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Резюме
ЦЕЛЬ. Оценить гипотензивную эффективность, часто-

ту и характер интра- и послеоперационных осложнений 
у пациентов с различными клиническими проявления-
ми рефрактерной глаукомы.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. В исследование вошло 196 паци-
ентов (196 глаз) с различными формами, стадиями и кли-
ническими проявлениями глауком. С первичной глаукомой 
было 142 пациента, из них с открытоугольной формой — 
120; с закрытоугольной — 22. Из числа больных с первич-
ной глаукомой у 85 была псевдофакия (77 с открытоуголь-
ной и 8 с закрытоугольной формами); 57 имели нативный 
хрусталик (43 с открытоугольной и 14 — с закрытоугольной 
формами заболевания). Вторичная глаукома была пред-
ставлена в основном пациентами с неоваскулярной (21) 
и постувеальной (16) глаукомой. Уровень внутриглазного 
давления (ВГД) в целом по группе колебался от 16 до  
50 мм рт.ст. (в среднем 30,1±2,6 мм рт.ст.). Во всех пред-
ставленных случаях хирургического вмешательства был 
использован дренаж Глаутекс, представляющий собой  
биорезорбируемый композитный биоматериал на основе 
полимолочной кислоты (полилактида) и полиэтиленгли- 
коля (производство фирмы «HiBiTech», Россия). Использо-
ваны стандартные методы обследования пациентов.

РЕЗУЛЬТАТЫ. У пациентов с первичной открыто-
угольной глаукомой (ПОУГ) через неделю после опера-
ции уровень офтальмотонуса составил в среднем 13,7± 
4,7 мм рт.ст. Через 12 мес. после операции уровень ВГД 
составил 16,1±3 мм рт.ст. Абсолютный успех операции 

был отмечен у 71 пациента с ПОУГ (59,2%); относитель-
ный гипотензивный эффект составил 85,8%. При пер-
вичной закрытоугольной глаукоме (ПЗУГ) эти же пока-
затели составили 47,6 и 61,1% соответственно. В группе 
больных с неоваскулярной и постувеальной глаукомой 
гипотензивный эффект был ожидаемо ниже. Он соста-
вил 42,8 и 50,0% соответственно. Рестарт терапии в раз-
ные сроки наблюдения составил 78,3%. Осложнения, их 
частота и характер, отмеченные нами у оперированных 
больных, можно было отнести к типичным для операций 
фистулизирующего типа при рефрактерной глаукоме. 
Наиболее частым осложнением была цилиохориоидаль-
ная отслойка. Она диагностирована во всех группах, но 
в процентном отношении чаще встречалась при ПЗУГ, 
неоваскулярной и постувеальной глаукомах.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Композитный дренаж на основе по- 
лимолочной кислоты (полилактида) и полиэтиленгли-
коля (Глаутекс) является эффективным и безопасным 
решением вопроса хирургического лечения глауком. 
Гипотензивная эффективность при имплантации дре-
нажа Глаутекс зависит от тяжести глаукомного процесса 
и своевременности выполнения хирургического вме-
шательства. Частота и характер осложнений зависят от 
степени рефрактерности глаукомы, основных исходных 
клинических характеристик процесса, полиморбидности 
пациентов.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: глаукома, дренаж, внутриглазное 
давление, хирургическое лечение.
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Введение
Хирургическое лечение глаукомы вполне оправ-

данно считают наиболее надежным подходом в дости-
жении безопасного уровня внутриглазного давления 
(ВГД) как одного из основных условий для сохране-
ния зрительных функций [1-3]. Существуют опера-
ции фильтрующего и фистулизирующего типов как 
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Abstract
PURPOSE: To assess the hypotensive effectiveness,  

frequency and nature of intra- and postoperative com-
plications in patients with various clinical manifestations  
of refractory glaucoma.

MATERIALS AND METHODS: The study included 196 pa- 
tients (196 eyes) with various forms, stages and clinical 
manifestations of glaucoma. There were 142 patients with 
primary glaucoma, among them 120 with open-angle glauco-
ma and 22 with angle-closure glaucoma. Among the patients 
with primary glaucoma, 85 had pseudophakia (77 with open-
angle and 8 with angle-closure forms); 57 had a native lens 
(43 with open-angle and 14 with angle-closure forms of the 
disease). Secondary glaucoma was presented mainly by pa-
tients with neovascular (21) and postuveal (16) glaucoma. 
The intraocular pressure (IOP) level in the group as a whole 
ranged from 16 to 50 mm Hg (on average 30.1±2.6 mm Hg). 
In all presented cases of surgical intervention, the Glautex 
drainage was used, which is a bioresorbable composite bio-
material based on polylactic acid (polylactide) and polyethy- 
lene glycol (manufactured by “HiBiTech”, Russia). Standard 
methods of patient examination were used.

RESULTS: In patients with POAG, the IOP averaged 13.7± 
4.7 mm Hg one week after surgery and 16.1±3 mm Hg 12 months 
after surgery. The absolute success of the operation was 
noted in 71 patients with POAG (59.2%); the relative hypo-

tensive effect — in 85.8%. In primary angle-closure glau-
coma, the same indicators were 47.6 and 61.1%, respectively. 
In the group of patients with neovascular and postuveal 
glaucoma, the hypotensive effect was as expected lower 
and amounted to 42.8 and 50.0%, respectively. The restart 
of therapy at different periods of observation was done  
in 78.3%. Complications, their frequency and nature, noted 
by us in the operated patients, could be attributed to those 
typical for fistulizing operations in refractory glaucoma. 
The most common complication was ciliochoroidal detach-
ment, which was seen in all groups, but percentage-wise 
was more common in patients with PACG, neovascular and 
postuveal glaucoma.

CONCLUSION: Composite drainage based on polylactic 
acid (polylactide) and polyethylene glycol (glautex) is an 
effective and safe solution to the issue of surgical treat-
ment of glaucoma. The antihypertensive effectiveness  
of the Glautex drainage implant depends on the severity  
of the glaucomatous process and the timeliness of the sur-
gical intervention. The frequency and nature of complica-
tions depends on the degree of refractoriness of glaucoma, 
initial clinical characteristics of the process, and patients' 
multimorbidity.

KEYWORDS: glaucoma, drainage, intraocular pressure, 
surgical treatment.

базовые вмешательства и их бесчисленное количе-
ство всякого рода модификаций, что свидетельству-
ет только об одном: нет ни одной операции, которая 
могла бы носить универсальный характер, обеспе-
чивая высокую эффективность и безопасность при 
всем клиническом полиморфизме глаукомы.

Ботабекова Т.К., Еричев В.П., Алдашева Н.А. и др.
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воспалительных реакций, и в свое время получили 
широкое распространение [12-16]. Однако в связи  
с их быстрой биодеградацией не удавалось полу-
чить длительный гипотензивный эффект.

С целью предупреждения избыточного рубце-
вания в зоне хирургического вмешательства как 
одной из основных причин неуспеха антиглауком-
ных операций были предложены разнообразные 
дренажи. С.Ю. Анисимова, С.И. Анисимов пред-
ложили биологический имплант, который пред-
ставляет собой ксеноткань из чистого коллагена  
с пористой структурой. Клинические исследова-
ния и многолетняя практика показали его высокую 
эффективность и безопасность [17-19].

Коллагеновый рассасывающийся дренаж iGen, 
представляющий собой пористый гликозамино-
гликановый матрикс, состоящий из коллагена  
и хондроэтин-6-сульфата, был предложен для про-
филактики конъюнктивально-склеральных сра-
щений и показал определенную эффективность,  
но не нашел широкого применения [20-23].

Оригинальной отечественной разработкой яв- 
ляется дренаж Глаутекс (фирма «HiBiTech»). Это 
композитный дренаж на основе полимолочной кис-
лоты (полилактида) и полиэтиленгликоля. Суще-
ствуют многочисленные модели данного дренажа, 
различающиеся по форме, размеру, а также нано-
напылению (Ag, Au). Биорезорбируемые свойства 
дренажа позволяют ему полностью рассасывать-
ся в течение 4-8 мес., создавая при этом стабильно 
функционирующую зону для оттока внутриглазной 
жидкости и обеспечивая тем самым стабильный 
гипотензивный эффект [24]. Эти дренажи получили 
широкое распространение в России и странах бли-
жайшего зарубежья. В связи с этим мы сочли целе-
сообразным обобщить опыт применения дренажа 
Глаутекс у пациентов с различным клиническим 
проявлением глауком.

Цель настоящего исследования — оценить 
гипотензивную эффективность, частоту и характер 
интра- и послеоперационных осложнений у паци-
ентов с различными клиническими проявлениями 
рефрактерной глаукомы.

Материалы и методы
Работа выполнена на клинических базах Казах-

ского НИИ глазных болезней (Алматы) и ФГБНУ 
«НИИ глазных болезней» (Москва) по схожему  
протоколу. 

Полученные данные объединены и подверглись 
единой статистической обработке. В работе мы 
также применяли классические методы статисти-
ческой оценки. Для всех статистических величин 
вычисляли стандартное отклонение. Оценивали 
частотные характеристики распределения там, где 
это было необходимо. Для величин, распределен-
ных по нормальному закону, использовали t-тест. 

В 90-е годы прошлого века в русскоязычную 
офтальмологическую литературу введено понятие 
«рефрактерная глаукома», которое объединяет мно-
жество разнообразных клинических разновидно-
стей глауком, предшествующее лечение которых 
оказалось безуспешным [4].

Учитывая особо тяжелое течение рефрактерных 
форм глаукомы, предложена ее классификация по 
степени рефрактерности [5, 6]. Различают три сте-
пени: I степень — далекозашедшая ПОУГ, псевдо-
эксфолиативная и пигментная глаукома, глаукома 
лиц моложе 50 лет, безуспешность операции на пар-
ном глазу; II степень — ранее оперированная ПОУГ, 
псевдофакичная глаукома, юношеская глаукома;  
III степень — многократно оперированная первич-
ная и вторичная глаукома, неоваскулярная глауко-
ма, увеальная с неоваскуляризацией.

Разнообразие форм рефрактерной глаукомы 
заставляет искать новые пути лечения с примене-
нием различных методик, направленных прежде 
всего на борьбу с повышенным рубцеванием зоны 
хирургического вмешательства. Одним из таких 
подходов является дренажная хирургия.

По существующим многочисленным прото-
колам, официальным показанием для дренажной 
хирургии является безуспешно проведенная ранее 
трабекулэктомия с применением антиметаболиче-
ской терапии. Но реальная практика свидетельству-
ет о необходимости расширения этих показаний, 
и одной из причин такого вывода является сниже-
ние эффективности хирургических вмешательств, 
обусловленное поздним завершением топической 
терапии и последствиями токсического действия на 
ткани поверхности глаза консервантов [7].

Именно применение дренажей и дренажных 
устройств стало важным подходом к пролонгации 
гипотензивного эффекта хирургических вмеша-
тельств при глаукоме [8-11].

Все дренажные устройства можно классифици-
ровать по материалу, из которого они изготовлены, 
и по их техническим характеристикам. Последние, 
в свою очередь, можно разделить на две большие 
группы:

– устройства, осуществляющие активный отток 
жидкости из передней камеры: дренажи Molten, 
Krupin, Schocket, Baerveldt, Ahmed, ExPRESS шунт;

– устройства, препятствующие избыточному 
рубцеванию (склеро-склеральному и склеро-конъ-
юнктивальному) и обеспечивающие пассивный ток 
жидкости из передней камеры: Ксенопласт, iGen, 
HealaFlow, Glautex и др.

В зависимости от материала дренажа выделяют: 
аутотрансплантаты (из тканей пациента), аллотранс- 
плантаты (из тканей донора), ксенотранспланта-
ты (из тканей животных), эксплантодренажи (из 
полимеров и металлов). Ауто- и аллотрансплантаты 
обладают высокой биологической совместимостью 
с тканями глаза человека, не вызывая выраженных 
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Для статистической обработки и визуализации 
данных использовали программное обеспечение: 
PSPP для Linux (psppire 0.7.9, свободная лицензия), 
MS Excel 2003 (корп. «Microsoft», США), CorelDraw 
(корп. «Corel», США).

Во всех представленных случаях хирургическо-
го вмешательства был использован дренаж Глау-
текс, представляющий собой биорезорбируемый 
композитный биоматериал на основе полимолоч-
ной кислоты (полилактида) и полиэтиленгликоля 
(производство фирмы «HiBiTech», Россия). Он имеет 
прямоугольную форму в виде муфты (замкнутого 

кольца) 2,5×5,5 мм в сложенном виде с толщиной 
150 мкм, диаметр пор 5-30 мкм. За счет менее проч-
ных связей в химической структуре обладает корот-
кими сроками резорбции — в среднем 4-5 месяцев. 
Разработано несколько моделей дренажей, отлича-
ющихся структурой материала, что влияет на тол-
щину изделия, и плазменной обработкой наносе-
ребром (табл. 1). Кроме этого, существуют раз-
личия в геометрической конфигурации дренажей,  
что дает возможность хирургу творчески подойти 
к их имплантации, учитывая возможность нестан-
дартных ситуаций (рис. 1).

Таблица 1. Техническая характеристика дренажей Глаутекс
Table 1. Technical characteristics of the Glautex drainage

Характеристика
Parameter

Модель / Model

DDA TDA SDA

Материал / Material

Композитный материал на основе полимолочной кислоты  
(полилактида) и полиэтиленгликоля

Composite material based on polylactic acid (polylactide) and polyethylene glycol
обработанный плазмонным 

наносеребром
treated with plasmonic 

nanosilver

обработанный плазмонным 
наносеребром

treated with plasmonic 
nanosilver

не обработанный  
плазмонным наносеребром
not treated with plasmonic 

nanosilver

Структура / Structure пористая
porous

пористая
porous

пористая, микроволокнистая
porous, microfiber

Сроки резорбции, месяцев
Time until resorption, months

4–8 4–8 4–8 

Толщина, мм / Thickness, mm 0,15 0,15 0,22 

Ширина, мм / Width, mm 2,0±0,2 2,0±0,2 2,0±0,2 

Длина, мм / Length, mm 5,2±0,2 5,2±0,2 5,0±0,2 

Рис. 1. Дренаж Глаутекс: А — внешний вид; Б — электронно-микроскопическая картина
Fig. 1. The Glautex drainage: A — appearance; Б — electron micrograph

А Б
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Таблица 2. Распределение больных (глаз) по форме и стадиям заболевания (общая характеристика)
Table 2. Distribution of patients (eyes) by form and stage of glaucoma (general characteristics)

Стадия 
Stage

Деление глаукомы по происхождению / Distribution of glaucoma by etiology

Всего 
Total

первичная глаукома 
primary glaucoma вторичная глаукома / secondary glaucoma

ПОУГ 
POAG

ПЗУГ 
PACG

неоваскулярная
neovascular

постувеальная 
postuveal

посттравматическая 
posttraumatic

прочая 
other

I 12 ― ― ― ― ― 12

II 23 4 2 ― 1 3 33

III 79 18 19 16 2 11 145

IV 6 ― ― ― ― ― 6

Всего 
Total 120 22 21 16 3 14 196

В исследование вошло 196 пациентов (91 муж-
чина, 105 женщин; средний возраст 68,3±9,11 года; 
196 глаз) с различными формами, стадиями и клини-
ческими проявлениями глауком (табл. 2). С первич-
ной глаукомой было 142 пациента, из них с откры-
тоугольной формой — 120; с закрытоугольной — 22. 
Из числа больных с первичной глаукомой у 85 была 
псевдофакия (77 с открытоугольной и 8 — с закрыто-
угольной формами); 57 имели нативный хрусталик 
(43 — с открытоугольной и 14 — с закрытоугольной 
формами заболевания).

Распределение пациентов с вторичной глауко-
мой представлено в табл. 2, из которой видно, что 
наибольшее число приходилось на неоваскулярную 
и постувеальную глаукому.

Уровень ВГД в целом по группе колебался от 
16 до 50 мм рт.ст. (в среднем 30,1±2,6 мм рт.ст.). 
Накануне операции предпринимались максималь-
ные усилия для снижения ВГД. Пациентам с посту-
веальной глаукомой операцию выполняли в услови-
ях стойкой ремиссии увеита, и тем не менее пред-
операционная подготовка была усилена назначением 
стероидных и нестероидных препаратов. Пациентам 
с неоваскулярной глаукомой с целью предупрежде-
ния геморрагических осложнений за 3-4 дня до опе-
рации интракамерно вводили ингибитор ангиоге-
неза, на что было получено разрешение локального 
медико-биологического этического комитета.

Базовой операцией была синустрабекулэкто-
мия, которую выполняли по стандартной методике 
с выкраиванием 4-угольного склерального лоскута. 
Всякий раз выполняли парацентез для предупреж-
дения резкого перепада внутриглазного давления 
(ВГД).

На одном из завершающих этапов операции 
(перед наложением склеральных швов) на скле-
ральный лоскут «надевали» дренаж, имевший 
форму муфты (рис. 2). После этого склеральный 
лоскут фиксировали двумя швами, конъюнктиву 

ушивали непрерывным швом. В операции исполь-
зовали две модели: DDA и TDA. 

У большинства больных контроль за состоянием 
ВГД осуществляли через 7 дней, 1, 3, 6 и 18 мес. Мак-
симальный срок наблюдения составил 18 месяцев.

Результаты и обсуждение
У пациентов с первичной открытоугольной гла-

укомой (ПОУГ) через 1 неделю после операции уро-
вень офтальмотонуса составил в среднем 13,7± 
4,7 мм рт.ст. К 30 дню после операции ВГД повыси-
лось на 2-3 мм рт.ст. и составило 15,3±5,1 мм рт.ст. 
В дальнейшие сроки наблюдения колебания уровня 
офтальмотонуса находились в пределах безопасной 
нормы, и через 12 мес. после операции уровень ВГД 
составил 16,1±3 мм рт.ст. (рис. 3). ВГД снизилось  

Рис. 2. Схема имплантации дренажа Глаутекс
Fig. 2. Implantation scheme of the Glautex drainage

Композитный дренаж в хирургии глаукомы
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от исходного на 14-32 мм рт.ст., (в среднем на 21,5± 
3,6 мм рт.ст.). Уровень снижения ВГД напрямую 
зависел от исходного значения офтальмотонуса.

Абсолютный успех операции при имплантации 
дренажа Глаутекс был отмечен у 71 (59,2%) паци-
ента с ПОУГ. В 32 (26,6%) случаях потребовалось 
назначение гипотензивной терапии (монотерапия) 
для достижения стойкой нормализации ВГД. Таким 
образом, относительный гипотензивный эффект 
составил 85,8%. 

В тех случаях, где не удалось получить стой-
кого снижения офтальмотонуса, неуспех можно  
объяснить тяжестью глаукомного процесса (далеко- 
зашедшая стадия, высокий исходный уровень 
ВГД, ранее оперированная глаукома). В факичных  
и псевдофакичных глазах гипотензивные результа-
ты были сопоставимы.

При первичной закрытоугольной глаукоме 
(ПЗУГ) степень снижения ВГД была несколько ниже 
в глазах с нативным хрусталиком по сравнению  
с псевдофакичными глазами. Наиболее вероятным 
объяснением этому может быть бóльшее открытие 
угла передней камеры после удаления хрусталика 
и, как следствие, бóльшая доступность дренажной 
зоны для оттока внутриглазной жидкости. Абсолют-
ная гипотензивная эффективность составила 47,6%; 
относительная — 61,1%.

В тех случаях, когда в разные сроки наблюде-
ния повышалось ВГД, кроме топической терапии 
(13,5%) выполняли нидлинг для повышения гипо-
тензивной эффективности выполненной операции. 
К этой процедуре прибегали в 49,1% случаев. И тем 
не менее в 8,6% случаев возникла необходимость  
в повторном хирургическом вмешательстве.

В группе больных с неоваскулярной и посту-
веальной глаукомой гипотензивный эффект был 
ожидаемо ниже. Он составил 42,8 и 50,0% соответ-
ственно. Рестарт терапии в разные сроки наблю-
дения составил 78,3%. При этом препаратами  
выбора были в основном ингибиторы карбоан-
гидразы и агонисты альфа-2-адренорецепторов. 
Достичь безопасного уровня ВГД удалось в 57,1% 
при неоваскулярной глаукоме и в 75,0% — при 
постувеальной. У пациентов с постувеальной гла-
укомой в послеоперационном периоде были более 
выражены явления асептического воспаления, что 
потребовало дополнительного назначения стеро-
идных и нестероидных противовоспалительных 
препаратов.

В случаях силиконовой глаукомы, когда одной из 
основных причин ретенции камерной влаги рассма-
тривается блокада дренажной зоны микроскопиче-
скими депозитами масла, хирургическое вмешатель-
ство выполняли в нижнем квадранте. Геометриче-
ские размеры и физические характеристики дренажа 
Глаутекс позволили получить хорошие гипотензив-
ные и эстетические результаты. Во всех 6 случаях ВГД 
снизилось в среднем на 14,7±2,5 мм рт.ст. и соста-
вило к концу наблюдения 18,3±1,9 мм рт.ст. Только  
в одном случае после повторного удаления силикона, 
что стало причиной повышения ВГД до 26 мм рт.ст., 
понадобилась гипотензивная терапия, позволившая 
нормализовать офтальмотонус. 

Наилучшие гипотензивные результаты полу-
чены у пациентов с псевдофакией, где имплан-
тация дренажа Глаутекс использована в качестве 
стартового хирургического вмешательства. У всех 
18 пациентов уровень ВГД был равен в среднем 
17,8±2,3 мм рт.ст. в течение 12 месяцев наблю-
дения. В значительной степени это объясняется 

Таблица 3. Оценка гипотензивной эффективности по группам (%)
Table 3. Evaluation of antihypertensive effectiveness in study groups (%)

Гипотензивная  
эффективность
Antihypertensive 

effectiveness 

Деление глаукомы по происхождению / Distribution of glaucoma by etiology

первичная / primary вторичная / secondary

ПОУГ / POAG ПЗУГ / PACG неоваскулярная
neovascular

постувеальная 
postuveal

Абсолютная 
Absolute 59,2 47,6 42,8 50,0

Относительная
Relative 85,8 61,1 57,1 75,0

Рис. 3. Динамика ВГД у пациентов с имплантирован-
ным дренажом Глаутекс
Fig. 3. Time course of IOP changes after Glautex drainage 
implantation

Ботабекова Т.К., Еричев В.П., Алдашева Н.А. и др.
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Таблица 4. Частота и характер осложнений в послеоперационном периоде в основных группах (%)
Table 4. Frequency and nature of postoperative complications in study groups (%)

Характер осложнений
Nature of complications

Деление глаукомы по происхождению / Distribution of glaucoma by etiology

Всего 
Total

первичная / primary вторичная / secondary

ПОУГ / POAG ПЗУГ / PACG неоваскулярная
neovascular

постувеальная 
postuveal

ЦХО / CCD 9,2 18,2 19,0 18,7 16,3

Гифема / Hyphema 3,3 4,6 14,3 6,2 7,1

Гипертензия / Hypertension 1,6 9,1 14,3 6,2 7,8

Асептический передний увеит
Aseptic anterior uveitis ― ― 4,7 18,7 11,7

Стойкая гипотензия 
Refractory hypotension 2,5 ― ― 1,6 2,0

отсутствием дополнительных факторов, напри-
мер, рубцовых изменений в зоне хирургического  
вмешательства.

Общий итог гипотензивной эффективности 
при основных клинических ситуациях представлен  
в табл. 3. Абсолютная эффективность — это норма-
лизация ВГД только как результат операции; относи-
тельная — с дополнительной топической терапией.

Показатели центральной остроты зрения как 
оценки эффективности антиглаукомного вмешатель-
ства не могут считаться объективным критерием по 
понятным причинам. Поэтому для оценки зритель-
ных функций в тех случаях, где это было возможно, 
использовали скрининговую программу трехзонной 
стратегии по 120 точкам. Было отмечено увеличение 
числа точек на 10-32% в зависимости от степени гла-
укомного поражения, и это рассматривалось нами 
как результат прежде всего достижения безопасного 
уровня интраокулярного давления. 

Осложнения, их частоту и характер, отмеченные 
нами у оперированных больных, можно было отне-
сти к типичным для операций фистулизирующего 
типа при рефрактерной глаукоме. В табл. 4 приво-
дятся сводные данные по основным группам опе-
рированных. Наиболее частым осложнением была 
цилиохориоидальная отслойка (ЦХО). Она диагно-
стирована во всех группах, но в процентном отно-
шении чаще встречалась при ПЗУГ, неоваскулярной 
и постувеальной глаукомах. В тех случаях, когда 
уровень ЦХО был высоким, а консервативная тера-
пия безуспешной, выполняли склерэктомию для 
эвакуации субсклеральной жидкости. 

Несмотря на специальную предоперационную 
подготовку, избежать геморрагических осложнений 
не удалось, и более всего они реализовались при 
неоваскулярной глаукоме. И это вполне объяснимо 
наличием анатомо-морфологического субстрата, 
значительным градиентом между экстра- и интра-

вазальным давлением, что критично при вскрытии 
глазного яблока. Наличие гифемы требовало допол-
нительного энергичного лечения и в ряде случаев 
было причиной послеоперационной офтальмоги-
пертензии. 

За асептический передний послеоперационный  
увеит мы принимали такое воспаление, которое  
требовало усиления стандартного лечения. Во всех  
случаях постувеальной глаукомы хирургическое 
вмешательство выполняли в условиях стойкой 
ремиссии. Сам факт хирургической травмы приво-
дит к значительному выбросу эндогенных проста-
гландинов и лейкотриенов, что создает условия для 
развития асептического воспаления. Противовос-
палительная нестероидная и стероидная терапия 
в послеоперационном периоде была эффективна  
и позволила получить ожидаемые результаты. Только 
в одном случае постувеальной глаукомы с исходно 
высоким ВГД возникла выраженная и стойкая гипо-
тензия со значительными структурно-функциональ-
ными изменениями центральной зоны сетчатки, 
подтвержденными данными оптической когерент-
ной томографии.

Из всех случаев имплантации дренажа Глаутекс 
только у четырех (2,0%) пациентов было конста-
тировано его прорезание через конъюнктиву. Это 
были больные с далекозашедшей стадией глаукомы 
и длительной топической терапией препаратами, 
содержащими консервант, что неизбежно приво-
дит к выраженным структурным изменениям тка-
ней передней поверхности глаза [24]. Другой воз-
можной причиной могли быть нарушения условий  
хранения дренажей.

Более усиленная локальная реакция в зоне 
хирургического вмешательства у 16 (8,2%) пациен-
тов была расценена как аллергический компонент. 
Местное и системное применение противоаллерги-
ческих средств оказалось эффективным.

Композитный дренаж в хирургии глаукомы
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Выводы 
1. Композитный дренаж на основе полимолоч-

ной кислоты (полилактида) и полиэтиленгликоля 
(Глаутекс) является эффективным и безопасным 
решением вопроса хирургического лечения глау-
ком. Дренаж имеет широкие показания: первичная 
открыто- и закрытоугольная глаукома; вторичная 
неоваскулярная, постувеальная, посттравматиче-
ская глаукомы. 

2. Гипотензивная эффективность при имплан-
тации дренажа Глаутекс зависит от тяжести гла-
укомного процесса и своевременности выполне-
ния хирургического вмешательства. Наибольший 

эффект получен при первичной открытоугольной 
глаукоме (59,2% — абсолютная и 85,8% — относи-
тельная эффективность).

3. Частота и характер осложнений зависят от 
степени рефрактерности глаукомы, основных исход-
ных клинических характеристик процесса, полимор-
бидности пациентов. Наиболее частым осложнением 
является цилиохориоидальная отслойка (16,3%).

4. Полученные нами результаты дают осно-
вания рекомендовать дренаж Глаутекс для более 
широкого применения в хирургии глауком, в том 
числе и в качестве стартового хирургического  
вмешательства.
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