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Резюме
ЦЕЛЬ. Сравнительный анализ отдаленных результа-

тов субсклеральной имплантации двух моделей био-
деградирующего дренажа Glautex и клапана Ahmed при 
рефрактерной посттравматической глаукоме (РПТГ).

МЕТОДЫ. Анализ результатов разработанной авто-
рами операции и имплантации клапана Ahmed. Автор- 
ская операция включает синустрабекулэктомию (СТЭ), 
обратный циклодиализ и формирование глубокого 
лоскута склеры, на который одевается муфта дренажа. 
Пациенты разделены на 3 группы по виду хирургиче-
ского лечения: 1) субсклеральная имплантация дренажа 
Glautex в виде муфты (17 пациентов); 2) аналогичная 
имплантация модели в виде муфты с треугольным 
язычком на одной стороне (10 пациентов); 3) имплан-
тация клапана Ahmed (26 пациентов). Внутриглазное 
давление (ВГД) до операции составило в среднем  
33,9±5,47 мм рт.ст.

РЕЗУЛЬТАТЫ. Гипотензивный эффект сохранялся  
у всех пациентов в течение 3 месяцев. Через 3-7 меся-
цев после имплантации клапана Ahmed у 7 пациентов 
выявлено повышение внутриглазного давления (ВГД) до  
34,1±4,65 мм рт.ст. Причина: рубцевание фильтрационной  

подушки конъюнктивы и инкапсуляция капиллярной 
пластины клапана — 4 глаза, смещение дренажной 
трубочки в склеральную фистулу — 3 глаза. У 1 паци-
ента был пролежень конъюнктивы над фильтрующей 
трубкой через 5 месяцев после операции. У 18 паци-
ентов в течение 1 года ВГД сохранялось в пределах 
нормы, в среднем 15,3±2,56 мм рт.ст. После импланта-
ции дренажа Glautex в 1-й группе в 1 случае имелась 
рубцовая облитерация операционной фистулы через 
1 месяц. У остальных пациентов ВГД нормализовано. 
Через 1 год оно составило 15,3±2,67 мм рт.ст. в группе 1  
и 14,2±1,78 мм рт.ст. в группе 2. Ультразвуковая био-
микроскопия подтверждает, что на месте имплантата 
формируются щелевидные пространства, способству-
ющие дренированию камерной влаги, сохраняющиеся  
в течение всего срока наблюдения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. При РПТГ субсклеральная импланта-
ция дренажа Glautex характеризуется стойким гипотен-
зивным эффектом, отсутствием тяжелых осложнений, 
наблюдаемых после имплантации клапана Ahmed.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: травма глаза, рефрактерная глау-
кома, дренажи.
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Травма глаза осложняется вторичной глауко-
мой (ВГ), по данным литературы, в 9,2-61,4% 
случаев. Полипатогенетичность заболева-
ния, разнообразие и тяжесть сопутствующих 

изменений создают неблагоприятные условия для 
лечения ВГ, обуславливают вариабельность исхо-
дов оперативных вмешательств и рефрактерность 
заболевания к хирургическому лечению. Вторич-
ная посттравматическая глаукома (ПТГ) зачастую 
отягощена наличием склеро-конъюнктивальных 
сращений, рубцов роговицы, рубцовых измене-
ний дренажной зоны, патологией стекловидного 
тела, в связи с чем она достаточно проблематична 
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Abstract
PURPOSE: A comparative analysis of long-term results 

of subcleral implantation of two models of “Glautex” bio-
degradable drainage device and Ahmed glaucoma valve in 
patients with refractory post-traumatic glaucoma (RPTG).

METHODS: The article presents an analysis of 2 methods 
of RPTG drainage surgery results. The author’s operation 
modification includes trabeculectomy, reverse cyclodi-
alysis and the formation of a deep scleral flap, on which 
the drainage socket is put on. Patients are divided into  
3 groups according to the type of surgical treatment: 1) sub-
scleral implantation of Glautex drainage device in the form 
of a socket (17 patients); 2) implantation of a similar socket 
drainage device with a triangular tongue on the one side 
(10 patients); 3) Ahmed’s valve implantation (26 patients). 
Average intraocular pressure (IOP) before the surgery was 
33.9±5.47 mm Hg.

RESULTS: The hypotensive effect persisted for 3 months 
in all cases. Three months after Ahmed’s valve implanta-
tion IOP level in 7 patients increased to 34.1±4.65 mm Hg,  

due to conjunctival-scleral scarring in 4 cases and dis-
placement of the drainage tube into the scleral fistula in 
3 cases. One patient developed a conjunctival decubitus 
ulcer above the tube after 5 months. In other patients 
(18 eyes) IOP remained normal with the average level 
of 15.3±2.56 mm Hg. The only complication after Glautex 
drainage device implantation included a single case of fis-
tula obliteration 1 month after the surgery. IOP level 1 year 
after surgery was 15.3±2.67 mm Hg in the first group and  
14.2±1.78 mm Hg in the second group. Ultrasonic biomicro-
scopy revealed that slit-like spaces facilitating the drainage 
formed at the implant site and persisted throughout the 
follow-up period.

CONCLUSION: Glautex drainage device implantation in 
patients with RPTG is characterized by a stable hyportensive 
effect and an absence of severe complications observed 
after Ahmed glaucoma valve implantation.

KEYWORDS: eye trauma, refractory glaucoma, drainage 
devices.
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в своем лечении и вариабельна в его исходах [1-3]. 
Существующие в настоящее время способы лечения 
ПТГ часто не дают ожидаемого результата и у 19,0-
83,4% больных приводят к гибели глаза [4]. Это 
позволяет говорить о рефрактерной посттравмати-
ческой глаукоме (РПТГ).

Наиболее перспективным направлением хи- 
рургии рефрактерной глаукомы (РГ) в настоящее 
время признана дренажная хирургия. По мнению 
большинства офтальмологов [5-7], она является 
практически единственным способом поддержания 
тока внутриглазной жидкости (ВГЖ) в условиях вы- 
раженной фибробластической активности тканей  
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обеспечивает усиление оттока ВГЖ за счет диля-
тации увеосклерального пространства, а также  
формирования интрасклеральных каналов в зоне 
операции, сообщающихся со склеральной фисту-
лой и фильтрационной подушкой конъюнктивы. 
При традиционном использовании дренажа Glautex 
муфту надевают на поверхностный лоскут скле-
ры для профилактики облитерации склеральной 
фистулы и формирования интрасклерального кана-
ла, сообщающегося с фильтрационной подушечкой 
[10]. Наш способ подразумевает надевание муфты 
дренажа на глубокий лоскут склеры, что обеспечи-
вает субсклеральное расположение глубокой пла-
стинки муфты дренажа. Поэтому мы рекомендуем 
называть его, в отличие от традиционного метода, 
«субсклеральной имплантацией дренажа».

Цель настоящей работы — сравнительный ана-
лиз отдаленных результатов глубокой имплантации 
двух базовых моделей биодеградирующего дренажа 
Glautex и клапана Ahmed при РПТГ. 

Материалы и методы 
Проведен сравнительный анализ результатов 

27 операций субсклеральной имплантации дрена-
жа Glautex (27 глаз) по методике, подробно опи-
санной в наших более ранних публикациях [11],  
в двух группах пациентов и клапана Ahmed (26 
глаз). По гендерному и возрастному составу эти 
группы сопоставимы: всего 45 мужчин и 8 женщин; 
возраст пациентов составил от 17 до 65 лет, в сред-
нем 36,8±7,3 года.

после перенесенной травмы, приводящей к грубо-
му рубцеванию и облитерации сформированных  
в ходе предшествующих операций путей оттока.

Основным недостатком этих операций явля-
ется высокий процент различных осложнений,  
а также прогрессирующее снижение их эффектив-
ности в отдаленные сроки, отмечаемое у 27,0-68,0% 
прооперированных пациентов и связанное с выше-
названной фибропластической активностью трав-
мированных тканей, усугубляющей рефрактерный 
характер глаукомы [4, 5].

Одним из направлений дренажной хирургии РГ, 
получившим развитие в последние годы, является 
использование устройств, усиливающих увеоскле-
ральный отток ВГЖ, на долю которого в норме при-
ходится эвакуация до 27% камерной влаги [8, 9].  
Перспективным направлением, на наш взгляд, явля-
ется использование получившего в последние годы 
распространение в нашей стране биодеградирую-
щего дренажа Glautex. Дренаж представляет собой 
пористую, биорезорбируемую пленку из полилак-
тида, имеющую белый цвет, с хорошим фильтру-
ющим эффектом; имеет форму прямоугольной  
муфты (замкнутое кольцо) в сложенном виде тол-
щиной 80 мкм, диаметр пор — 30-50 мкм. Он имеет 
малую толщину и не разбухает, не оказывает избы-
точного давления на окружающие ткани. Наряду  
с этим производятся и другие модификации этих 
дренажей [9, 10].

Нами разработан метод увеосклерального дре-
нирования с использованием этого дренажа: па- 
тент РФ на изобретение № 2535510 [11]. Операция  

Рис. 1. Схема операции: А — выкроен поверхностный склеральный лоскут, требекулэктомия, циклодиализ в сторо-
ну от лимба, сквозные надрезы по краям ложа поверхностного лоскута склеры; Б — откинут глубокий склеральный 
лоскут, цилиарное тело обнажено; В — имплантат Glautex надет на глубокий лоскут, возвращенный на свое место. 
Обозначения: 1 — поверхностный лоскут склеры; 2 — глубокий лоскут склеры; 3 — корень радужки; 4 — цилиарное 
тело; 5 — края имплантата Glautex

Fig. 1. Operation algorithm: А — superficial scleral flap cutting, trabeculectomy, performing a cyclodialysis away from the 
limbus, penetrating cuts along the edges of the superficial scleral flap bed; Б — deep scleral flap is flipped, ciliary body  
is exposed; В — Glautex implant is situated on the relocated deep graft. Schematic symbols: 1 — superficial scleral flap;  
2 — deep scleral flap; 3 — iris root; 4 — ciliary body; 5 — Glautex Implant edge

Субсклеральная имплантация биодеградирующего дренажа
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Работа выполнена в дизайне проспективного 
рандомизированного контролируемого клиниче-
ского исследования. Распределение по группам осу-
ществляли методом простой слепой выборки.

Суть предложенной операции, как видно из 
схемы (рис. 1), заключается в комбинации традици-
онной СТЭ с циклодиализом и формированием глу-
бокого склерального лоскута обратного (по отно-
шению к поверхностному лоскуту склеры) профи-
ля, что обеспечивает имплантацию дренажа в виде 
муфты одномоментно в супрацилиарное (субскле-
ральное) и интрасклеральное (между лоскутами 
склеры) пространства.

В 1-й исследуемой группе (17 глаз) были исполь-
зованы модели дренажа DD (11) и DDA (6) в виде 
муфты, абсолютно идентичной по форме и разме-
рам для обеих моделей (рис. 2А). Буква «А» в наиме-
новании модели указывает на наличие наносеребра 
в структуре дренажа.

Во 2-й группе (10 глаз) использовали модели TD 
(7) и TDA (3), имеющие на одной из поверхностей 
муфты язычок в виде треугольника с основанием 
5,2 мм и высотой 1,5 мм (рис. 2Б). В этих случаях 
дренаж надевали на глубокий склеральный лоскут 
таким образом, чтобы язычок находился на нижней 
стенке муфты, помещаемой под склеру в супрахори-
оидальное пространство. Кончик язычка размеща-
ли в зоне трабекулэктомии, вводя его в переднюю 
камеру.

Группу сравнения (3-я группа) составили 26 
пациентов (26 глаз) с ПТГ, которым имплантиро-
вали клапан Ahmed по общеизвестной методике  
[12, 13]. 

В 1-й группе (17 глаз) в анамнезе в 12 случа-
ях открытая травма глаза: 7 глаз после контузии  
IV степени с разрывом глазного яблока и 5 глаз 
после проникающего роговично-склерального 
ранения. В 5 случаях это был контузионный разрыв 
роговицы по кератотомическим рубцам (5 глаз)  
и в 2 случаях — разрыв склеры с выпадением 
радужки. В этих 7 случаях были афакия и анири-
дия. На момент обращения в 6 случаях имплантиро-
вана иридохрусталиковая диафрагм (ИХД) модели 
МИОЛ-Реппер [14]. 

В глазах после проникающей травмы на момент 
обращения имелась афакия в 3 случаях и частичная 
травматическая катаракта в 2 случаях, на 2 глазах  
с афакией имелась частичная аниридия. При этом 
во всех 5 случаях имелись грубые васкуляризиро-
ванные сращенные рубцы роговицы и частичная 
облитерация угла передней камеры. 

Кроме того, в 5 случаях (5 глаз) в анамнезе была 
закрытая травма. При обследовании у этих паци-
ентов обнаружена травматическая рецессия угла 
передней камеры (ТРУ) протяженностью 180-360°.

Давность травмы — от 7 месяцев до 10 лет. Дли-
тельность существования глаукомы — от 5 месяцев 
до 7 лет. Острота зрения во всех случаях снижена: 
0,3-0,5 — в 2 случаях; 0,1-0,2 — в 2 случаях; 0,02-
0,07 — в 10 случаях, светоощущение — в 3 случа-
ях. В анамнезе — 1-2 антиглаукоматозные опера-
ции, а также 1-3 реконструктивные. Среднее число 
перенесенных операций — 2,8±1,73. Среднее коли-
чество инстилляций различных гипотензивных 
медикаментов — 1,9±1,62 раза в день. Исходный 
уровень ВГД составил 32,4±5,36 мм рт.ст. Тоногра-
фию удалось провести у 7 пациентов: выявлено рез-
кое затруднение оттока внутриглазной жидкости: 
C=0,07±0,019 мм3/мин/мм рт.ст.

Во 2-й группе (10 глаз) в 6 случаях в анамнезе 
открытая и в 4-х — закрытая травма глазного ябло-
ка. При открытой травме в 3 случаях было проника-
ющее роговично-склеральное ранение и в 3 — раз-
рыв роговицы по кератотомическим рубцам после 
тяжелой контузионной травмы. В 3 последних слу-
чаях имелась травматическая афакия и аниридия  
с последующей имплантацией ИХД в 2 глазах. В гла-
зах после проникающего ранения наблюдали афа-
кию и частичную аниридию во всех трех случаях.

После закрытой травмы глаза во 2-й группе  
в 1 случае имелся травматический иридодиализ,  
в 1 случае — паралитический мидриаз и афакия  
и в 2 случаях — ТРУ. 

Давность травмы во 2-й группе составила от  
5 месяцев до 7 лет. Длительность существования 
глаукомы — от 3 месяцев до 5 лет. Острота зре-
ния также снижена: 0,3-0,5 — на 1 глазу; 0,1-0,2 —  
в 1 случае; 0,02-0,07 — в 6 случаях, светоощуще-
ние — на 2 глазах. В анамнезе, как и в 1-й груп-
пе, 1-2 антиглаукоматозные операции, а также  
1-3 реконструктивные. Среднее число перенесен-
ных операций — 2,5±1,58. Среднее количество 
инстилляций различных гипотензивных медика-
ментов — 1,8±1,39 раза в день. Исходный уровень 
ВГД — 32,7±4,82 мм рт.ст. Тонографию удалось 
провести у 5 пациентов: выявлено резкое затрудне-
ние оттока ВГЖ: C=0,07±0,022 мм3/мин/мм рт.ст.

В 3-й группе (26 глаз) в анамнезе была откры-
тая травма глаза в 12 и закрытая в 14 случаях. При 
открытой травме в 8 случаях после роговично-скле-
рального или роговичного ранения имелись: руб-
цовые изменения роговицы — 5 глаз, бельмо —  

Рис. 2. Использованные модели дренажа Glautex:  
А — модель DD; Б — модель TD

Fig. 2. Glautex drainage device models: А — model DD;  
Б — model TD
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3 глаза, артифакия — 4 глаза или афакия — 2 глаза. 
В 4 случаях открытая травма связана с тяжелой кон-
тузией, разрывом глазного яблока и выпадением  
в рану радужки и хрусталика. На момент поступле-
ния имелись аниридия и афакия. В 2 случаях в эти 
глаза в ходе предварительного восстановительного 
лечения была имплантирована ИХД.

При закрытой травме выявлена ТРУ в 4 глазах, 
передние синехии — в 5 глазах, гониосинехии —  
в 3, дистрофия роговицы — в 5 глазах, рубеоз 
радужки — в 1 случае.

Давность травмы составила от 3 месяцев до  
8 лет. Длительность существования глаукомы —  
от 2 месяцев до 8 лет. Острота зрения резко сниже-
на во всех случаях: до 0,3-0,5 — в 3 случаях, в пре-
делах слабовидения (0,2 и ниже) — 14 глаз, свето-
ощущение с правильной проекцией света — 7 глаз 
и с неправильной — 2 глаза.

Среднее число перенесенных операций — 2,7± 
1,76. Среднее количество инстилляций различных 
гипотензивных медикаментов — 1,9±1,62 раза  
в день. Исходный уровень ВГД 35,2±5,37 мм рт.ст. 
Тонографию удалось провести у 8 пациентов: выяв-
лено резкое затруднение оттока внутриглазной 
жидкости: C=0,06±0,007 мм3/мин/мм рт.ст. 

Таким образом, анализируемые группы пациен-
тов вполне сопоставимы и по сопутствующей пато-
логии, и по функциональным показателям. 

Пациентам всех групп после хирургическо-
го вмешательства проводилось однотипное лече-
ние, включающее назначение антибактериальных  
и противовоспалительных препаратов, а также 
назначение ингибиторов карбоангидразы в инстил-
ляциях в раннем послеоперационном периоде.

Для оценки состояния сформированных путей  
у пациентов 1 и 2-й исследуемых групп выполня-
лась ультразвуковая биомикроскопия (УБМ) через  
3, 6, 12 месяцев после операции и в 7 случаях — 
через 1,5-2 года после операции. Использован при-
бор Tomey UD-6000 (Япония) и прибор Accutome 
UBM Plus, оснащенные датчиком, генерирую-
щим ультразвук с частотой 40 МГц. У пациентов  
3-й группы для уточнения состояния имплантиро-
ванного клапана выполнялась оптическая когерент-
ная томография (ОКТ) переднего сегмента глаза  
с использованием прибора Visante OCT модель 1000, 
«Carl Zeiss» (Германия).

Результаты
Каких-либо осложнений во время операций мы 

не наблюдали. На следующий день после операции 
ВГД составило в 1-й группе 10,5±2,95 мм рт.ст. (в 
пределах 10-15 мм рт.ст.), через 7 дней — 13,2± 
3,34 мм рт.ст. (в пределах 12-19 мм рт.ст.). Посто-
перационной гипертензии не было отмечено ни 
в одном случае. Во 2-й группе на первый день — 
10,3±2,38 мм рт.ст. (в пределах 11-15 мм рт.ст.), 

через 7 дней — 12,5±2,85 мм рт.ст. (в пределах 
11-18 мм рт.ст.). В группе сравнения ВГД после опе-
рации составило 10,4±1,93 мм рт.ст. (в пределах 
10-14 мм рт.ст.), через 7 дней — 12,1±2,32 мм рт.ст. 
(в пределах 12-19 мм рт.ст.). 

В раннем послеоперационном периоде в зоне 
вмешательства в 1 и 2-й группах отмечена цилиар-
ная болезненность и умеренная перикорнеальная 
инъекция, свидетельствующие о реактивном посто-
перационном иридоциклите. В этой связи паци-
ентам наряду с традиционной антибактериальной 
терапией с первого дня назначались кортикостеро-
иды в инстилляциях и субконъюнктивальных инъ-
екциях, а также инстилляции нестероидных про-
тивовоспалительных препаратов и ингибиторов 
карбоангидразы с целью профилактики и купиро-
вания реактивной гипертензии. Явления увеита 
были полностью нивелированы в течение первых 
2-3 дней. Однако противовоспалительное лечение 
продолжали в течение 1 месяца для исключения 
рецидива реактивного иридоциклита: инстилляции  
кортикостероидов и парабульбарные инъекции 
пролонгированных форм этих препаратов (Дипро-
спан, Кеналог). Длительность наблюдения за паци-
ентами составила от 1 года до 3 лет в 1 и 3-й группах  
и от 8 месяцев до 2 лет — во 2-й группе. 

В отдаленные сроки наблюдения в 1-й исследу-
емой группе в течение 1-го года в 16 случаях отме-
чена нормализация ВГД в пределах 14-20 мм рт.ст., 
в среднем 15,3±2,67 мм рт.ст. При этом в 7 случа-
ях через 1-2 месяца удалось полностью отказаться 
от гипотензивной терапии. В 9 случаях для поддер-
жания этого уровня ВГД требовались инстилляции 
ингибиторов карбоангидразы, которые в 4 случаях 

Рис. 3. Поперечная (тангенциальная) эхограмма перед-
него отрезка глаза в области оперативного вмешатель-
ства, 1 месяц после операции: в глубоких слоях склеры 
визуализируется гиперэхогенная с четкими границами 
тень дренажа, расположенная в виде муфты вокруг глу-
бокого склерального лоскута

Fig. 3. Transverse (tangential) echogram of the anterior 
segment of the eye at the surgical site 1 month after the 
operation: a clear hyperechogenic shadow of the drainage 
is visualized in the deep layers of the sclera

Субсклеральная имплантация биодеградирующего дренажа
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сочетались с ß-адреноблокаторами. При тоногра-
фии через 1-2 месяца после операции (9 глаз) выяв-
лено значительное улучшение коэффициента лег-
кости оттока: C=0,21±0,093 мм3/мин./мм рт.ст.  
По данным УБМ, у этих пациентов 1-й группы 
наблюдали формирование щелевидного простран-
ства в зоне оперативного вмешательства между 
цилиарным телом и склерой и второго, менее выра-
женного, интрасклерально. 

УБМ позволила выявить этапы формирования 
расширения в супрахориоидальном пространстве. 
При исследовании через 1 месяц после операции на 
поперечном срезе области имплантации дренажа 
хорошо просматриваются его контуры (рис. 3). 

Через 3 месяца после операции можно наблю-
дать частичную резорбцию дренажа и формиро-
вание полости между склеральными лоскутами  
и в супрахориоидальном пространстве под глубо-
кой пластинкой дренажа (рис. 4). 

Через 6 месяцев после операции процесс форми-
рования полости в супрахориоидальном простран-
стве завершается, а интрасклеральная полость  
несколько уменьшается, образуя интрасклераль-
ную щель. Обе эти полости сообщаются с передней 
камерой, что видно на меридиональной эхограм-
ме (рис. 5), и сохраняются в течение всего срока 
наблюдения.

В 1 случае операция оказалась неэффективной. 
При осмотре через 1 месяц после операции отмече-
но повышение ВГД до 30-32 мм рт.ст. на фоне мак-
симальной гипотензивной терапии. При осмотре  

выявлено отсутствие фильтрационной подушки 
конъюнктивы. УБМ обнаружила отсутствие суб-
склеральной и интрасклеральной полости. Из анам-
неза выяснилось, что больной прекратил противо-
воспалительное лечение через 5 дней после выпи-
ски из стационара.

В отдаленном периоде спустя 1-1,5 года у 4 па- 
циентов с первичной нормализацией ВГД отмечено 
его повышение до 30-35 мм рт.ст. При УБМ у этих 
пациентов отмечено уменьшение субсклеральной 
щели и облитерация интрасклеральной. Усиление 
гипотензивной терапии обеспечило нормализацию 
ВГД в двух случаях. У 2 пациентов потребовалось 
повторное хирургическое вмешательство.

Во 2-й исследуемой группе нормализация ВГД 
сохраняется в течение всего срока наблюдения (2 
года) у всех 10 пациентов. Среднее ВГД через 1 год 
равно 14,2±1,78 мм рт.ст. Выявлено значительное 
усиление оттока внутриглазной жидкости (6 паци-
ентов) после операции: C=0,22±0,078 мм3/мин./
мм рт.ст. При этом в 6 случаях сохранялась необхо-
димость дополнительной гипотензивной терапии:  
2 глаза — ß-адреноблокаторы, 3 глаза — ингиби-
торы карбоангидразы, 1 глаз — комбинирован-
ная терапия. По данным УБМ, в течение всего 
срока наблюдения сохраняются сформированные 
в результате операции щелевидные пространства, 
как субсклеральное, так и интрасклеральное.

В 3-й (контрольной) группе через 3-10 месяцев 
после операции в 7 случаях из 26 оперированных 
глаз выявлено повышение ВГД до 34,1±4,65 мм рт.ст.  

Рис. 5. Меридиональная эхограмма переднего отрезка 
глаза в области оперативного вмешательства, 10 меся-
цев после операции: в слоях склеры и над цилиарным 
телом визуализируется линейной формы щелевидное 
пространство с четкими границами и анэхогенным 
содержимым — сформированная полость, сообщающа-
яся с передней камерой глаза

Fig. 5. Meridional echogram of the anterior segment of 
the eye at the surgical site 10 months after the operation:  
a clearly outlined linear slit-like space in the scleral layers 
and above the ciliary body that communicates with the 
anterior chamber of the eye

Рис. 4. Поперечная (тангенциальная) эхограмма перед-
него отрезка глаза в области оперативного вмешатель-
ства, 3 месяца после операции: в слоях склеры просма-
тривается гиперэхогенная тень дренажа (две пластинки), 
около нее визуализируется анэхогенное щелевидное про-
странство между склеральными лоскутами и под нижней 
пластиной дренажа

Fig. 4. Transverse (tangential) echogram of the anterior 
segment of the eye at the surgical site 3 months after the 
operation: a hyperechogenic shadow of the drainage (two 
plates) with an anechogenic slit-like space between scleral 
flaps and under the lower part of the drainage plate 
situated nearby
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Причиной этого в 4-х глазах стало рубцевание филь-
трационной подушки конъюнктивы и инкапсуляция 
капиллярной пластины клапана. Консервативное 
лечение оказалось неэффективным. В этих случаях  
были выполнены соответствующие корректирую-
щие операции: ревизия фильтрационной подушки 
с дополнительной пластикой.

В отдаленные сроки у 3 пациентов после пла-
стики фильтрационной подушечки наблюдалось 
повторное её рубцевание. Ввиду неэффективности 
проводимого лечения клапан был удален и заменен 
на дренаж Glautex, имплантированный аналогично 
пациентам 1-й группы. 

На 3 глазах пациентов 3-й группы (имплантация 
клапана Ahmed) через 2-4 месяца обнаружено сме-
щение дренажной трубочки из передней камеры по 
склеральному каналу с облитерацией склеральной 
фистулы, подтверждаемое данными ОКТ. Эти паци-
енты были оперированы на начальном этапе дан-
ного исследования, и длина кончика трубки, вво-
димого в ходе операции, у них составляла в соот-
ветствии с рекомендациями разработчиков 3,0 мм.  
По этой причине им была произведена ревизия опе-
рационной фистулы с извлечением кончика дре-
нажной трубки и установкой на него дополнитель-
ного удлинителя «tube extender model TE» (фирма 
«New World Medical, Inc», USA). В дальнейшем мы 
увеличили длину вводимого кончика дренажа до 
3,5 мм и подобного осложнения не наблюдали. 
Однако в 11 случаях мы отмечали укорочение этого 
кончика на 1,0-1,5 мм в течение первого месяца 
после операции.

В 1 случае после имплантации клапана Ahmed 
через 5 месяцев после операции выявлен проле-
жень конъюнктивы с обнажением дренажной тру-
бочки. Судя по представленной пациентом меди-
цинской документации, это произошло через 3-4 
месяца после операции и проводилась попытка кон-
сервативного лечения в стационаре региона про-
живания данного больного. При этом ВГД в течение 
всего срока наблюдения сохранялось в пределах 
15-18 мм рт.ст. Проведена пластика дефекта конъ-
юнктивы с дополнительным склеральным покры-
тием обнаженной трубочки дренажа. Рецидива 
пролежня при последующем наблюдении не отме-
чено, ВГД в течение 3 лет сохраняется в пределах  
17-20 мм рт.ст.

У остальных 18 пациентов этой группы каких-
либо осложнений в отдаленные сроки не наблю-
далось. Сохраняется нормальный уровень ВГД  
в пределах 15-22 мм рт.ст. Среднее ВГД через 1 год  
после операции составило 15,3±2,56 мм рт.ст. 
Полученный результат, судя по данным тоногра-
фии, выполненной у 8 пациентов, обеспечен улуч-
шением условий оттока внутриглазной жидкости:  
C=0,19±0,086 мм3/мин./мм рт.ст. По данным ОКТ 
переднего отдела, отмечено стабильное положение 
дренажной трубочки. 

Обсуждение
Непосредственные результаты в течение первых 

7 дней во всех трех группах идентичны: достигнут 
оптимальный уровень ВГД. Однако в обеих опытных 
группах с использованием дренажа Glautex име-
лись признаки реактивного иридоциклита, в отли-
чие от группы пациентов с имплантацией клапана 
Ahmed. По этой причине тактика медикаментозно-
го лечения в раннем послеоперационном периоде 
у этих пациентов имела отличия. Реактивный ири-
доциклит после имплантации дренажа Glautex тре-
бует назначения противовоспалительной терапии. 
Ранний отказ от неё, как свидетельствует случай  
с пациентом 1-й группы, прекратившим это лече-
ние через 5 дней после выписки, ведет к рубцеванию 
сформированных в ходе операции путей оттока.

У всех остальных пациентов после импланта-
ции дренажа Glautex в течение 6 месяцев формиру-
ется полость в супрахориоидальном пространстве, 
а также интрасклеральная нерубцующаяся щель  
в зоне имплантации дренажа. По-видимому, имен-
но через них происходит дополнительная фильтра-
ция внутриглазной жидкости с использованием  
увеосклерального пути оттока. Полученные резуль-
таты подтверждают полную резорбцию материала 
дренажа Глаутекс через 6 месяцев после его имплан-
тации в супрахориоидальное пространство путем 
надевания на глубокий склеральный лоскут. В то же 
время, по данным литературы, включая мультицен-
тровое исследование в различных клиниках России, 
при традиционной имплантации этого дренажа 
вокруг поверхностного лоскута склеры резорбция 
происходит несколько раньше, в сроки 4-5 месяцев 
[10]. В указанные сроки на месте резорбируемого 
имплантата формируются щелевидные простран-
ства, способствующие дренированию камерной 
влаги, что подтверждено результатами ультразвуко-
вой биомикроскопии и тонографии.

Обращает внимание, что при использовании 
моделей дренажа с язычком, обеспечивающим 
сообщение формируемой субсклеральной полости 
с передней камерой глаза (2-я группа пациентов), 
не отмечено ни одного случая рубцевания сформи-
рованных путей оттока. В то же время при исполь-
зовании дренажа в виде муфты (1-я группа паци-
ентов) в 4 случаях из 16 выявлено постепенное  
сужение сформированных в ходе операции путей 
оттока, сопровождающееся повышением ВГД. 

Таким образом, сравнение двух вариантов суб-
склеральной имплантации дренажа Glautex показы-
вает преимущества моделей с дренажным язычком, 
вводимым в переднюю камеру.

Результаты имплантации клапана Ahmed (кон-
трольная, 3-я группа пациентов) не столь эффек-
тивны: в 8 случаях из 26 оперированных пациентов 
выявлены осложнения в течение первых месяцев 
после операции. В 3 случаях осложнения связаны  
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с недостаточной длиной интраокулярного кончика 
дренажной трубки. Это, наряду с самопроизвольным 
укорочением интраокулярного кончика дренажной 
трубочки в течение первого месяца после операции 
у части пациентов, свидетельствует о необходимо-
сти корректировки подхода к этому этапу операции 
у пациентов с рефрактерной глаукомой. Удлинение 
этого отрезка дренажной трубки, в сравнении с реко-
мендациями разработчиков, позволило избежать  
в дальнейшем дислокации кончика трубки в скле-
ральную фистулу.

Выраженностью процессов рубцевания в после-
операционном периоде объясняются случаи неэф-
фективности имплантации клапана Ahmed (4 гла-
за) и недостаточная эффективность имплантации 
дренажа Glautex (4 глаза). Отсутствие подобного 
осложнения у пациентов 2-й группы, учитывая  
малое число наблюдений (10 глаз) и сравнитель-
но небольшие сроки наблюдения, нельзя признать 
убедительным. Но это диктует необходимость 

более тщательного изучения возможностей моде-
лей дренажа с фрагментом, вводимым в переднюю  
камеру глаза.

Заключение
Таким образом, при рефрактерной посттрав-

матической глаукоме субсклеральная импланта-
ция дренажа Glautex по разработанной нами мето-
дике вызывает большой оптимизм в сравнении  
с отдаленными результатами имплантации клапа-
на Ahmed. При этом использование моделей TD  
и TDA с треугольным язычком представляется более 
перспективным в сравнении с базовыми моделя-
ми DD и DDA в виде муфты. Однако имплантация 
биодеградирующего дренажа требует обязатель-
ного использования в раннем послеоперационном 
периоде противовоспалительной терапии в тече-
ние 1 месяца для профилактики рубцевания зоны  
вмешательства.
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