одноцентро-

вом когортном открытом исследовании приняли участие 
443 последовательно включенных пациента (168 мужчин 
и  275 женщин), находившихся в  2016–2020 гг. на лечении 
в СПб ГБУЗ «ГМПБ № 2» (Санкт-Петербург, Россия) с различ-
ными клинико-патогенетическими формами некомпенсиро-
ванной первичной открытоугольной глаукомы (ПОУГ)  [4]. 
Профиль пациентов, составивших исследуемую группу, 
представлен в одной из наших предыдущих статей [5].

Все участники исследования подписали информирован-
ное согласие на обследование и хирургическое лечение.

Критериями включения явились возраст пациента стар-
ше 35 лет, наличие любой стадии некомпенсированной 
ПОУГ (в том числе ранее оперированной), требующей хи-
рургического лечения.

Учитывая то, что современные технологии факоэмуль-
сификации через чисто роговичный разрез не затрудняют 
последующую хирургическую нормализацию офтальмо-
тонуса [2], артифакическую глаукому мы  рассматривали 
как первичную.

Критерием невключения служила первичная закры-
тоугольная глаукома и  вторичная глаукома, критерием 
исключения являлась неспособность пациентов соблю-
дать требования протокола исследования на  протяже-
нии минимум 6 мес.

В  качестве гипотензивной операции использовалась 
СТЭ в  модификациях, повышающих ее эффективность 
и безопасность [7–11].

Послеоперационное наблюдение осуществлялось 
на протяжении 6–24 мес. через каждые полгода. Контроль-

ное обследование включало в  себя визометрию, тономе-
трию по Маклакову, кинетическую периметрию по Гольд
ману, офтальмобиомикроскопию с  использованием 
высокодиоптрийных асферических линз. Результаты гипо-
тензивной операции оценивали по принятым офтальмоло-
гическим сообществом критериям «полного успеха» и «ча-
стичного успеха», а также «частичной неудачи» и «полной 
неудачи» [5, 12, 13].

Статистический анализ полученных данных прове-
ден с  помощью программ Microsoft Exсel и  SPSS. Нор-
мальность распределения в исследуемой группе оценена 
с  использованием критерия Шапиро — Уилка. Данные, 
имеющие ненормальное распределение, представле-
ны в  виде Me [Q1; Q3] и Xmin–Xmax — границы вариа-
ции. При сравнении нескольких выборок отличающихся 
от нормального распределения параметров использова-
ли ранговый аналог дисперсионного анализа Н-критерий 
Краскела — Уоллиса, для  сравнения независимых вы-
борок — U-критерий Манна — Уитни, а  для зависимых 
переменных — критерий Уилкоксона. Для  проверки ну-
левой гипотезы использовали двусторонние критерии. 
Различия считали статистически значимыми при уровне 
значимости p≤0,05.

Результаты и обсуждение
В  результате хирургического лечения пациентов (по 

данным последнего контрольного осмотра 443 человек) 
«полный успех» достигнут в 305 (68,9%) случаях, «частич-
ный успех» — в 118 (26,6%), «полная неудача» отмечена 
в  20 (4,5%) случаях, что  соотносится с  показателями, до-
стигнутыми С.Ю. Петровым и соавт. [14].

Чаще всего «полный успех» сопутствовал лечению ПОУГ 
(305; 69,0%), в  том числе псевдоэксфолиативной (121/184 
(65,8%)). Более низким данный показатель оказался среди 
пациентов с артифакической (37/66 (56,0%)) и простой пер-
вичной ранее оперированной (12/25 (48,0%)) глаукомой.

По вероятности достижения «частичного успеха» лиди-
рующее положение заняла подгруппа пациентов с псевдо-
эксфолиативной (55/184 (29,9%)), артифакической (17/66 
(25,7%)) и простой первичной ранее оперированной (7/25 
(28,0%)) глаукомой.

«Полная неудача» лечения в  большинстве случаев ас-
социировалась с  артифакической (12/66 (18,3%)) и пер-
вичной простой ранее оперированной глаукомой (6/25 
(24,0%)). Во всех 20 случаях причиной неэффективности 
хирургического лечения явилась утрата фильтрации.

Через 6 мес. после операции ВГД у пациентов, независи-
мо от исхода операции, снижалось статистически значимо 
(р=0,0001) (табл. 1).

planned STE. A statistically significant IOP decrease from the baseline was achieved in all patients (even in the "complete failure" cases) 
at all 3 endpoints of the study (at 6, 12 and 24 months). The most pronounced and stable decrease in IOP during a two-year follow-up was 
associated with the "complete success" STE.
Conclusion: a statistically significant IOP decrease from the baseline was achieved in all patients even after the "complete failure" of the 
surgical treatment at all endpoints of the study. The most pronounced and stable decrease in IOP during a two-year follow-up was associated 
with the "complete success" STE. The preoperative IOP level did not correlate with the results of STE and cannot be considered as a factor 
predicting its success or failure.
Keywords: glaucoma, sinustrabeculectomy , intraocular pressure, glaucoma surgery, cascade algorithm, complete success, qualified success, 
complete failure.
For citation: Antonova A.V., Nikolaenko V.P., Brzhesky V.V., Vuks A.Ya. The efficacy of sinustrabeculectomy  in the modern clinical practice. 
Russian Journal of Clinical Ophthalmology. 2023;23(1):21–26 (in Russ.). DOI: 10.32364/2311-7729-2023-23-1-21-26.



23Russian Journal of Clinical Ophthalmology. Vol. 23, №1, 2023

Клиническая офтальмология. Том 23, №1, 2023 Оригинальные статьи

Медиана ВГД пациентов группы в  целом через  12 
и  24 мес. после операции, независимо от  ее исхода, со-
ставила те же 16,00 мм рт. ст. (в обоих случаях р=0,0001), 
что  свидетельствовало о  сохранении существенного сни-
жения офтальмотонуса и  наличии значимого гипотензив-
ного эффекта у пациентов группы в целом на протяжении  
2 лет наблюдения (см. табл. 1).

В  течение первых 6 мес. после успешной СТЭ медиа-
на давления статистически значимо снизилась (р=0,0001) 
(табл. 2).

Через 12 и 24 мес. после операции сохранялось стати-
стически значимое снижение ВГД (р=0,0001) по сравнению 
с исходным (см. табл. 2).

В 118 (26,6%) случаях «частичного успеха» СТЭ для нор-
мализации ВГД потребовалось возобновление инстилляций 
аналогов простагландина, β-адреноблокаторов и ингибито-
ров карбоангидразы в различных комбинациях. В течение 
первых 6 мес. после операции ВГД у этих пациентов сни-
зилось статистически значимо по  сравнению с  исходным 

(р=0,0001) (см. табл. 2). Через  12 и  24 мес. после опера-
ции медиана ВГД также была статистически значимо ниже 
исходной (р=0,0001 в обоих случаях).

Таким образом, хирургическое лечение привело к нор-
мализации ВГД у  305/443 (68,9%) пациентов исследуе-
мой группы, а в сочетании с послеоперационной гипотен-
зивной терапией — у 423/443 (95,5%). При простой ПОУГ 
этот показатель составил 397/416 (95,4%), при псевдоэкс-
фолиативной — 176/184 (95,6%). Ранее перенесенные вме-
шательства по  поводу глаукомы уменьшили это значение 
до 19/25 (76,0%).

Офтальмотонус у  пациентов, чье лечение окончилось 
«полной неудачей», характеризовался наиболее высокими 
абсолютными значениями как до, так и спустя 6 мес. после 
операции. Тем не менее ВГД снизилось статистически зна-
чимо по сравнению с исходным (р=0,004). Утрата фильтра-
ции, наступившая к концу 1-го года наблюдения, сопрово-
ждалась еще большим снижением медианы ВГД (р=0,001). 
При регистрации операции как неудачной после 2 лет на-

Таблица 1. Показатели офтальмотонуса в динамике у всех пациентов, мм рт. ст.
Table1. Indicators of intraocular pressure over time in all patients, mm Hg

Показатель
Indicator

До СТЭ
Before STE

Через 6 мес. 
After 6 months

Через 12 мес. 
After 12 months

Через 24 мес. 
After 24 months

Количество пациентов / Number of patients 443 407 (36) 345 (98) 226 (217)

Среднее / Mean (Xmin–Xmax) 22,93 (14–40) 16,49 (9–29) 16,41 (10–30) 16,57 (9–24)

Me [Q1; Q3] 22,00 [19; 26] 16,00 [15; 18] 16,00 [15; 18] 16,00 [15; 18]

Критерий знаковых рангов Уилкоксона* / Wilcoxon’s Signed-Rank test* – 16,382; р=0,0001 15,379; р=0,0001 12,223; р=0,0001

Примечание. В скобках указано число выбывших пациентов, * — по сравнению с исходным показателем.

Note. The number of patients who discontinued the study is given in brackets; * — compared to the baseline value. 

Таблица 2. Показатели офтальмотонуса в зависимости от исхода СТЭ
Table 2. Intraocular pressure medians and means depending on STE outcome 

Исход СТЭ
STE outcome

Показатель
Indicator

До СТЭ
Before STE

Через 6 мес.
After 6 months

Через 12 мес.
After 12 months

Через 24 мес.
After 24 months

«Полный успех»
Complete success

Количество пациентов / Number of patients 305 281 (24) 226 (79) 139 (166)

Me [Q1; Q3]
22,00 

[19,00; 25,5]
16,00 

[15,00; 17,5]
16,00 

[15,00; 17,00]
16,00 

[15,00; 18,00]

Критерий знаковых рангов Уилкоксона*
Related-Samples Wilcoxon Signed Rank Test Summary*

– 13,829; р=0,0001 12,538; р=0,0001 9,795; р=0,0001

«Частичный успех» 
Qualified success

Количество пациентов / Number of patients 118 106 (12) 100 (18) 75 (43)

Me [Q1; Q3]
22,00 

[19,00; 27,00]
17,00 

[15,00; 18,00]
17,00 

[16,00; 18,00]
17,00 

[15,00; 18,00]

Критерий знаковых рангов Уилкоксона*
Related-Samples Wilcoxon Signed Rank Test Summary*

– 8,315; р=0,0001 8,215; р=0,0001 6,713; р=0,0001

«Полная неудача»
Complete failure

Количество пациентов / Number of patients 20 20 19 (1) 12 (8)

Me [Q1; Q3]
25,00 

[20,75; 27,00]
19,00 

[17,25; 20,00]
17,00 

[16,00; 19,00]
16,00 

[15,00; 18,75]

Критерий знаковых рангов Уилкоксона*
Related-Samples Wilcoxon Signed Rank Test Summary*

– 2,859; р=0,004 3,466; р=0,001 2,909; р=0,004

Примечание. В скобках указано число выбывших пациентов, * — по сравнению с исходным показателем. 

Note. The number of patients who discontinued the study is given in brackets; * — compared to the baseline value.
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блюдения снижение ВГД по  сравнению с  исходным было 
статистически значимым (р=0,004).

Сравнение подгрупп «полного успеха» и «частичного 
успеха», а  также «полной неудачи» по уровню офталь-
мотонуса до  операции не  выявило статистически зна-
чимых различий во  всех трех парах (критерий Краске-
ла — Уоллиса для  независимых выборок равен 4,213, 
значимость — 0,122).  В связи с этим попарное сравнение 
подгрупп не проводилось. Однако, как уже упоминалось, 
исходный уровень офтальмотонуса у пациентов, впослед-
ствии составивших подгруппу «полной неудачи», был са-
мым высоким.

Сопоставление ВГД в подгруппах «полного успеха» и «ча-
стичного успеха», а  также «полной неудачи» через 6 мес. 
после операции выявило статистически значимые различия 
(критерий Краскела — Уоллиса для независимых выборок 
29,191; р=0,0001). Попарное сравнение подгрупп «полного 
успеха» и «частичного успеха», «полного успеха» и «полной 
неудачи», а также «частичного успеха» и «полной неудачи» 
определило U-критерий Манна — Уитни равным 38,147, 
132,654 и 94,507, его значимость с поправкой Бонферро-
ни — 0,0012, 0,0001 и 0,003 соответственно.

Сопоставление ВГД в  подгруппах «полного успеха» 
и «частичного успеха», а  также «полной неудачи» че-
рез 1 год после операции выявило статистически зна-
чимые различия (критерий Краскела — Уоллиса 17,563; 
р=0,0001). При  попарном сравнении подгрупп «полного 
успеха» и «частичного успеха», «полного успеха» и «полной 
неудачи», а также «частичного успеха» и «полной неудачи» 
критерий U-критерий Манна — Уитни оказался равным 
46,055, 50,582 и 4,527, его значимость с поправкой Бон-
феррони — 0,0001, 0,095 и 1,000 соответственно.

Сопоставление ВГД в подгруппах «полного успеха» и «ча-
стичного успеха», а  также «полной неудачи» через 2 года 
после операции выявило статистически незначимые разли-
чия (критерий Краскела — Уоллиса 1,817; р=0,403). В связи 
с этим попарное сравнение подгрупп не проводилось.

В отдаленном послеоперационном периоде у 257 (58%) 
человек в зоне гипотензивного вмешательства сформи-
ровалась плоская разлитая аваскулярная фильтрационная 
подушка (ФП), представленная на рисунке А. Второе место 
по частоте встречаемости заняла представленная на рисун-
ке B плоская разлитая умеренно васкуляризированная ФП 
(143 (32,3%) пациента), третье (20 (4,5%) пациентов) — пло-
ская ограниченная поверхностным склеральным лоскутом 
ФП (см. рисунок, С). Следует отметить, что у 23 (5,2%) про-
оперированных пациентов было зафиксировано отсутствие 
явной ФП (см. рисунок, D).

К  хирургической нормализации ВГД при  глаукоме, 
как правило, прибегают, исчерпав возможности консерва-
тивного и лазерного лечения. В редких ситуациях (впервые 
выявленная далеко зашедшая стадия болезни, высокие ис-
ходные цифры ВГД, не позволяющие рассчитывать на ме-
дикаментозное снижение офтальмотонуса, а также низкая 
приверженность лечению) СТЭ становится первым этапом 
лечения глаукомы [2, 4, 6, 15]. Очевидно, что  эффектив-
ность конъюнктивальной хирургии в этих клинических си-
туациях может существенно разниться.

Действительно, если вероятность успеха СТЭ у пациента 
с практически интактной глазной поверхностью достигает 
90% [17], то 3-летнее комбинированное лечение глаукомы 
консервантными β-адреноблокаторами, холино- и адре-
номиметиками снижает вероятность успеха практиче-

ски вдвое — до 45% [16–18]. Продление терапии до 6 лет 
в  5 раз повышает риск утраты фильтрации по  сравнению 
с  пациентами, у  которых длительность консервативного 
лечения составила в среднем 2 мес. [19]. Свой негативный 
вклад вносит неизбежная послеоперационная утрата филь-
трации, ежегодно увеличивающая на 10% удельный вес па-
циентов с «полной неудачей» хирургического лечения [20].

Анализ публикаций последних лет продемонстрировал 
сохранение этих тенденций. Так, из 57 пациентов, получав-
ших до  СТЭ максимальную гипотензивную терапию, че-
рез 1 год после операции «полный успех» сохранился лишь 
у  27 (47,0%), «частичный успех» — у 12 (21,0%), «полная 
неудача» по причине утраты фильтрации отмечалась в 18 
(32,0%) случаях [21]. Каждый 4-й британский пациент, пе-
ренесший СТЭ с использованием митомицина С по поводу 
впервые выявленной далеко зашедшей стадии глаукомы, 
был вынужден возобновить гипотензивную терапию в те-
чение 24 мес. после операции [15].

На этом фоне полученные нами (А.В. Антонова, В.П. Ни-
колаенко) результаты хирургического лечения пациентов 
после 3–6 и более лет комбинированной терапии глауко-
мы являются весьма репрезентативными и  наглядно де-
монстрируют очевидный гипотензивный потенциал СТЭ, 
сохраняющийся даже в нынешних условиях интенсивного 
фармакологического воздействия на глазную поверхность.

Для  достижения подобных результатов необходимо 
учитывать особенности взаимоотношения основных гипо-
тензивных молекул с  глазной поверхностью, не  выходить 
за  пределы безопасной для  покровных тканей глаза дли-
тельности 3-компонентной (!) терапии, а  также осущест-
влять тщательное периоперационное сопровождение конъ-
юнктивальной хирургии глаукомы [22]. Принципиально 
важную роль играет оценка морфологии ФП на протяже-
нии первых 3 мес. послеоперационного периода, сопрово-

Рисунок. Типы ФП в отдаленные сроки после СТЭ. 
A — плоская разлитая аваскулярная ФП; В — плоская разлитая умеренно 
васкуляризированная ФП; С — плоская, ограниченная поверхностным 
склеральным лоскутом ФП; D — отсутствие явной ФП 

Figure. Types of filtering blebs (FB) in the long-term period 
after STE.  
A — flat diffuse avascular FB; B — flat diffuse FB with moderate 
vascularization; C — flat FB limited by superficial scleral flap; D — the absence 
of identifiable FB
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ждающихся ремоделяцией и инволюцией новообразован-
ной соединительной ткани в зоне вмешательства, чреватой 
утратой фильтрации. Более подробному изложению пере-
численных выше условий успеха СТЭ будет посвящена одна 
из наших ближайших публикаций.

Следует отметить, что в силу юридических, финансо-
вых и  организационных сложностей конъюнктивальная 
хирургия глаукомы осуществлялась без  периопераци-
онного использования 5-фторурацила и  митомицина  С, 
что тем не менее позволило обеспечить эффективную суб-
конъюнктивальную фильтрацию в  подавляющем боль-
шинстве случаев. Достигнутые результаты хирургическо-
го лечения иллюстрируют сопоставимую с применением 
антиметаболитов эффективность использовавшегося 
нами алгоритма послеоперационного ведения пациен-
тов. Он  включает модуляцию ранозаживления комби-
нацией топических глюкокортикоидов и  нестероидных 
противовоспалительных препаратов, транспальпебраль-
ный массаж глазного яблока, при необходимости лазер-
ный лизис склеральных нейлоновых швов и субконъюн-
ктивальный нидлинг.

Планировавшаяся нами в  2016 г. 5-летняя длитель-
ность наблюдения за  оперированными пациентами 
в итоге сократилась до 2 лет в связи с 4-кратным на про-
тяжении 2020–2022 гг. изменением профиля учрежде-
ния на инфекционный стационар для лечения пациентов 
с  COVID-19. Справедливости ради следует отметить, 
что  аналогичное по  тематике британское исследова-
ние также ограничилось 24-месячным наблюдением 
за  прооперированными, тем не  менее оказавшимся до-
статочным для  получения ответов на  поставленные пе-
ред исследователями вопросы [15].

В  нашу группу вошло относительно небольшое коли-
чество (25) ранее оперированных по  поводу глаукомы 
пациентов, что объясняется разочаровывающими резуль-
татами повторных СТЭ. В связи с этим предпринимавши-
еся на начальных этапах попытки нормализации офталь-
мотонуса путем реопераций фильтрующего типа были 
прекращены, безоговорочно уступив место имплантации 
клапана Ахмеда.

Установлено, что  исходный уровень офтальмотону-
са не  коррелирует с  результатами СТЭ и, соответственно, 
не  может выступать в  роли фактора, прогнозирующего 
исход вмешательства. Можно лишь говорить о тенденции 
к более высоким цифрам давления среди пациентов, в по-
следующем сформировавших подгруппу «полной неудачи».

Статистически значимое снижение ВГД по  сравне-
нию с  исходным уровнем было достигнуто у  всех (даже 
составивших подгруппу «полной неудачи») пациентов 
во  всех трех (6, 12 и  24 мес.) контрольных точках иссле-
дования. Но  наиболее выраженным и  стабильным сниже-
нием офтальмотонуса на  протяжении 2 лет наблюдения 
сопровождался «полный успех» СТЭ, что может быть объ-
яснено только одним обстоятельством — наилучшим сре-
ди 3 подгрупп исходным состоянием глазной поверхности 
и, как итог, формированием оптимальной — обширной раз-
литой — ФП.

Сравнительный анализ снижения ВГД (в зависимо-
сти от  квалифицированного как «полный успех» и «ча-
стичный успех», а  также «полная неудача» результата 
операции) продемонстрировал значимое преимущество 
пациентов с «полным успехом» в течение 1 года после 
вмешательства. Спустя 2 года после трабекулэктомии 

эти различия теряют значимый характер, но, в  отличие 
от пациентов с «полным успехом», пациентам в подгруп-
пе «частичного успеха» для поддержания нормального 
офтальмотонуса требуется возобновление консерватив-
ного лечения.

Заключение
Трехкомпонентная терапия глаукомы на  протяжении 

3–6 лет не  препятствует дальнейшей хирургической нор-
мализации ВГД и  может считаться безопасной для  пла-
нируемой СТЭ. Статистически значимое снижение ВГД 
по сравнению с исходным уровнем было достигнуто у всех, 
даже относящихся к подгруппе «полной неудачи», пациен-
тов во всех трех (6, 12 и 24 мес.) контрольных точках иссле-
дования. Наиболее выраженным и стабильным снижением 
ВГД на протяжении 24 мес. наблюдения проявлялся «пол-
ный успех» СТЭ. Дооперационный уровень ВГД не коррели-
рует с результатами трабекулэктомии и не может выступать 
в роли фактора, прогнозирующего ее успех или неудачу.
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