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Резюме
Глаукома представляет собой значимую медико-

социальную проблему. Несмотря на большое разно-
образие подходов к лечению глаукомы, подавляющее 
большинство исследователей полагают, что именно 
хирургическое лечение остается наиболее эффек-
тивным способом нормализации уровня внутриглаз-
ного давления и сохранения зрительных функций. 
Трабекулэктомия и имплантация дренажного устрой-
ства являются наиболее часто выполняемыми опера-
циями при глаукоме во всем мире. Хотя трабекулэк-
томия является «золотым стандартом», в настоящее 

время наблюдается увеличение частоты использова-
ния дренажных устройств при глаукоме. Клапанная 
дренажная система (КДС) Ahmed является одним из 
наиболее широко используемых в мире дренажных 
устройств при глаукоме. В настоящем литературном 
обзоре обсуждаются данные наиболее актуальных 
исследований по результатам имплантации КДС, воз-
можным осложнениям и способам оптимизации этого 
вида вмешательства в хирургии глаукомы.
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LITERATURE REVIEW

Abstract
Glaucoma is the leading cause of irreversible blind-

ness worldwide. Despite the large variety of treatment 
methods used in glaucoma, most researchers believe that 
surgery is the most effective way to normalize the level 
of intraocular pressure and preserve visual functions. 
Trabeculectomy and glaucoma drainage implantation 
are the most commonly performed glaucoma surgeries. 
Although trabeculectomy is the gold standard, at present 

time there is an uptrend in the use of glaucoma drainage 
devices. Ahmed glaucoma valve (AGV) is one of the most 
widely used glaucoma drainage devices in the world. This 
review of literature presents contemporary results of AGV 
implantation, possible complications and ways of optimi-
zing that technique.

KEYWORDS: glaucoma, Ahmed glaucoma valve, intraocu-
lar pressure.

Повышение эффективности лечения глауко-
мы является одной из наиболее актуальных 
задач в офтальмологии в связи с высокой 
медико-социальной значимостью данного 

заболевания, высоким уровнем распространенно-
сти и тяжестью исходов, нередко ведущих к слепо-
те и инвалидности [1, 2]. Несмотря на разнообра-
зие подходов к лечению глаукомы, подавляющее 
большинство исследователей полагают, что именно 
хирургическое лечение остается наиболее эффек-
тивным способом нормализации уровня внутри-
глазного давления (ВГД) и сохранения зрительных 
функций [1, 3]. В настоящее время трабекулэкто-
мия и имплантация дренажного устройства являют-
ся основными хирургическими вмешательствами 
при глаукоме [1, 3, 4]. Хотя трабекулэктомия до сих 
пор остается «золотым стандартом» в хирургии гла-
укомы, она ассоциирована с высоким риском таких 
ранних послеоперационных осложнений, как гипо-
тония, хориоидальная эффузия, мелкая передняя 
камера, гифема, а также отсроченных осложнений, 

обычно связанных с фильтрационной подушкой, 
таких как гиперфильтрация, блебит и эндофталь-
мит [4–6]. На этом фоне ведется постоянный поиск 
альтернативных вмешательств, которые менее 
инвазивны и более безопасны, имеют оптимальный 
гипотензивный эффект и способны улучшить каче-
ство жизни пациентов с хронической глаукомой.  
В алгоритме лечения глаукомы, таким образом, 
происходит постепенный переход от обычной тра-
бекулэктомии к малоинвазивной хирургии глау-
комы (MIGS, microinvasive glaucoma surgery) [5–7].  
За последние несколько лет появилось множество 
разнообразных методик MIGS, которые обеспечи-
вают снижение ВГД с меньшим повреждением тка-
ней по сравнению с традиционной антиглауком-
ной хирургией. Принципиальным отличием «мини-
мально инвазивных» процедур от традиционных 
является то, что при них активизируются физиоло-
гические пути оттока водянистой влаги, а не фор-
мируются новые [8]. Однако, по мнению экспертов, 
эти операции эффективны только при начальной  
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осложнения чаще возникали после трабекулэкто-
мии. Частота серьезных осложнений, приводящих 
к потере зрения или требующих повторной опера-
ции, была ниже после операции трубчатого шунти-
рования по сравнению с трабекулэктомией через 
год наблюдения.

В настоящее время все более широкое примене-
ние в офтальмологической практике находит разра-
ботанная в 1993 году клапанная дренажная систе-
ма (КДС) Ahmed, имплантация которой, по данным 
многочисленных исследований, характеризуется 
высокой эффективностью, низкой частотой ослож-
нений и дает уверенную возможность сохранения 
компенсации ВГД до 80–100% случаев на первом 
году послеоперационного наблюдения [20–23]. 
Традиционно вопрос об имплантации КДС при гла-
укоме рассматривался, когда предыдущая трабеку-
лэктомия оказывалась безуспешной, а также при 
обширном рубцевании конъюнктивы в результате 
предшествующего вмешательства, или при низкой 
ожидаемой эффективности трабекулэктомии вслед-
ствие рефрактерной глаукомы [24–28]. Однако, 
основываясь на результаты проведённых за послед-
ние годы исследований, имплантация КДС рассма-
тривается не только как резервное вмешательство 
при неудачной трабекулэктомии. Недавно было 
продемонстрировано, что её имплантация эффек-
тивна и безопасна и в качестве первичного хирур-
гического вмешательства [3, 29].

Установленными производителем показаниями 
к имплантации КДС Ahmed являются: рефрактерная 
глаукома, когда предыдущее хирургическое лече-
ние (в том числе с применением антиметаболитов) 
было безуспешным; неоваскулярная глаукома; реф-
рактерная к медикаментозной терапии начальная 
и развитая открытоугольная глаукома; врожденная 
глаукома, глаукома при синдроме Стержа-Вебера  
и других ангиоматозах;  другие виды вторичной 
глаукомы; рефрактерная (многократно опериро-
ванная) глаукома, в том числе афакическая и уве-
альная глаукома; закрытоугольная глаукома; гла-
укома, вызванная кератопротезированием, сквоз-
ной кератопластикой; травматическая глаукома,  
в том числе травматическая абсолютно болящая 
глаукома на единственном глазу; глаукома при ири-
докорнеальном эндотелиальном синдроме, анири-
дии;  комбинированное с факоэмульсификацией 
гипотензивное вмешательство;  органическая бло-
када угла передней камеры при артифакии; уровень 
ВГД от 30 мм рт.ст. и выше; абсолютная глаукома 
с органосохранной целью. Имплантация клапана 
допустима при любом уровне ВГД в любом возрас-
те. Противопоказаниями для имплантации являют-
ся бактериальный конъюнктивит, бактериальные 
язвы роговицы, эндофтальмит, орбитальный цел-
люлит, активный склерит, бактериемия и септице-
мия [30]. Следует отметить, что многие авторы свя-
зывают избыточное рубцевание при рефрактерной  

и умеренно развитой глаукоме и только при откры-
том угле передней камеры [9], когда не требуется 
достижение низкого целевого давления. На осно-
вании полученных данных об эффективности вме-
шательств на трабекуле и супрахориоидальном про-
странстве такие операции не показаны больным 
первичной открытоугольной глаукомой (ПОУГ) 
при уровне ВГД более 30 мм рт.ст. на фоне при-
менения нескольких гипотензивных препаратов. 
Отдельные процедуры MIGS могут быть эффектив-
ны при закрытом угле передней камеры и при вто-
ричной глаукоме, но у таких пациентов могут воз-
никать трудности с визуализацией структур угла 
передней камеры и, собственно, с имплантацией 
антиглаукомных устройств, и на настоящий момент 
они не применяются при рефрактерной глаукоме.  
По этой причине поиск эффективных методов 
хирургического лечения глаукомы остается зада-
чей первостепенной важности. Одним из перспек-
тивных направлений хирургического лечения гла-
укомы, позволяющим повысить эффективность 
антиглаукомных операций, является имплантация 
трубчатых дренажей. Данный вид вмешательств 
рассматривается как вариант с меньшим риском 
неудачи, чем традиционная фильтрующая хирургия 
для лечения рефрактерных форм глаукомы [10, 11]. 
В последние годы отмечается тенденция к сокра-
щению числа выполняемых трабекулэктомий, в то 
время как антиглаукомные дренажные устройства 
имплантируются все чаще, поскольку показания 
к данному виду вмешательства расширяются [4, 
11–15]. 

Исследование Tube Versus Trabeculectomy (TVT) 
представляет собой многоцентровое рандомизиро-
ванное клиническое исследование, сравнивающее 
эффективность и безопасность трубчатого дрена-
жа (импланта Baerveldt площадью 350 мм2) и тра-
бекулэктомии с применением митомицина C на 
глазах с предшествующей операцией. В этом иссле-
довании в течение 5 лет наблюдения было обнару-
жено, что успех хирургии с трубчатым шунтирова-
нием был выше по сравнению с трабекулэктомией  
и через 5 лет кумулятивная вероятность неудачного 
исхода составила 29,8% в группе трубчатого шун-
тирования и 46,9% в группе трабекулэктомии [16]. 
Исследование Primary Tube Versus Trabeculectomy 
(PTVT) — это еще одно многоцентровое рандоми-
зированное клиническое исследование, сравнива-
ющее эффективность и безопасность трубчатого 
дренажа Baerveldt и трабекулэктомии с примене-
нием митомицина С на глазах без предшествую-
щей глазной хирургии. Результаты исследования 
были представлены через 1, 3 и 5 лет наблюдения 
[17–19]. В этом исследовании было обнаружено, 
что частота неудачного исхода выше при трубча-
том шунтировании, однако, разница была статисти-
чески значимой только через один год, но не через  
3 и 5 лет наблюдения. Ранние послеоперационные 
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глаукоме с иммунной недостаточностью [31], явля-
ющейся негативным фоном, на котором разви-
вается реактивное воспаление с пролифератив-
ными процессами в зоне операции. Полученные  
в результате ряда исследований данные указывают 
на необходимость включить в группу риска избы-
точного рубцевания не только лиц молодого воз-
раста и повторно оперированных больных, как это 
традиционно принято в хирургии глаукомы, но 
и всех пациентов с иммунной недостаточностью 
[32]. Таким образом, наличие иммунодефицитного 
состояния у пациента с глаукомой рассматривается 
как показание к имплантации КДС.

Рассматриваемое устройство является на сегод-
няшний день наиболее совершенной КДС. Прак-
тические результаты исследований показывают, 
что КДС функционирует скорее как «уменьши-
тель» потока, а не истинный клапан, который дол-
жен открываться и закрываться в зависимости от 
давления. Открывшись первоначально при ВГД  
8–20 мм рт.ст., клапан продолжает функциони-
ровать до прекращения потока жидкости [4, 33]. 
Таким образом, имплантации КДС сопутствует 
меньший риск ранней послеоперационной гипото-
нии, хориоидальной эффузии и супрахориоидаль-
ного кровоизлияния по сравнению с имплантатами 
Baerveldt или Molteno, которые представляют собой 
неклапанные шунты без ограничителей оттока [4]. 
Christakis с соавт. [34] определили эффективность 
трубчатых дренажей Ahmed и Baerveldt, исполь-
зуя объединенные данные рандомизированных 
клинических исследований ABC (Ahmed Baerveldt 
Comparison) [35–37] и AVB (Ahmed Versus Baerveldt) 
[38–40]. Они обнаружили, что оба устройства 
эффективны в снижении ВГД, однако, для импланта 
Baerveldt характерна более низкая частота неудач-
ного исхода и повторных вмешательств и более низ-
кое ВГД при меньшем количестве лекарств через  
5 лет, но был более высокий риск гипотонии.

Сообщается, что показатель успеха имплан-
тации КДС сильно варьирует — от 9% до 98,3% —  
в зависимости от сроков наблюдения и видов гла-
укомы [4, 26, 41–45]. Coleman с соавт.  сообщи-
ли об уровне успеха 78% через 1 год [26]. Topouzis  
и соавт. докладывали о кумулятивной вероятно-
сти успеха через 1, 2, 3 и 4 года как 87%, 82%, 76%  
и 76%, соответственно [43]. Yalvac и соавт. [42] 
оценили результаты имплантации КДС при нео-
васкулярной глаукоме и сообщили о частоте успеха  
в 63,2% через 1 год, 56,1% через 2 года, 43,2% 
через 3 года, 37,8% через 4 года и 25,2% через  
5 лет. В исследовании Siempis (2023) сообщается 
об общем уровне успеха в 65,2% при пятилетнем 
периоде наблюдения [46], а в исследовании Xie  
и соавт. (2019) уровень успеха составил 66,7% 
в течение 12 месяцев наблюдения [47]. Netland 
с соавт. (2009) сообщали об успешном хирурги-
ческом вмешательстве в течение 1 года в 73,1%  

случаев [48]. Исследования показали, что веро-
ятность успеха была выше на глазах с более гиб-
кой силиконовой моделью КДС по сравнению  
с полипропиленовой [44, 45]. Так, Ishida и соавт. 
в исследовании 132 глаз, показатели успеха сили-
коновой и полипропиленовой моделей составили 
94,2% и 83,2% через 12 месяцев и 82,4% и 56,7% 
через 24 месяца, соответственно, когда крите-
рии успеха были определены как ВГД ≥6 мм рт.ст.  
и ≤21 мм рт.ст. [44] В другом исследовании Hinkle 
с соавт. ретроспективно сравнили результаты 
имплантации КДС с силиконовой и полипропи-
леновой моделями. Через 12 месяцев показатель  
успеха был выше в группе силиконовой модели по 
сравнению с полипропиленовой (96% и 81%, соот-
ветственно) [45].

Bowden и соавт. оценили факторы риска, свя-
занные с неэффективностью операции трубчатого  
шунтирования, используя объединенные данные 
исследований ABC, AVB и TVT. Они обнаружили, 
что более низкое предоперационное ВГД, неова-
скулярная глаукома, имплантация КДС и более 
молодой возраст были предикторами неудачи [49]. 
Souza и соавт. оценили отдаленные результаты 
имплантации КДС на 78 глазах. В их исследовании 
было обнаружено, что успех имплантации составля-
ет 80% через 1 год и 49% через 5 лет. Они заявили, 
что предшествующая операция по поводу глауко-
мы была значительным фактором риска неудачного 
исхода [50]. 

Следует отметить, что несмотря на огромное 
количество исследований, посвященных анали-
зу эффективности имплантации КДС за прошлые 
десятилетия, существует не так много рандомизи-
рованных контролируемых исследований (РКИ),  
по которым возможно провести метаанализ. Мета-
аналитическое сравнение послеоперационных 
результатов имплантации КДС и оценки риска 
осложнений затруднены несоответствием анализи-
руемых исследований критериям сравнения, раз-
нородностью анализируемых групп, отсутствием 
стандартизированных подходов и малым количе-
ством РКИ, которые бы обеспечили более высокое 
качество фактических данных. Однако представля-
ет интерес проведенный Ramji и соавт. (2023) мета-
анализ 14 РКИ по хирургическому лечению неова-
скулярной глаукомы, в котором подчеркивается 
значительная неоднородность в методах её лече-
ния, которая, по мнению авторов, указывает на 
отсутствие на сегодняшний день установленного 
оптимального выбора медикаментозных и хирурги-
ческих методов, а также процессов стратификации 
пациентов по риску [51]. Тем не менее, результаты 
исследований показывают, что комбинация анти-
VEGF и шунтирующих операций имеют преимуще-
ства перед трабекулэктомией. В одном из вошед-
ших в метаанализ исследований показатель полно-
го успеха в группе КДС составил 64% против 77,8%,  
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а общий показатель успеха — 76% против 77,8% 
[52]. Определением полного успеха в этом исследо-
вании было ВГД <21 мм рт.ст. и >6 мм рт.ст. при 
использовании менее 2 гипотензивных препаратов; 
критерий общий успех был таким же, но с любым 
количеством препаратов, снижающих ВГД. В этом 
же исследовании авторы сравнивали эффектив-
ность имплантации КДС в отсутствие и с примене-
нием триамцинолона ацетата в послеоперацион-
ном периоде и отмечали достоверно более низкое 
среднее ВГД через 1 месяц после операции. Несмо-
тря на различия в показателях успеха в зависимо-
сти от типа глаукомы, имплантация КДС проде-
монстрировала кумулятивный показатель хирур-
гического успеха более 50% в течение 60 месяцев 
наблюдения для большинства типов рефрактерной 
глаукомы [53]. Из общего количества осложнений 
потеря световосприятия наблюдалась в 4% случа-
ев, фтизис глазного яблока — в 4%, декомпенсации 
роговицы — в 4%, гифема — в 22%, гипотония —  
в 22%, серозная отслойка хориоидеи — в 11%, 
гемофтальм — в 11% и непроходимость дренажной 
трубки — в 7% случаев [53]. Следует отметить, что 
данные по осложнениям во включенных в метаа-
нализ исследованиях группы КДС показывают их 
разнородность и значительно разняться по частоте 
[51]. В то же время систематические сравнитель-
ные обзоры адъювантного применения ингибито-
ров ангиогенеза после имплантации КДС показы-
вают, что операция имплантации с интравитреаль-
ным введением ингибиторов ангиогенеза (ИВВИА) 
ассоциирована с сопоставимым гипотензивным 
эффектом без ИВВИА, но с меньшей частотой таких 
осложнений, как гифема, гемофтальм и гипотония 
[54]. В долгосрочном периоде в 18 месяцев отме-
чается достоверно меньшее количество применяе-
мых препаратов при сочетании имплантации КДС, 
панретинальной лазеркоагуляции и ИВВИА [55].  
В то же время в исследовании Choy и соавт. показа-
тель полного успеха при адьювантном применении 
ингибиторов ангиогенеза был выше, а количество 
применяемых гипотензивных препаратов не отли-
чалось в группах с и без ИВВИА [56]. В целом, по 
результатам целого ряда исследований, применение 
ингибиторов ангиогенеза при неоваскулярной глау-
коме значительно улучшает долгосрочный эффект 
операции и прогноз по зрительным функциям [54–
58] и ассоциируется с меньшей частотой таких 
осложнений, как гифема, гемофтальм, обнажение 
и окклюзия трубки и фиброзная инкапсуляция пла-
стины [57] и более высоким процентом хирургиче-
ского успеха [54, 59]. Снижение риска возникно-
вения гифемы является важным, потому как было 
показано, что она является фактором риска избы-
точного рубцевания, приводящего к неэффективно-
сти вмешательства [60]. В исследовании Дмитрие-
вой А. Л. и соавт. (2022) предшествующее имплан-
тации КДС за 4–14 суток ИВВИА (ранибизумаб) 

приводило не только к уменьшению частоты раз-
вития гифемы, но и обеспечивало лучший функци-
ональный результат: повышение корригированной 
остроты зрения на 34% (за счет купирования маку-
лярного отека) и стабилизация исходно повышен-
ного ВГД в 100% случаев в течение трёхмесячного 
периода наблюдения [61].

Lin P. и соавт. (2022) был проведен сравнитель-
ный сетевой метаанализ краткосрочной эффектив-
ности и безопасности хирургического лечения нео-
васкулярной глаукомы, проведенный на основании 
23 исследований с участием 1303 пациентов [57]. 
По сравнению с традиционным попарным метаа-
нализом, он позволяет объединить данные, отно-
сящиеся к нескольким методам лечения, сравнить 
вмешательства на основе косвенной информации 
и составить рейтинг групп лечения в соответствии 
с эффективностью вмешательств. В данном иссле-
довании проводился сравнительный анализ эффек-
тивности и безопасности шести широко использу-
емых методов лечения НГ: КДС, КДС в сочетании  
с ИВВИА, циклофотокоагуляция (ЦФК), циклокри-
отерапия (ЦКТ), трабекулэктомия с митомици-
ном С (ММС) и трабекулэктомия с ММС и ИВВИА. 
По эффективности как наилучшего вмешатель-
ства виды хирургического лечения были ранжи-
рованы следующим образом: трабекулэктомия 
(ММС)+ИВВИА (показатель успеха 88,1), ЦФК 
(показатель успеха 81,9), КДС+ИВВИА (показа-
тель успеха 92,7). Таким образом, показатель успе-
ха среди рассматриваемых вмешательств в группе  
с КДС был максимальным. Также были подробно 
описаны нежелательные явления, частота возник-
новения которых при различных вмешательствах 
представлена в таблице.

В настоящее время признается, что КДС при 
тяжелых формах глаукомы является операцией 
выбора, дающей намного более обнадеживающие 
результаты в сравнении с традиционными мето-
дами [26, 46, 62]. По данным литературы, стаби-
лизация уровня офтальмотонуса после импланта-
ции КДС приводит не только к сохранению глаз-
ного яблока, но и к избавлению пациента от мучи-
тельных болей и понижению ВГД до «давления 
цели». По данным Чупрова и соавт., (2022) кла-
панная система Ahmed создает стабильный гипо-
тензивный эффект при неоваскулярной глаукоме  
в 82,3% случаев в сроки наблюдения в течение  
1 года после операции, приостанавливает прогрес-
сирование глаукомного процесса, устраняет дис-
комфорт и болевые ощущения у пациентов [62].

Таким образом, опыт последних десятилетий 
показывает, что КДС является наиболее оптималь-
ным хирургическим вмешательством при рефрак-
терной глаукоме, однако, дальнейшее совершен-
ствование техники имплантации позволит повы-
сить безопасность данного вида вмешательства. 
При этом для создания оттока из передней камеры 
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Таблица. Частота возникновения осложнений после различных методов хирургического лечения НГ 
по данным сетевого метаанализа Lin P. и соавт. (2022) [57]. 

Table. The incidence of complications after various methods of surgical treatment of neovascular  
glaucoma according to a network meta-analysis by Lin P. et al. (2022) [57].

Примечание: ОСО — отслойка сосудистой оболочки, ФП — фильтрационная подушка, ТЭ — трабекулэктомия, 
Note: IVAV — intravitreal anti-VEGF; CPC — cyclophotocoagulation; CCT — cyclocryotherapy; Trab(MMC) — trabeculectomy with mitomycin C.

КДС  
(213 глаз)

AGV  
(n=213 eyes)

КДС+ИВВИА 
(269 глаз)
AGV+IVAV  

(n=269 eyes)

ЦФК  
(33 глаза)

CPC  
(n=33 eyes)

ЦКТ  
(53 глаза)

CCT  
(n=53 eyes)

ТЭ (MMC)  
(182 глаза)
Trab (MMC) 
(n=182 eyes)

ТЭ (MMC)+ИВВИА 
(278 глаз) 

Trab (MMC)+IVAV 
(n=278 eyes)

Отек роговицы 
Corneal edema 20 (9,4%) 5 (1,9%) 14 (42,4%) 31 (58,5%) 3 (1,6%) –

Гифема / Hyphema 70 (32,9%) 38 (14,1%) 8 (24,2%) 13 (24,5%) 67 (36,8%) 29 (10,4%)

Гипотония 
Low intraocular pressure 16 (7,5%) 24 (8,9%) 3 (9,1%) – 7 (3,8%) 17 (6,1%)

Мелкая передняя камера
Shallow anterior chamber 20 (9,4% 42 (15,6%) – – 10 (5,5%) 11 (4,0%)

Гемофтальм 
Intraocular hemorrhage 6 (2,8%) 1 (0,4%) – – 10 (5,5%) 7 (2,5%)

ОСО / Choroidal detachment 12 (5,6%) 10 (3,7%) – – 18 (9,9%) 21 (7,6%)

Отслойка сетчатки 
Retinal detachment 2 (0,9%) – – – – –

Прорезывание трубки
Tube exposure 11 (5,2%) 12 (4,5%) – – – –

Окклюзия просвета трубки 
Tube occlusion 12 (5,6%) 5 (1,9%) – – – –

Инкапсулированная  
пластина
Encapsulated plate

19 (8,9%) 12 (4,5%) – – – –

Фтизис глазного яблока
Phthisis bulbi 6 (2,8%) – – – 2 (1,1%) –

Просачивание ФП
Filtration bleb leak – 2 (0,7%) – – 6 (3,3%) 6 (2,2%)

Воспаление переднего 
отрезка / Anterior segment 
inflammation

19 (8,9%) 20 (7,4%) 11 (33,3%) 16 (30,2%) – 1 (0,4%)

Боли в глазу / Ocular pain 8 (3,8%) 2 (0,7%) 18 (54,5%) 36 (67,9%) 5 (2,7%) 2 (0,7%)

Субатрофия глазного 
яблока / Ocular subatrophy – – 2 (6,1%) – 1 (0,5%) –

важным представляется не наличие ходов в дре-
наже, а наличие клапанного устройства. Следует 
отметить, что применение КДС не дает стопроцент-
ной гарантии адекватного течения репаративных 
процессов, однако сводит к минимуму неудачный 
исход, обусловленный избыточным рубцеванием. 
Это связано с экстраокулярностью вмешательства, 
переводом зоны хирургической агрессии от лимба  
к экватору, в субтеноново пространство. Таким 
образом, обеспечивается более высокий процент 
нормализации ВГД и стабилизации зрительных 

функций. Несмотря на возможные осложнения, 
связанные с имплантацией дренажей, данный вид 
операций постепенно занимает лидирующее место 
в лечении рефрактерной глаукомы благодаря воз-
можности достижения долговременного стабиль-
ного гипотензивного эффекта и хорошей переноси-
мости имплантатов в большинстве случаев. За счет 
уменьшения эксцизионной травмы тканей глаза 
и глазной декомпрессии после имплантации КДС  
не нарушается морфофункциональная стабильность 
цилиарного тела, что обеспечивает сохранность  
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его влагопродуцирующей функции. Благодаря 
этому формируется адекватный гидродинамиче-
ский тонус для предупреждения вторичной адгезии 
хирургически сформированных путей. Своевремен-
ное обновление жидкости в передней камере при-
водит к тому, что в ней не происходит накопления 
продуктов перекисного окисления липидов, обла-
дающих цитотоксическим действием. Это способ-
ствует сохранению трабекулярного аппарата и бло-
каде развивающегося при рефрактерной глаукоме 
порочного круга. Таким образом, применение КДС 
может оказывать специфическое и патогенетиче-
ское воздействие на звенья патологического про-
цесса. КДС позволяет синхронно работать с тканя-
ми глаза, вступив с ними в тесное взаимодействие. 
КДС на настоящий момент является оптимальным 
эксплантодренажем, сочетает в себе свойства доста-
точно хорошей проводимости влаги, а также исклю-
чает быструю и грубую инкапсуляцию дренажа.  
Кроме того, технология имплантации КДС является 
реверсной, т.е. допускает возможность экспланта-
ции без необратимого повреждения структур глаза. 
Минимальный по травматичности для внутриглаз-
ных структур объем хирургического вмешательства 
обеспечивает достаточно высокую эффективность 
операции. Микроинвазивная техника позволяет 
максимально избежать повреждения ткани в зоне 
фильтрации и существенно снизить объем рубце-
вания. При необходимости выполнения повторных 
операций у хирурга остается возможность для его 
проведения на неизмененных тканях, что повыша-
ет эффективность повторных вмешательств. КДС 
является операцией первого выбора при необхо-
димости достижения быстрого выраженного гипо-
тензивного эффекта у пациентов с глаукомой [63]. 
Кроме того, она экономически выгодна в долго-
срочной перспективе. Это некоторые из основных 
причин, по которым частота имплантации клапана 
Ахмед увеличилась более чем на 300% за последние 
несколько лет [63].

В то же время наличие большого числа способов 
повышения эффективности антиглаукомной опера-
ции по имплантации КДС Ahmed свидетельствует 
об отсутствии полного удовлетворения хирургов 

результатами операций по традиционной методи-
ке и стремлении добиться более пролонгированно-
го гипотензивного эффекта с минимальным риском 
осложнений. Таким образом, предлагаемые различ-
ными авторами многочисленные методики усовер-
шенствования можно разделить по группам в зави-
симости от осложнений, на устранение которых 
направлены те или иные модификации.

В частности, с целью профилактики риска кор-
неальный декомпенсации, связанной с потерей 
эндотелиальных клеток роговицы, было предложе-
но введение трубки дренажа не в переднюю камеру, 
а в цилиарную борозду с выводом просвета трубки 
в заднюю камеру [4, 65–69]. Теоретической предпо-
сылкой для размещения трубки дренажа в заднюю 
камеру стали данные о повреждающем влиянии 
дренажной трубки на эндотелий роговицы с после-
дующим развитием декомпенсации роговицы  
и отторжением роговичного трансплантата, осо-
бенно на глазах с узкой передней камерой, из-за 
тенденции к смещению трубки к роговице с тече-
нием времени [70], а также по время протирания  
и движениях глаз, моргании [71]. Сообщалось 
о снижении количества эндотелиальных клеток 
на 20% через 2 года после имплантации трубки  
в переднюю камеру [72]. Помещая трубку в цили-
арную борозду, конец трубки находится вдали от 
роговицы, предотвращается ее касание [73]. Для 
этой цели существуют специальные крепления 
(рисунок), которые доступны как отдельно, так  
и в соединении с пластиной клапана. С учетом того, 
что имплантируемые при глаукоме трубки вводятся 
в заднюю камеру глаза под острым углом и имеют 
тенденцию к изгибанию, модель PC с креплением 
в плоской части цилиарного тела в центре имеет 
переходный элемент для направления трубки через 
pars plana.

По мнению ряда авторов, установка трубки КДС 
в цилиарную борозду в настоящее время являет-
ся полезным изобретением, поскольку при данном 
методе с меньшей вероятностью возникает поте-
ря эндотелиальных клеток роговицы, чем при вве-
дении трубки в переднюю камеру [33, 74] при вы- 
соком гипотензивном эффекте с уровнем успеха  
в 78% [75], 78,6% [76] и 85,3% случаев [66]. В иссле-
дованиях, посвященных имплантации трубки КДС  
в цилиарную борозду, сообщалось о ряде серьезных 
осложнений со стороны заднего сегмента. В частно-
сти, сообщалось о развитии цилиохориоидальной 
отслойки в 8,7% случаев [76], и в одном случае все 
же отмечалось развитие корнеальной деекомпенса-
ции [77]. Кроме того, при введении трубки в цили-
арную борозду возникают технические затрудне-
ния ввиду низкой её жесткости, что может приво-
дить к отклонению трубки в витреальную полость 
[78]. В литературе опубликованы техники, позволя-
ющие преодолеть описанные сложности, но сами-
ми авторами отмечается сложность и ненадежность  

Рисунок. Модели клапана Ahmed с переходным элемен-
том для фиксации трубки в плоской части цилиарного 
тела.

Figure. Ahmed glaucoma valve models with an adapter for 
pars plana tube insertion.
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некоторых из них, а также высокая стоимость 
используемых материалов [65, 79–81]. Moreno-
Montañés J и соавт. (2008) сообщалось о технике 
введения в цилиарную борозду с использованием 
нейлоновой нити 10–0 с прямой иглой для создания 
скользящего узла [81]. Nitta K и соавт. (2023) была 
предложена более простая и удобная техника фик-
сации трубки дренажа с использованием недоро-
гой нейлоновой нити 4–0 в качестве направляющей 
[67]. 

Обнажение трубки или пластины и эрозия 
конъюнктивы после имплантации трубчатых дре-
нажей регистрируется у взрослых в 2–7% случаев 
[16, 47, 48, 82] и служит очагом инфекции и факто-
ром риска развития эндофтальмита. Данное ослож-
нение обычно возникает в раннем послеоперацион-
ном периоде (в течение 1 года). Для предотвраще-
ния этих осложнений используют накладные транс-
плантаты, в том числе донорскую склеру человека 
[83–87], широкую фасцию [88], твердую мозговую 
оболочку [89], перикард [87, 90], роговицу [91], 
аутологичные склеральные лоскуты [47, 92] и фор-
мируют аутологичные склеральные тоннели [92, 
93], которыми покрывается наружная часть трубки. 
Однако ввиду нежной структуры часто воспален-
ной и рубцово измененной прилегающей к трубке 
ткани, размещение трансплантата поверх трубки 
и закрытие конъюнктивы над ним требует хирур-
гического опыта и навыков, особенно при исполь-
зовании донорского трансплантата. Более того, 
даже при применении этих заплат, после опера-
ции может наблюдаться обнажение трубки дренажа  
с эрозированием конъюнктивы. В дополнение ко 
всему вышеперечисленному могут возникать труд-
ности с поставками донорского материала. Ozdamar 
с соавт. (2003) впервые была продемонстрирована 
безопасность аутологичного склерального тоннеля 
при имплантации КДС с выходом трубки в перед-
нюю камеру без использования донорских заплат 
[94]; впоследствии другие авторы также сообщили 
о безопасности аутологичного склерального лоску-
та и тоннеля при данной операции [92, 93, 95].  
С целью предотвращения обнажения трубки и эро-
зии конъюнктивы Maki H. и соавт. (2021) была пред-
ложена уникальная техника формирования аутоло-
гичного склерального кармана с введением трубки 
в полость стекловидного тела. Авторы проанализи-
ровали результаты её применения у 15 пациентов  
с неоваскулярной глаукомой, которая является 
одним из репрезентативных типов рефрактерной 
глаукомы, и заявили об эффективности и безопасно-
сти данной методики у пациентов с неоваскулярной 
глаукомой без таких осложнений, как обнажение 
трубки, эрозия конъюнктивы и потеря эндотелиаль-
ных клеток спустя год после операции [96].  

В зарубежной литературе акцентируется вни-
мание на то, что при помещении трубки в плоскую 
часть цилиарного тела послеоперационная потеря  

эндотелиальных клеток роговицы значительно 
снижается по сравнению с размещением в перед-
ней камере [97]. Однако сообщается о риске таких 
осложнений, как послеоперационные гемофтальм  
и отслоение сетчатки [82, 97], которые могут потре-
бовать выполнения витрэктомии. В случае разме-
щения трубки в стекловидном теле при возникно-
вении гемофтальма может возникнуть необходи-
мость в тотальной периферической витрэктомии 
для предотвращения закупорки дренажной трубки. 
Тем не менее, рядом авторов подчеркивается, что, 
хотя описанные модификации с введением трубки 
в плоскую часть и витреальную полость позволяют 
сохранить плотность эндотелиальных клеток рого-
вицы, вероятность возникновения тяжелых ослож-
нений заставляет обдуманно подходить к такому 
расположению трубки [74, 98]. Однако вне зависи-
мости от локализации трубки её покрытие запла-
той позволяет существенным образом снизить риск 
таких осложнений, как эрозия конъюнктивы и про-
резывание трубки. На настоящий момент нет чет-
ких рекомендаций, каким именно образом опти-
мально покрывать трубку, однако, подчеркивается 
преимущество использования аутологичного скле-
рального тоннеля [86, 90, 96], риск возникновения 
описанных осложнений при котором значительно 
снижается [90, 92], с рекомендацией максималь-
но сохранить кровоснабжение формируемого скле-
рального лоскута.

В литературе имеются данные, свидетельству-
ющие о соединительнотканном капсулировании 
имплантов и дренажей вследствие локального вос-
палительного процесса [4, 99, 100], которое может 
повысить сопротивление оттоку жидкости и при-
вести к снижению эффективности их применения. 
В связи с этим следующим важным направлением 
усовершенствования техники имплантации КДС 
является снижение риска чрезмерной инкапсуля-
ции фильтрационной подушки и борьба с избыточ-
ным рубцеванием. По данным литературы, гипер-
тензивная фаза с рецидивирующим повышением 
ВГД спустя 3–6 недель после операции при имплан-
тации КДС наблюдается чаще (от 30% до 82%), чем 
при бесклапанных шунтах, таких как импланта-
ты Baerveldt или Molteno (от 20% до 44%) [44, 72, 
75, 101, 102].  При неудачном исходе имплантации 
КДС вследствие фиброзной инкапсуляции пластины 
предлагается выполнение нидлинга с 5-фторураци-
лом [103], хирургическое иссечение инкапсулиро-
ванного пузыря [100], реимплантация КДС, реви-
зия клапана, либо имплантация дополнительной 
КДС [4, 104]. Было показано, что частота осложне-
ний после выполнения реимплантации КДС была 
значительно выше, чем при иссечении пузыря 
[104]. В то же время имплантация второго клапана 
обеспечивала более выраженный гипотензивный 
эффект, чем ревизия шунта с одинаковой часто-
той послеоперационного отека роговицы [104].  
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Lee S. и соавт. (2019) было предложено иссечение 
инкапсулированного пузыря с имплантацией био-
разгалаемой коллагеновой матрицы, в результа-
те чего отмечалось значительное снижение уровня 
ВГД до 6 месяцев после операции без возникнове-
ния осложнений [105].

Одним из предложенных способов профилак-
тики избыточного рубцевания является покры-
тие пластины клапана различными материалами. 
Жаворонковым С. А. и соавт. (2016) предложена 
модификация техники имплантации КДС с исполь-
зованием двух лоскутов мембраны из политетраф-
торэтилена, которыми с двух сторон покрывается 
пластина клапана. В ходе анализа послеопераци-
онных результатов авторами были отмечены более 
высокие зрительные функции и более выраженный 
гипотензивный эффект у прооперированных по 
данной методике пациентов [106].

Также было предложено оборачивание пласти-
ны клапана специальным материалом «Аллоплант» 
(«Аллотрансплантат для пластики конъюнктивы 
(тотальный) № 000236», ФГБУ ВЦГПХ МЗ России 
(г. Уфа) под маркой АЛЛОПЛАНТ®), который пред-
ставляет собой ацеллюлярный тканевой матрикс. 
Оборачивание клапана, по мнению автора, являет-
ся важным элементом, позволяющим ограничить 
соприкосновение и прямой контакт силиконовой 
пластины с тканями глаза. Общепринято, что сили-
кон является биосовместимым ареактивным мате-
риалом, являющимся основным материалом пла-
стины клапана Ahmed. Тем не менее, при сопри-
косновении с тканями организма, он вызывает 
образование плотной фиброзной капсулы, снижаю-
щей резорбцию и эвакуацию отводимой жидкости. 
Аллоплант является органическим, биологическим 
материалом, благодаря подготовке ареактивен, 
и не вызывает образование фиброзной капсулы. 
По сравнению с политетрафторэтиленовой мем-
браной он более пластичный, легче принимает 
форму анатомического пространства ложа клапа-
на и меньше подвергает травматизации окружаю-
щие ткани. Поэтому оборачивание клапана алло-
плантом уменьшает вероятность образования плот-
ной фиброзной капсулы вокруг пластины клапана, 
образуется лишь тонкая ограничительная мембра-
на между тканями организма и силиконовой пла-
стиной клапана. Тем самым создаются условия для 
более легкой резорбции жидкости и уменьшения 
размеров формирующегося вокруг клапана пузы-
ря. Оборачивание пластины клапана аллоплантом 
позволяет достичь более стабильного гипотензив-
ного эффекта, уменьшения вероятности ограниче-
ния подвижности глазного яблока и снижает необ-
ходимость в повторных вмешательствах [107].

С целью уменьшения воспалительной реакции 
и продолжительности оперативного вмешательства 
было предложено полностью бесшовное трубчатое 
шунтирование с использованием вместо наложения  

швов фибринового герметика Tisseel (Baxter 
Healthcare Corporation) [108].  Авторы импланти-
ровали КДС в комбинации с удалением катаракты  
и эндоскопической циклофотокоагуляцией, и пока-
зали высокую эффективность и сопоставимый  
с другими антиглаукомными вмешательствами  
профиль безопасности данной процедуры.

С целью коррекции репаративных процессов  
в зоне оперативного вмешательства и получения 
стабильного гипотензивного эффекта интраопера-
ционно и в послеоперационном периоде исполь-
зуют цитостатики, кортикостероиды, протеолити-
ческие ферменты. Применение антиметаболитов  
и цитостатиков в ходе фильтрующих операциях рас-
сматривалось как огромное достижение, значитель-
но усиливающее и пролонгирующее гипотензив-
ный эффект операции. По мнению ряда авторов, 
использование антиметаболитов может улучшить 
результаты имплантации КДС [109, 110]. Одна-
ко при ознакомлении с современной литературой 
отмечается разочарованность антиметаболитами 
и цитостатиками, связанное с высокой частотой 
осложнений в послеоперационном периоде, осо-
бенно у лиц пожилого возраста [111–113]. Цитоста-
тические препараты нарушают цитоархитектони-
ку тканей, разрушают ядра эпителиальных клеток 
в зоне локального применения и оказывают высо-
кое токсическое влияние на структуры глаза, в част-
ности, на роговицу и цилиарный эпителий. Таким 
образом, накопление опыта применения данных 
препаратов позволило более критически подойти  
к оценке целесообразности и безопасности их при-
менения в связи с осложнениями, которые они 
вызывают, и которые в конечном итоге негатив-
но влияют как на долгосрочность гипотензивного 
эффекта, так и на функциональные результаты. 

Одним из наиболее популярных методов про-
филактики избыточного послеоперационного руб-
цевания признается применение кортикостероидов 
[52, 114–117]. Ввиду того, что ключом к успешной 
имплантации КДС является контроль воспаления 
и предотвращение чрезмерного фиброза капсу-
лы вокруг замыкательной пластины, в литерату-
ре широко обсуждается положительное влияние 
местных кортикостероидов на повышение показа-
теля успеха операции и снижение риска осложне-
ний в послеоперационном периоде. В исследова-
нии Chaku и соавт. была выявлена статистически 
значимая связь между местным применением сте-
роидов и частотой такого осложнения, как проре-
зывание трубки [114]. Применение в послеопера-
ционном периоде сильнодействующих противовос-
палительных препаратов, включающих кортикосте-
роиды (отдельно или в сочетании с нестероидными 
противовоспалительными препаратами) моделиру-
ет послеоперационное заживление ран, предотвра-
щая сопротивление оттоку и снижая риск хирурги-
ческих неудач [115]. Кортикостероиды подавляют 
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воспаление путем снижения синтеза простаглан-
динов за счет ингибирования фосфолипазы, огра-
ничивают пролиферацию фибробластов, блокируя 
клеточный цикл в фазе G1 и предотвращая стиму-
ляцию цитокинов. Вместе эти функции уменьша-
ют фиброз в процессе заживления раны, что спо-
собствует развитию более проницаемой капсулы 
вокруг концевой пластины и лучшему контролю 
ВГД [116]. Kao и соавт. (2022) показали, что мест-
ное применение кортикостероида после имплан-
тации КДС позволило достичь более низкого ВГД 
через 6 месяцев с меньшим количеством антигла-
укомных препаратов через 1 год после операции. 
В связи с чем применение этих препаратов после 
имплантации КДС может быть полезным как за счет 
улучшений клинических результатов, так и повы-
шения приверженности к лечению [117].

В заключении следует отметить, что за послед-
ние десятилетия, несмотря на стремительное разви-
тие фармакотерапии и методов лазерного лечения, 
основная роль в лечении не только рефрактерной, но 
и первичной открытоугольной глаукомы отводится  

хирургическим методам, создающим условия для 
более эффективного и стойкого снижения ВГД. 
Имплантация клапанного трубчатого дренажа явля-
ется наиболее эффективным видом вмешательства 
для снижения ВГД у пациентов с глаукомой, реф-
рактерной к медикаментозному, лазерному лече-
нию или фистулизирующей хирургии, и, по данным 
литературы, обладает преимуществами перед дру-
гими методами лечения. С момента появления КДС, 
её имплантация становится все более популярным 
видом вмешательства, а показания к ней расши-
ряются. Результаты исследований эффективности  
и безопасности имплантации КДС отличают-
ся широким диапазоном данных хирургическо-
го успеха и частоты осложнений, что указывает на 
огромное значение техники имплантации данно-
го устройства. Наличие большого числа способов 
повышения эффективности имплантации дренажа 
клапанного типа Ahmed свидетельствует о стрем-
лении хирургов добиться более пролонгированно-
го гипотензивного эффекта со снижением частоты 
и выраженности осложнений.
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