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Резюме 
ЦЕЛЬ. Изучить отдаленные клинико-функциональные 

результаты применения металлического дренажа в хи- 
рургическом лечении рефрактерной глаукомы.

МЕТОДЫ. В период с 2007 по 2012 гг. изучены резуль-
таты хирургического лечения рефрактерной глаукомы  
у 21 пациента, которым была произведена гипотензивная 
операция с введением металлического дренажа в угол 
передней камеры. В 43% случаев (9/21) операция выпол-
нена в качестве органосохраняющей. Болевой синдром 
отмечали в 52% случаев (11/21). Критериями оценки 
результатов являлись: уровень внутриглазного давле-
ния (ВГД), потребность в дополнительной гипотензивной 
терапии и повторном хирургическом вмешательстве, 
наличие осложнений, устранение болевого синдрома, 
сохранение глаза как органа, характер фильтрацион-
ной подушки и положение дренажа в передней камере. 
Полный успех операции отмечали при ВГД от 14 до 
25 мм рт.ст. по Маклакову без гипотензивной терапии, 
относительный успех — на дополнительной гипотензив-
ной терапии. Неудача предполагала наличие у пациента  
ВГД>25 мм рт.ст. или <14 мм рт.ст., выполнение повторной 
операции. Срок наблюдения составил 3 года. 

РЕЗУЛЬТАТЫ. Полный успех операции достигнут в 57% 
случаев (12/21), относительный — в 24% (5/21), неудача —  

в 19% (4/21). ВГД снизилось от 34±5,8 до 20,7±3,9 мм рт.ст.  
(p=0,0000001), что составило 67,5% снижения ВГД от 
исходного. Среднее количество гипотензивных средств 
снизилось от 2,6±0,5 до 1,1±0,3 (p=0,0002). В 4 случаях  
причиной неуспеха послужил фиброз операционного  
доступа, что потребовало проведения повторного дрени-
рования угла передней камеры в другом месте, с последу-
ющей компенсацией ВГД. В послеоперационном периоде 
отмечали такие осложнения, как гифема в 5% (1/21), про-
резывание дренажа сквозь конъюнктиву спустя 2,5 года  
в 5% (1/21). Болевой синдром устранен в 82% случа-
ев (9/11). Сохранение глаза как анатомического органа 
достигнуто во всех намеченных случаях. Разлитую фильтра-
ционную подушку отмечали в 48% случаев (10/21), кистоз-
ную — в 24% (5/21), плоскую — в 28% (6/21). Положение 
дренажа оставалось правильным в 95% (20/21). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Гипотензивная операция с введением 
металлического дренажа в угол передней камеры позво-
ляет достичь стойкого и длительного гипотензивного 
эффекта, отсутствия болевого синдрома и служит альтер-
нативой энуклеации либо эвисцерации глазного яблока.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: рефрактерная глаукома, метал-
лический дренаж, внутриглазное давление, дренажная 
хирургия глаукомы.
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Н
а сегодняшний день рефрактерная глаукома 
является неизлечимым прогрессирующим 
заболеванием, поскольку до сих пор остает-
ся неизвестной ее этиология, а теории пато-

генеза многочисленны и обсуждаемы. Известно, 
что рефрактерные формы глаукомы плохо подда-
ются медикаментозному лечению, так как данный 
вид заболевания характеризуется многообразием 
клинических форм и морфологическими изменени-
ями в путях оттока внутриглазной жидкости. Отли-
чительной особенностью рефрактерной глаукомы 
является выраженная фибропластическая актив-
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Abstract 
PURPOSE: To study long-term results of refractory glau-

coma surgical treatment carried out with the use of an  
original metallic glaucoma drainage device.

METHODS: Between 2007 and 2012, we observed 21 
patients with refractive glaucoma who underwent an opera-
tion with an implantation of a metallic glaucoma drainage 
device into the anterior chamber angle. In 9 of these cases 
(43%), the surgery was performed as an organ-saving pro-
cedure. There were 11 cases of glaucoma with ocular pain 
(52%). Intraocular pressure (IOP) was considered a primary 
outcome measure. Secondary outcome measures were the 
following: need for additional hypotensive therapy, second  
surgical intervention, complications, relief from ocular pain, 
successful organ-preserving operation, filtration bleb cha-
racteristics and the position of drainage device in the 
anterior chamber angle. Complete success was considered  
when IOP after surgery ranged between 14 to 25 mm Hg as 
measured by Maklakov’s method without any hypotensive 
therapy, partial success — with additional hypotensive  
therapy. IOP>5 mm Hg or <14 mm Hg and second surgery 
were considered a failure. Follow-up period was up to 3 years.

RESULTS: Complete success after surgery was achieved 
in 57% of cases (12/21), partial — in 24% (5/21), failure —  
in 19% (4/21) cases. Mean IOP decreased from 34±5.8 

to 20.7±3.9 mm Hg (p=0.0000001), which accounted for 
a 67.5% IOP drop from baseline. Use of mean number 
of hypotensive medications decreased from 2.6±0.5 to 
1.1±0.3 (p=0.0002). Main reason for surgery failure was 
tissue fibrosis at the operation site. A repeated surgery 
with an implantation of another drainage device at another 
site was required to lower IOP to the desirable level in all 
failure cases. Postoperatively, hyphema was observed in 
1/21 case (5%) only. 82% of patients (9/11) received relief 
from pain. Preservation of the eye as an anatomic organ was 
achieved in all planned cases. Diffuse blebs were observed 
in 48% of cases (10/21), cystic— in 24% (5/21), low — in 
28% (6/21). Throughout postoperative follow-up period the 
device remained in position in all but one case, where device 
eroded through conjunctiva after 2.5 years of follow-up.  
The device was explanted and a penetrating glaucoma pro-
cedure was performed in this case.

CONCLUSION: Implantation of an original metallic glau-
coma drainage device into the anterior chamber angle in 
long terms effectively decreases IOP in patients with refrac-
tory glaucoma, relieves patients of pain and can serve as  
an alternative to enucleation or evisceration of the eye ball.

KEYWORDS: refractory glaucoma, metallic drainage, intra-
ocular pressure, drainage surgery of glaucoma.
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ENGLISH

ность тканей глаза, приводящая к быстрому рубце-
ванию и облитерации в зоне оперативного доступа, 
а также развитая стадия нейропатии [1, 2]. 

Выбор наиболее рационального лечения реф-
рактерной глаукомы является одной из сложных 
проблем офтальмологии. Об этом свидетельствует 
широкий и разнообразный спектр способов лече-
ния, включающий медикаментозные и хирургиче-
ские методы [1, 2].

Традиционные фистулизирующие операции  
в настоящее время остаются методом выбора в хи- 
рургическом лечении рефрактерной глаукомы [3-7].

Фролов М.А., Кумар В., Гончар П.А., Шепелова И.Е.



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

59НАЦИОНАЛЬНЫЙ ЖУРНАЛ ГЛАУКОМА  4/2014

показателей, наличии болевого синдрома, прогрес-
сирующем снижении остроты зрения.

С открытоугольной глаукомой проопериро-
вано 29% (6/21) пациентов, с ранее оперирован-
ной открытоугольной глаукомой — 52% (11/21),  
с постувеальной глаукомой — 5% (1/21) и неова-
скулярной глаукомой — 14% (3/21) (табл. 1). 

Болевой синдром до операции в виде длитель-
ной, постоянной или периодической боли в глаз-
ном яблоке, надбровной дуге, с иррадиацией в лоб,  
затылок, висок или половину головы отмечали  
в 52% случаев (11/21).

Зрительные функции отсутствовали у 43% 
(9/21) пациентов, светоощущение с неправильной 
и правильной проекцией света — у 38% (8/21), 
в остальных 19% (4/21) случаях острота зрения 
варьировала от 0,1 до 0,6 (табл. 1). У 28% паци-
ентов (6/21) была выявлена катаракта различной  
стадии развития. 

Всем пациентам была проведена гипотензив-
ная операция с введением металлического дренажа  
в угол передней камеры. В 9 (43%) из 21 случая  
операция выполнена в качестве органосохраняю-
щей. В 2 клинических случаях проводилась одно-
моментная хирургия, т. е. гипотензивная операция 
с введением металлического дренажа в угол перед-
ней камеры и факоэмульсификация (ФЭ) с имплан-
тацией интраокулярной линзы (ИОЛ). 

Представленный нами металлический дренаж 
имеет прямоугольную форму, его размеры 2,5 1,0 мм,  
толщина 0,25 мм (рис. 1). Дренаж изготовлен из 
нержавеющей стальной проволоки (AISI 316L).

Техника изготовления дренажа, а также техни-
ческие особенности операции подробно описаны  
в предыдущих научных публикациях [9, 10]. Вкрат-
це изложены основные этапы операции.

При невозможности проведения фистулизиру-
ющих операций или при отсутствии ожидаемого 
эффекта проводятся циклодеструктивные вмеша-
тельства, направленные на снижение продукции 
внутриглазной жидкости. Зачастую циклодеструк-
тивным вмешательствам характерен слабо прогно-
зируемый гипотензивный эффект и часто встреча-
ющееся снижение остроты зрения [8].

Поэтому в настоящее время дренажная хирур-
гия рефрактерной глаукомы рассматривается как 
наиболее перспективное направление хирургиче-
ского лечения данной патологии. 

На кафедре глазных болезней Российского уни-
верситета дружбы народов в рамках инноваци-
онной образовательной программы разработана 
модель металлического дренажа из нержавеющей 
стальной проволоки, а также техника гипотензив-
ной операции с применением данного дренажа для 
лечения различных форм рефрактерной глаукомы. 

 Цель исследования — изучить отдаленные кли-
нико-функциональные результаты применения 
металлического дренажа в хирургическом лечении 
рефрактерной глаукомы.

Материалы и методы

Исследование проводилось в соответствии с эти- 
ческими стандартами этического комитета ученого 
совета медицинского факультета Российского уни-
верситета дружбы народов и в соответствии с Хель-
синской декларацией 1975 г. и ее пересмотренно-
го варианта 2000 г. Хирургическое вмешательство 
проводилось после получения письменного согла-
сия пациента, после полного разъяснения ему экс-
периментального характера процедуры. 

Под наблюдением в период с 2007 по 2012 гг. 
находился 21 пациент — 11 мужчин и 10 женщин 
(21 глаз). Средний возраст пациентов составил  
68,4±6,8 года (от 55 лет до 81 года). Оценка оф- 
тальмологического статуса включала общепри-
нятые клинические исследования: визометрию, 
тонометрию, биомикроскопию, офтальмоскопию, 
гониоскопию, ультразвуковую биомикроскопию, 
В-сканирование. Пациентам проводили апплана-
ционную тонометрию по А.Н. Маклакову, грузом 
массой 10,0 г. Для расчета ВГД использовали изме-
рительную линейку Б.Л. Поляка. Состояние вновь 
созданных путей фильтрации внутриглазной жид-
кости, положение дренажа оценивали при помо-
щи В-сканирования и ультразвуковой биомикро-
скопии (УБМ), которые проводили с помощью при-
бора Marvel B-scan with UBM («Appasamy medical 
equipments (P) ltd», Индия), с частотой датчика  
50 и 12,5 МГц, мощностью до 30 дБ. 

Показанием к проведению гипотензивной опе-
рации с использованием металлического дрена-
жа являлась рефрактерная глаукома различного 
происхождения при увеличении тонометрических  

Рис. 1. Схематическое изображение металлического 
дренажа: наружная длина дренажа 2,5 мм, внутренняя —  
2,0 мм, наружная ширина 1,0 мм, внутренняя — 0,5 мм, 
толщина проволоки 0,25 мм 
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№ № И.Б./год1 Пол Возраст 
(лет) Глаз Острота зрения  

до операции
Вид  

глаукомы
Болевой 
синдром

Кол-во 
капель

Оперативные 
вмешательства 

до операции

1 4275/2007 ж 74 OS 0,5 ООУГ + 3 НГСЭ ЭК+ИОЛ

2 4361/2007 м 67 OS P. l. c. ОУГ + 2 –

3 2580/2008 м 74 OD 0 НГ – 3 –

4 2708/2008 ж 55 OS P. l. incerta ВГ – 3 ФЭ+ИОЛ

5 2714/2008 ж 69 OD 0,4 ООУГ + 2 АГО

6 2956/2008 ж 70 OS 0,6 ООУГ + 3 АГО

7 3545/2008 м 56 OD 0 ОУГ – 3 –

8 3749/2008 м 60 OD 0,1 ООУГ – 3 –

9 4538/2008 ж 81 OD 0 НГ – 2 –

10 4819/2008 м 69 OD 0 ООУГ + 3 ФЭ+ИОЛ, АГО

11 4965/2008 м 67 OS P. l. incerta ОУГ – 3 –

12 225/2009 ж 73 OD 0 ОУГ + 3 АГО

13 320/2009 ж 76 OD P. l. incerta ООУГ – 3 НГСЭ

14 513/2009 м 61 OD P. l. incerta ООУГ + 3 СТЭ ЭК+ИОЛ

15 945/2009 м 73 OS P. l. incerta ООУГ – 3 АГО

16 2262/2009 м 65 OD P. l. c. ООУГ + 3 СТЭ

17 2712/2009 м 72 ОD 0 ОУГ + 3 –

18 375/2010 ж 60 OD 0 ООУГ – 3 НГСЭ

19 755/2010 ж 71 OD 0 ООУГ + 3 СТЭ

20 1265/2010 ж 75 OS P. l. incerta ОУГ + 3 ФЭ+ИОЛ

21 3212/2010 м 69 OD 0 НГ – 2 АГО, ЭК

Таблица 1 
Сведения о пациентах до гипотензивной операции с введением  

металлического дренажа

Примечание: 1 — номер истории болезни пациента; P. l. c. — proectio lucis certa; P. l. incerta. — proectio lucis incerta; ООУГ — оперирован-
ная открытоугольная глаукома; ОУГ — открытоугольная глаукома; НГ— неоваскулярная глаукома; ВГ — вторичная (постувеальная) глаукома; 
НГСЭ — непроникающая глубокая склерэктомия; СТЭ — синустрабекулэктомия; АГО — неизвестная антиглаукомная операция из анамнеза 
пациента; ФЭ+ИОЛ — факоэмульсификация с имплантацией интраокулярной линзы; ЭК— экстракция катаракты.

Техника операции. После обработки операци-
онного поля 0,5% спиртовым раствором хлоргекси-
дина (этанолом) и 5% водным раствором повидо-
на-йода (бетадин, производство — EGIS, Венгрия) 
проводили ретробульбарную анестезию. Затем на 
12 часах у лимба (при повторном вмешательстве — 
сбоку от предыдущего места операции) выкраивали 
конъюнктивальный лоскут размером 4-5 мм, основа-
нием к своду. На расстоянии 1-1,5 мм от лимба лез-
вием удаляли прямоугольный участок склеры шири-
ной 1,5 и длиной 1,0 мм, 95-98% толщины всей скле-
ры. У основания полученного склерального ложа 
алмазным ножом создавали туннель шириной 1,5 мм 

в переднюю камеру. Далее дренаж вводили в перед-
нюю камеру через созданный туннель и наружный 
конец фиксировали к задней стенке склерального 
ложа одним узловым швом (рис. 2). Конъюнктиваль-
ный лоскут ушивали к лимбу узловыми швами.

Критериями оценки результатов являлись: уро-
вень ВГД, потребность в дополнительной гипотен-
зивной терапии и повторном хирургическом вме-
шательстве, устранение болевого синдрома, нали-
чие отдаленных послеоперационных осложнений, 
сохранение глаза как органа, острота зрения, харак-
тер конъюнктивальной фильтрационной подушки, 
положение дренажа в передней камере. 

Фролов М.А., Кумар В., Гончар П.А., Шепелова И.Е.
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Критериями полного успеха являлось значение 
 ВГД по А.Н. Маклакову от 14 до 25 мм рт.ст. без 
использования гипотензивных средств. При ВГД  
в пределах от 14 до 25 мм рт.ст. по А.Н. Маклакову, 
но на фоне местного лечения гипотензивными пре-
паратами, результат вмешательства оценивался как 
относительный успех. Неудача предполагала нали-
чие у пациента ВГД>25 мм рт.ст. или <14 мм рт.ст. 
по А.Н. Маклакову при двух последовательных  
контрольных осмотрах, выполнение повторного 
оперативного вмешательства [11].

Срок наблюдения составил 3 года. 
Статистическую обработку полученных резуль-

татов проводили с использованием компьютер-
ной программы STATISTICA 12 (StatSoft, Inc., США) 
методами описательной статистики, включающими 
вычисление средних значений, стандартных откло-
нений, ошибок средних, доверительного интерва-
ла. Критический уровень статистической значимо-
сти составлял 0,05.

Результаты

Анализ результатов показал, что спустя 3 года 
после гипотензивной операции с введением метал-
лического дренажа в переднюю камеру полный успех 
достигнут в 57% (12/21), относительный успех —  
в 24% (5/21) и неудача — в 19% (4/21). Сред-
нее ВГД до операции составляло 34±5,8 мм рт.ст.,  
через 1 мес. после операции — 20,2±3,4 мм рт.ст. 
(p=0,0000002), через 3 мес. — 19,6±3,5 мм рт.ст. 
(p=0,0000000005), через 6 мес. — 21,2±5,1 мм рт.ст.  
(p=0,0000002), через 1 год — 22,5±6,6 мм рт.ст. 
(p=0,000001), через 1,5 года — 21,6±5,6 мм рт.ст. 
(p=0,000004), через 2 года — 20,9±3,9 мм рт.ст. 
(p=0,0000001), через 2,5 года — 20,4±1,8 мм рт.ст. 
(p=0,000000009), через 3 года — 19,7±1,7 мм рт.ст. 
(p=0,000000001). Графически показатели среднего 
ВГД представлены на рис. 3. 

Повышение ВГД за пределы 25 мм рт.ст. спустя 
1 мес. наблюдали в 19% (4/21) случаев, через  
3 мес. — в 9% (2/21) случаев, через 6 мес. —  
в 5% (1/21) случаев, через 1 год после операции — 
в 5% (1/21) случаев, через 1,5 года — в 5% (1/21) 
случаев. 

В 24% (5/21) была назначена инстилляцион-
ная гипотензивная терапия (бета-блокаторы, инги-
биторы карбоангидразы, аналоги простагланди-
на). У этих пациентов достигнуто снижение ВГД  
до 20,9±2,3 мм рт.ст. (р=0,04). Среднее число при-
меняемых медицинских средств до гипотензив-
ной операции составляло 2,6±0,5, после операции 
1,1±0,3 (p=0,0002).

В остальных 19% (4/21) также была назначена 
дополнительная гипотензивная терапия, на которой 
показатели ВГД были выше 25 мм рт.ст, в двух слу-
чаях отмечали вновь появившиеся боли. При гонио-
скопии у этих пациентов была выявлена блокада  

внутреннего операционного отверстия фиброз-
ной тканью. Одному пациенту (1/21) было прове-
дено ИАГ-лазерное рассечение фиброзной ткани, 
после которого ВГД продолжало держаться выше  
25 мм рт.ст. Следующим этапом этому пациенту 
была проведена повторная гипотензивная операция 
с введением металлического дренажа в переднюю 
камеру. В послеоперационном периоде на допол-
нительной гипотензивной терапии ВГД отмечали 
в пределах нормы. Остальным пациентам (3/21) 
также было проведено повторное дренирование 
угла передней камеры в другом месте. В резуль-
тате в раннем и отдаленном послеоперационном 
периоде у одного из этих пациентов ВГД отмеча-
лось в пределах нормальных показателей, у второ-
го пациента компенсация ВГД была достигнута на 
дополнительной гипотензивной терапии. В третьем 
случае в раннем послеоперационном периоде ВГД 
варьировало в пределах нормы, а через 6 мес. после  

Рис. 2. Схематическая иллюстрация фиксации метал-
лического дренажа: внутренний конец дренажа распо-
ложен в углу передней камеры, наружний фиксирован  
к задней стенке сформированного склерального ложа

Рис. 3. ВГД в разные сроки послеоперационного наб-
людения
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повторной гипотензивной операции отмечалось 
повышение офтальмотонуса, причиной которого 
являлся блок отверстия дренажа радужной оболоч-
кой. Пациенту было проведено ИАГ-лазерное рас-
сечение радужной оболочки от отверстия дренажа. 
Последующая динамика ВГД отмечалась в пределах 
нормальных показателей. 

Болевой синдром устранен в 82% (9/11).  
У одного пациента спустя 12 мес. после операции, 
а у второго — спустя 18 мес. после операции, как 
было отмечено ранее, отмечались вновь появивши-
еся боли на фоне повышения ВГД. У этих больных 
после повторной гипотензивной операции с введе-
нием дренажа в угол передней камеры наблюдали 
купирование болевого синдрома. 

Число осложнений в отдаленном послеопера-
ционном периоде составляло 10% (2/21). У одно-
го пациента с неоваскулярной глаукомой через 
год после операции отмечалась гифема в передней 

камере с сопутствующим повышением ВГД. Этому 
пациенту была проведена гемолитическая, проти-
вовоспалительная, а также гипотензивная тера-
пия, на фоне которой наблюдалось рассасывание 
гифемы и нормализация ВГД. Гипотензивная тера-
пия отменена через 1 мес. после лечения. В после-
дующем наблюдении показатели ВГД варьирова-
ли в пределах нормы. Еще в одном случае спустя  
2,5 года после дренирования передней камеры 
наблюдалось прорезывание дренажа сквозь конъ-
юнктиву. Данному пациенту было проведено удале-
ние дренажа и проведение синустрабекулэктомии  
с базальной иридэктомией. Динамика ВГД отмечена 
в пределах нормы. Ни в одном клиническом случае 
не было отмечено таких осложнений, как длительная 
гипотония, хронический ирит, нарушение подвиж-
ности глазного яблока, отслойка сетчатки, а также  
эндофтальмит.

Сохранение глаза как анатомического органа 
достигнуто у всех пациентов с отсутствием зритель-
ных функций, где решался вопрос об энуклеации 
либо эвисцерации глазного яблока (рис. 4А, Б). 

Пациентам с сочетанной патологией (6/21) 
было предложено хирургическое лечение катарак-
ты, от которого двое пациентов (2/6) отказались. 
Двоим пациентам (2/6) была проведена одномо-
ментная хирургия, как указывалось ранее. В одном 
случае (1/6), спустя 1 мес. после гипотензивной 
операции, по поводу перезрелой катаракты была 
проведена ФЭ с имплантацией монолитной задне-
камерной твердой ИОЛ с целью сохранения анато-
мических структур глаза и профилактики развития 
факогенной глаукомы. Во втором случае (1/6) спу-
стя 3 года после операции наблюдалось набухание 
хрусталиковых масс с сопутствующим повышением 
ВГД до 35 мм рт.ст. Данному пациенту была прове-
дена экстракция катаракты с имплантацией ИОЛ.  
В последующем наблюдении динамика ВГД варьи-
ровала в пределах нормальных показателей. 

Рис. 5. При УБМ исследовании определяются четкие 
границы полости и самого дренажа, расположенного  
в углу передней камеры

Рис. 4. Состояние глаза спустя 3 года после операции: А — глаз спокоен, дренаж расположен в углу передней камеры;  
Б — при гониоскопии положение дренажа правильное, отсутствуют признаки воспалительной реакции вокруг  
дренажа

Фролов М.А., Кумар В., Гончар П.А., Шепелова И.Е.

А Б
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Динамическое наблюдение зрительных функ-
ций после гипотензивной операции с применени-
ем металлического дренажа свидетельствует о том, 
что в 83% (10/12) случаев острота зрения не изме-
нялась. В одном случае (1/12) отмечалось улуч-
шение зрительных функций после оперативного  
лечения катаракты. Во втором случае (1/12) отме-
чалось снижение зрительных функций на фоне про-
грессирующего развития катаракты, однако пациент 
отказался от хирургического лечения катаракты.

При изучении характера фильтрационной 
подушки отмечено, что разлитая фильтрационная 
подушка с сохраненной зоной фильтрации отмеча-
лась в 48% случаев (10/21), кистозная фильтраци-
онная подушка — в 24% (5/21), плоская — в 28% 
(6/21).

По данным УБМ исследования, положение дре-
нажа оставалось правильным в 95% (20/21) (рис. 5).  
В одном случае, как указывалось ранее, наблюда-
лось прорезывание дренажа сквозь конъюнктиву.

Обсуждение

Первое упоминание о применении экспланто-
дренажа датируется в 1866 г., когда Wecker исполь-
зовал золотую проволоку, но попытка закончилась 
неудачей из-за ее дислокации [12]. После этого 
было предпринято множество попыток, чаще всего 
безуспешных, создания дренажных устройств из 
различных материалов [13]. 

На сегодняшний день дренажи играют важную 
роль в лечении глаукомы. Одним из основных тре-
бований к любому антиглаукомному дренажу явля-
ется возможность выведения водянистой влаги из 
передней камеры без развития гипотонии. Другим 
критерием является длительность гипотензивного 
эффекта с минимальными побочными эффектами 
на окружающие ткани [13]. Конструкция всех дре-
нажей такова, что они отводят внутриглазную жид-
кость из передней камеры в субконъюнктивальное 
пространство. 

Основная проблема с такими стандартными 
шунтами, как клапан Molteno («Molteno Ophthalmic 
Limited», Данедин, Новая Зеландия) и клапан 
Ahmed («New World Medical», Ранчо Кукамонга, 
США), заключается в заживлении послеопераци-
онной раны, а также значительных размерах дре-
нажа (например, дренаж Molteno включает в себя  
1-2 пластинки диаметром 13 мм) и сложности его 
конструкции. По этой причине вне зависимости от 
квалификации хирурга эффективность хирургиче-
ского вмешательства с применением этих клапанов 
со временем падает [14-16].

Также акцентируем внимание на трубчатом 
шунтирующем импланте Krupin («Eagle-Vision», 
США), предназначенном для хирургического лече-
ния рефрактерной глаукомы. Его характерной осо-
бенностью является увеличенный размер склераль-

ного сегмента для формирования вокруг него кап-
сулы в одном квадранте между прямыми мышцами.  
В результате создается достаточно большой резерву-
ар для оттока жидкости, что приводит к снижению 
ВГД [17]. Неэффективность данного дренажного 
устройства чаще всего вызвана как блокадой труб-
ки между передней камерой и эписклеральной пла-
стинкой, так и формированием толстой фиброзной 
капсулы над эписклеральным эксплантатом [13]. 

Те же самые осложнения характерны и для 
новых дренажей, таких как Ex-PRESS («Alcon», 
США), которые фильтруют водянистую влагу  
в субконъюнктивальное пространство [18-20]. Они 
имеют аналогичный принцип функционирования, 
поэтому проблема остается такой же. 

В последнее время с целью предупреждения или 
уменьшения возможности рубцовой блокады в зоне 
вновь созданных путей оттока широко применяют-
ся цитостатики и антиметаболиты. Однако их при-
менение также имеет свои недостатки. В частно-
сти, отмечен достаточно высокий риск осложнений  
в отдаленные сроки, таких как: истончение конъ-
юнктивы в зоне фильтрации, длительная гипотония 
и макулопатия [21, 22, 31-34]. 

Новые возможности дает устройство Gold Shunt 
(SOLX, Медвей, Израиль), действие которого направ-
лено на увеличение и стабилизацию оттока жидко-
сти из передней камеры в супрахориоидальное про-
странство [23-25]. Золотой дренаж биологически 
инертен, но из-за дороговизны менее доступен для 
широкого применения в практике. 

Представленный нами металлический дренаж 
изготовлен из нержавеющей стальной проволоки 
медицинского качества и по биологической инерт-
ности никак не уступает золотому дренажу. Безо-
пасность и биологическая инертность медицинских 
изделий, изготовленных из нержавеющей стали для 
применения в офтальмологии, доказаны эксперимен-
тально [26, 27] и на большом клиническом материале 
[28-30], что послужило основанием для разработки  
и применения данного металлического дренажа.

В ходе наших клинических наблюдений в 81% 
случаев (17/21) исход операции был благоприят-
ным, что позволяло достичь нормализации ВГД, 
отсутствия болевого синдрома. В ситуациях, где 
решался вопрос об энуклеации либо эвисцерации 
глазного яблока, отдавалось предпочтение гипотен-
зивной операции с введением металлического дре-
нажа из нержавеющей стали. Это позволяло сохра-
нить глаз как анатомический орган, что психологи-
чески и физически немаловажно для пациента. 

Благодаря оптимальным размерам, в отдален-
ном послеоперационном периоде не было отмечено 
таких проблем, как нарушение глазодвигательных 
функций, эрозирование в зоне имплантации дрена-
жа, травматизация эндотелия роговицы, что зача-
стую наблюдалось при использовании клапанов 
Molteno и Ahmed. 
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Немаловажным достоинством металлического 
дренажа из медицинской нержавеющей стали явля-
ется простота его конструкции, легкость импланта-
ции, а также невысокая стоимость.

Анализируя результаты гипотензивной операции 
с применением металлического дренажа, необходи-
мо отметить случаи неудачи, связанные с рубцевани-
ем дренажного отверстия и неправильным положе-
нием дренажа, которые решались путем повторного 
проведения хирургического вмешательства.

Таким образом, можно достоверно говорить  
о целесообразности использования представленно-
го дренажа в хирургическом лечении рефрактерной 
глаукомы, а также, базируясь на результатах гипо-
тензивной операции, можно рекомендовать дан-
ный дренаж для введения в широкую клиническую 
практику.

Заключение

На основании длительных наблюдений сформу-
лированы следующие выводы: 

• гипотензивная операция с введением метал-
лического дренажа в угол передней камеры позволя-
ет достичь стойкого и длительного гипотензивного 
эффекта, отсутствия болевого синдрома, сохранения 
остаточных зрительных функций у пациентов с реф-
рактерной глаукомой различного генеза;

• дренирование передней камеры стало альтер-
нативой энуклеации либо эвисцерации глазного 
яблока, что позволило сохранить глаз как анатоми-
ческий орган.
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