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Резюме
В настоящее время операцией выбора в лечении как 

первичных, так и вторичных форм глаукомы, несмотря 
на доказанные побочные эффекты и противоречивость 
отдаленных гипотензивных результатов, остается трабе-
кулэктомия в сочетании с антиметаболитами. С другой 
стороны, методы и технологии антиглаукомных вмеша-
тельств постоянно совершенствуются, а с появлением 
дренажных устройств (ДУ) возможности достижения не- 
обходимого гипотензивного эффекта и сохранения зри-
тельных функций, даже в прогностически «неблагопри-
ятных» клинических ситуациях, существенно возросли. 
Дренажные устройства направлены на улучшение оттока 
внутриглазной жидкости, снижение уровня внутриглаз-
ного давления (ВГД) и стабилизацию глаукомной оптичес- 
кой нейропатии. С расширением в клинической практике 
показаний к имплантации ДУ, специалистам важно знать 

все преимущества и недостатки различных видов дре-
нажей, возможные осложнения и способы их профилак-
тики. Целью настоящего обзора явилась систематизация 
литературных данных о видах ДУ, показаниях и нюансах 
имплантации, послеоперационном уровне ВГД и длитель-
ности гипотензивного эффекта, сравнительной эффек-
тивности, характерных осложнениях раннего и отдален-
ного послеоперационных периодов (гиперфильтрация, 
гипотония, экструзия и обнажение трубки, трофические 
дефекты, рубцовые трансформации тканей вокруг плат-
формы дренажа, дисфункция эндотелия роговой оболоч-
ки), а также способах их профилактики и лечения. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: хирургия глаукомы, дренажи, 
водные шунты, Ahmed, Molteno, Baerveldt, трабекулэкто-
мия, рубцевание, гипотензивная эффективность, ослож-
нения хирургии глаукомы.
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На современном этапе дренажные устройства 
(ДУ) (или шунты, от англ. shunts) позицио-
нируются как альтернатива трабекулэкто-
мии (ТЭ) и циклодеструктивным вмеша-

тельствам в хирургическом лечении различных 
форм глаукомы [1–4]. ДУ обеспечивают беспрепят-
ственный однонаправленный ток водянистой влаги 
из передней камеры (ПК) и эффективны в сниже-
нии уровня внутриглазного давления (ВГД) в случаях 
прогнозирования высокого риска рубцевания [5, 6].  
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LITERATURE REVIEW

Abstract
Currently, trabeculectomy in combination with antime-

tabolites remains the operation of choice in the treatment 
of both primary and secondary forms of glaucoma, despite 
the proven side effects and contradictory long-term hypo-
tensive results. At the same time, methods and technolo-
gies of glaucoma surgeries are constantly developing, and 
with the advent of drainage devices (DD), the possibilities 
for achieving the necessary hypotensive effect and pre-
serving visual functions have significantly improved, even 
in prognostically unfavorable clinical situations. Drainage 
devices are used to improve the outflow of intraocular 
fluid, reduce intraocular pressure and stabilize glaucoma-
tous optic neuropathy. With the expansion of indications 
for DD implantation in clinical practice, it is important for 
specialists to know all the advantages and disadvantages 

of different types of drainage systems, possible complica-
tions and methods of their prevention. This review sys-
tematizes literature data on the types of DD, indications 
and nuances of implantation, postoperative IOP level and 
duration of hypotensive effect, comparative effectiveness, 
characteristic complications of early and late postopera-
tive periods (hyperfiltration, hypotension, tube extrusion 
and exposure, trophic defects, cicatricial transformations  
of tissues around the drainage platform, endothelial dys-
function of the cornea), as well as methods of their preven-
tion and treatment.

KEYWORDS: glaucoma surgery, drainage systems, water 
shunts, Ahmed valve, Molteno drainage, Baerveldt drain-
age, trabeculectomy, scarring, hypotensive effectiveness, 
complications of glaucoma surgery.

Дренажная хирургия показала удовлетворительные 
результаты в случаях неудачи фильтрующих вмеша-
тельств (в т.ч. с применением антиметаболитов), при 
выраженном рубцевании конъюнктивы различного 
генеза, при высоких рисках инфицирования филь-
трационной подушки, а также в случае технических 
трудностей при проведении фильтрующих вмеша-
тельств. Успешное раннее применение клапанных  
и бесклапанных устройств продемонстрировано при 
врожденной, увеальной, посткератопластической, 
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посттравматической и неоваскулярной формах гла-
укомы, а также при афакии и авитрии [7–9]. Кроме 
того, наблюдается рост доли хирургов, отдающих 
предпочтение дренажной хирургии в качестве 
«стартовой» опции при первичной открытоуголь-
ной глаукоме (ПОУГ), а по данным исследования 
«Tube versus Trabeculectomy» (TVT), количество ТЭ 
с митомицином C (ММС) при данной форме глауко-
мы составило 59±30%, а ДУ — 23±13% [10–13]. 

Однако, несмотря на многообещающие резуль-
таты исследований дренажных устройств, безопас-
ность и эффективность, дренажная хирургия в каче-
стве процедуры выбора хирургического лечения гла-
укомы продолжает оставаться предметом дискуссий 
и требует дальнейшего изучения [4, 6].

Целью настоящего обзора явилась систематиза-
ция литературных данных о видах ДУ, показаниях  
и нюансах имплантации, послеоперационном уров-
не ВГД и длительности гипотензивного эффекта, 
сравнительной эффективности, характерных ослож-
нениях раннего и отдаленного послеоперационных 
периодов (гиперфильтрация, гипотония, экструзия 
и обнажение трубки, трофические дефекты, рубцо-
вые трансформации тканей вокруг платформы дре-
нажа, дисфункция эндотелия роговой оболочки),  
а также способах их профилактики и лечения. 

 Осуществлен поиск клинических исследований 
по реферативным базам данных eLibrary, PubMed  
и Scopus, а также монографий за период 1969–2023 гг.

 

Виды эксплантодренажей  
в хирургии глаукомы 

Основоположником дренажной хирургии счи-
тается Anthony Molteno, который предложил бес-
клапанное устройство для организации оттока вну-
триглазной жидкости (ВГЖ) из ПК через силико-
новую трубку к торцевой пластине с последующей 
постепенной её резорбцией в субтеноновом про-
странстве [14, 15]. В 1981 г. Molteno ввел в практи-
ку двухпластинчатый имплантат, а в 1992 г. George 
Baerveldt — бесклапанное устройство с силиконо-
вой пластиной, покрытой барием. В дальнейшем 
разработаны клапанные дренажи для минимиза-
ции послеоперационной гипотонии, и с целью про-
лонгации гипотензивного эффекта — модифициро-
ванные, увеличенные по площади поверхности кон-
цевой пластины, бесклапанные дренажи [16–19].  
В 1979 г. Theodore Krupin предложил первый дренаж 
с щелевидным силиконовым клапаном, обеспечива-
ющий сопротивление оттоку ВГЖ (клапан Krupin, 
Hood Laboratories, Pembroke, MA, 1979), а в 1993 г. 
Abdul Mateen Ahmed внедрил в практику клапан-
ное устройство Ahmed (New World Medical, Rancho 
Cucamonga, CA), представляющее собой саморегу-
лирующие силиконовые мембраны на полипропи-
леновом плато, открывающиеся при повышении 
офтальмотонуса выше 8–10 мм рт.ст. [20–22]. 

В настоящее время наиболее широко использу-
емыми в хирургической практике являются клапан 
Ahmed и бесклапанный дренаж Baerveldt. Объеди-
няющим для всех типов ДУ являются размер и мате-
риал трубки: она выполнена из силикона и имеет 
внутренний диаметр 0,30 мм и наружный 0,64 мм. 
Виды и характеристика дренирующих устройств 
(в т.ч. лицензированных в Российской Федерации) 
представлены в таблице 1.

Дренажные устройства и гипотензивная 
эффективность

Критерий «полного» успеха дренажной хирур-
гии варьирует в широком диапазоне, определяет-
ся принятым исследователями послеоперацион-
ным уровнем ВГД (от 12 до 21 мм рт.ст.), и зависит  
от вида дренажа, сроков наблюдения и формы глау-
комы [17, 23–25]. Объединяющим для всех исследо-
вателей явился показатель «полного» успеха, кото-
рый характеризуется отсутствием дополнительной 
местной медикаментозной терапии (ММТ), повт-
дорной операции и угрожающих зрению осложне-
ний [26, 27].

Britt M.T. et al. (1999), продемонстрировали 
«полный» гипотензивный успех дренажной хирур-
гии в 46%...62% в срок пятилетнего наблюдения. 
По данным Hong Chian-Huey et al. (2005), послеопе-
рационное снижение ВГД в 72%...79% по критерию 
«полного» успеха оказалось сопоставимым среди 
5 сравниваемых устройств в сроки наблюдения  
22–26 месяцев. Syed H.M. et al. (2004) и Wang J.C. 
et al. (2004) не обнаружили разницы в показате-
лях ВГД после имплантации дренажей Baerveldt  
и Ahmed в группах с рефрактерными формами гла-
укомы в течение 12 мес. [17, 24, 25, 28]. Ayyala R.S.  
et al. (2002) сообщили о соизмеримом гипотензив-
ном эффекте в сравнительном исследовании дрена-
жей Ahmed и Molteno c двумя плато в сроке наблю-
дения 36 месяцев. После имплантации клапана 
Ahmed Lai J.S. et al. (2000) отметили «полный» успех 
в 73,8% случаев через 21,8 мес. наблюдения. Гипо-
тензивная эффективность импланта Baerveldt соста-
вила 87% через 36 месяцев после операции по дан-
ным Krishna R. et al. (2001) и других исследователей 
[23, 29–31]. Tsai J.C. et al. (2003) сообщил о полном 
успехе в 82,9% после имплантации клапана Ahmed 
и в 72,9% после имплантации устройства Baerveldt, 
отметив более частую инкапсуляцию платформы 
клапанной системы (60,4% против 27,1%). О сниже-
нии гипотензивного успеха ДУ с частотой 10% еже-
годно, и, соответственно, 50% функционирующих 
устройств через 5 лет, сообщили Patel S. et al. (2010) 
и Minckler D.S. et al. (2008) [6, 32, 33]. Исследова-
ния «The Ahmed versus Baerveldt Comparative» (ABC) 
и «Ahmed versus Baerveldt» (AVB) продемонстри-
ровали меньшее количество неудачных исходов, 
более низкий уровень ВГД и меньшее количество  
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Таблица 1. Виды и характеристика эксплантодренажей. 
Table 1. Types and characteristics of synthetic drainage devices.

Вид дренажа 
Drainage type

Модель 
Model

Материал концевой 
пластины 

End-plate material

Толщина концевой  
пластины (мм) 

End-plate thickness (mm)

Площадь концевой 
пластины (мм2) 

End-plate area (mm2)

Клапанные / Valved

Ahmed glaucoma  
valve (1993)

S2 (single plate) Полипропилен 
Polypropylene 1,6 184

S3 pediatric  
(single plate)

Полипропилен 
Polypropylene 1,6 96

B1 (double plate) Полипропилен 
Polypropylene 1,6 364

FP7 (single plate)* Силикон / Silicone 2,1 184

FP8 pediatric  
(single plate)* Силикон / Silicone 2,1 96

FX1 (double plate) Силикон / Silicone 2,1 364

M4 (single plate) Полипропилен 
Polypropylene 0,635 160

PS2 (pars plana) Полипропилен 
Polypropylene 1,6 184

PS2 pediatric  
(pars plana)

Полипропилен 
Polypropylene 0,635 96

PC7 (pars plana) Силикон / Silicone 0,635 184

PC8 pediatric  
(рars plana) Силикон / Silicone 0,635 96

Имплант «Krupin» 
Krupin eye valve EG 365V Силикон / Silicone 1,75 18

Бесклапанные / Non-valved

Baerveldt glaucoma  
implant BG 103-250

Силикон, бариевое 
покрытие / Silicone, 

barium coating
0,3 250

BG 101-350
Силикон, бариевое 
покрытие / Silicone, 

barium coating
0,3 350

Силикон, бариевое 
покрытие / Silicone, 

barium coating
425

BG-102-350  
(рars plana)

Силикон, бариевое 
покрытие / Silicone, 

barium coating
350

Имплант «Molteno» 
Molteno implant

S1 (single plate) Полипропилен 
Polypropylene 133

D1 (single plate  
with ridge)

Полипропилен 
Polypropylene 133

L2, R2 (double plate 
left; right)

Полипропилен 
Polypropylene 266/80

P1 (microphthalmic) Силикон / Silicone 175

Molteno 3 GS Силикон / Silicone 230

Molteno 3 GL Силикон / Silicone 185

Molteno 3 S series Силикон / Silicone 245

*Лицензированные в РФ.
*Licensed in the Russian Federation.
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дополнительной ММТ в группе Baerveldt через 3 
и 5 лет после операции. В обоих исследованиях 
сообщалось о большем количестве таких серьез-
ных осложнений, как гипотония, ухудшение зри-
тельных функций и эксплантация дренажа в груп-
пе Baerveldt, тогда как в группе Ahmed, чаще тре-
бовалось хирургическое вмешательство по поводу 
декомпенсированного уровня ВГД в ранние после-
операционные сроки [34–37]. Бикбов М.М. с соавт. 
(2016) сообщили об абсолютном и относитель-
ном гипотензивном успехе в 71,9% и 84,3% через 
1 год, 66,9% и 80,9% спустя 2 года, 62% и 77,7% 
за 3-летний период наблюдения после импланта-
ции клапана Ahmed, отмечая наилучший результат 
у лиц с ПОУГ, а наихудший — у пациентов со вто-
ричной неоваскулярной глаукомой [38]. Результа-
ты собственных исследований имплантации кла-
пана Ahmed при рефрактерных формах глаукомы 
определили гипотензивную эффективность по кри-
терию «полного» успеха в 33,3%, «квалифициро-
ванного» успеха — в 66,7% случаев в сроки 5-лет-
него наблюдения, а количество дополнительной 
ММТ составило 1,3±1,1 и 1,8±1,4 через 3 и 5 лет,  
соответственно [9].

Условия функционирования трубки  
дренажного устройства

Функциональное состояние силиконовой труб-
ки обеспечивается непременным выполнением двух 
условий: длина и положение (стабильное и незави-
симое) в передней или задней камере глаза. Длина 
интраокулярной части трубки 3,0–3,5 мм и допол-
нительная фиксация на протяжении обеспечива-
ют её стабильное положение и исключают возмож-
ность обтурации (например, корнем радужки), 
дислокации или экструзии. Независимое положе-
ние трубки дренажа позволяет избежать контакта  
с роговицей и радужкой. Интраокулярная часть 
трубки должна иметь максимально безопасный 
угол девиации от роговицы, чтобы свести к мини-
муму повреждение ее эндотелия. При декомпенса-
ции ВГД в ранние послеоперационные сроки необ-
ходимо исключить окклюзию трубки кровью, кор-
нем радужки, фибрином или волокнами стекло-
видного тела. В качестве диагностических методов 
могут быть применены биомикроскопия, ультра-
звуковая биомикроскопия, оптическая когерент-
ная томография переднего отрезка, а также диа-
гностические нагрузочные тесты. В зависимости 
от причины офтальмогипертензии показано усиле-
ние противовоспалительной, рассасывающей тера-
пии, лазерное рассечение фиброзных тяжей, а при 
отсутствие видимых причин — хирургическая реви-
зия зоны операции и промывание трубки ab interno. 
При обструкции трубки волокнами стекловид-
ного тела показано проведение витреолизиса или 
частичной витреоэктомии.

Условия функционирования  
платформы дренажа

Фильтрационная подушка (ФП) вокруг платфор-
мы дренажа представляет собой фиброваскулярную 
капсулу (резервуар), обеспечивающую накопле-
ние и резорбцию водянистой влаги, что, в конеч-
ном итоге, определяет послеоперационный уро-
вень ВГД и длительность гипотензивного эффекта 
[39]. Molteno A с соавт. (1988) предложено деление 
послеоперационного периода дренажной хирургии 
на фазы ранней гипотонии, отсроченной гипертен-
зии и стабильного уровня ВГД. Первая фаза, дли-
тельностью 1–4 недели, сопровождается гипото-
нией в сочетании с воспалением и отеком тканей 
над корпусом дренажа. Вторая, продолжительно-
стью от 1 до 4–6 месяцев, характеризуется форми-
рованием кольцевидного рубца и инкапсуляцией 
тканей вокруг платформы дренажа и при наличии 
грубых рубцовых трансформаций ассоциирована  
с повышением ВГД [41, 42]. Ряд авторов произволь-
но определяют вторую фазу при повышении ВГД 
(P0) более 21 мм рт.ст. в течение первых 6 месяцев 
после операции [43, 44].

Текущим клиническим консенсусом опреде-
лено, что клапанные ДУ имеют более высокую 
частоту возникновения гипертензивной фазы, чем 
неклапанные. Активность второй фазы, и, соответ-
ственно, процессов фиброзирования, наблюдает-
ся после имплантации клапан Аhmed в 40%...80%, 
а дренажей Baerveldt и Moltenо — в 20%...30% слу-
чаев [19, 29, 44, 45]. Образование плотной капсу-
лы менее характерно для импланта Baerveldt, чем 
для клапана Ahmed [32]. Бикбов М.М. утверждает, 
что после имплантации клапана Ahmed гипертен-
зивная фаза возникает в сроки от 1 до 6 месяцев  
в 12,4% случаев, а пик её развития приходится на 
1 месяц после операции [38]. Несостоятельная кап-
сула макроскопически толще, а гистологически 
схожа с инкапсулированными ФП после ТЭ [45–47]. 
Ряд ученых сообщают о двух слоях капсулы (как 
макроскопически, так и гистологически) с васку-
ляризированной внешней поверхностью и плотно 
упакованным слоем коллагеновых волокон с акти-
вированными миофибробластами при неудаче дре-
нажной хирургии [47, 48]. Проницаемость капсулы 
зависит от возраста: у детей до 1,5 лет и пожилых 
она тонкостенная и хорошо дренирующая; у детей 
старше 1,5 лет и взрослых повышены риски форми-
рования «толстой» капсулы с признаками фиброза. 
Оптическая когерентная томография переднего сег-
мента продемонстрировала значительно более тон-
кую капсулу при «полном» успехе клапанной хирур-
гии [49, 50]. Следовательно, гистопатологические 
и клинические наблюдения указывают на важную 
роль фибропластических процессов в патофизио-
логии инкапсуляции платформы дренажа. С другой 
стороны, антифибротики оказались неэффективными  
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в хирургии ДУ [51, 52]. Исследования по исполь-
зованию ММС при имплантации дренажа Molteno 
и клапана Ahmed не обнаружили разницы в уров-
не ВГД или частоте успеха в группах с антиметабо-
литом и без него [52, 53]. Попытки моделировать 
реакцию тканей с помощью амниотической мем-
браны и системных стероидов также имели ограни-
ченный успех [54].

Более высокую частоту гипертензивной фазы  
и инкапсуляции платформы клапана Ahmed связы-
вают с меньшей площадью поверхности клапана 
(185 мм2) по сравнению с двухпластинчатым дре-
нажем Molteno (270 мм2) или Baerveldt (350 мм2). 
О жесткости концевой пластины клапана Ahmed  
и микродвижениях, вызывающих более выражен-
ную воспалительную реакцию и рубцевание, выска-
зываются Rotsos T (2017) и Jung (2013) [55, 56]. 
Дисковидные пластины устройства Molteno более 
гибкие и устойчивые на склеральной поверхности, 
а имплантат Baerveldt из гибкого силикона конгру-
энтен склеральной поверхности, что, по данным 
Ceballos E.M. et al. (2022), в меньшей степени сти-
мулирует миграцию фибробластов в очаг воспале-
ния [57]. Основываясь на этих исследованиях, кон-
цевая пластина клапана Ahmed была заменена про-
изводителем на силиконовую [55].

ДУ и локальные регенераторно- 
репаративные процессы

Причины избыточных фибропластических про-
цессов вокруг корпуса дренажа мультифакториаль-
ны и до конца не изучены. Помимо таких характе-
ристик, как размер, форма, биоматериал и свойства 
поверхности, нюансы имплантации ДУ, существуют 
иные механизмы, приводящие к чрезмерной адге-
зии фибробластов и экспрессии коллагена в обла-
сти формирования соединительнотканной капсулы 
[58–60]. Результативность дренажной хирургии во 
многом определяется интенсивностью и продолжи-
тельностью воспалительной реакции тканей и ассо-
циируется с выраженностью фазы послеоперацион-
ной гипертензии, когда вокруг платформы дренажа 
формируется отграниченная рубцом ригидная кап-
сула, затрудняющая всасывание ВГЖ [61, 62]. 

Потенциальная роль водянистой влаги, являю-
щейся при глаукоме источником провоспалитель-
ных цитокинов и факторов роста, и влияющей на 
формирование несостоятельных капсул, показана  
в исследовании Molteno A.C. et al. (2003) [39, 63, 64].  
С активной фильтрацией ВГЖ после импланта-
ции клапана Ahmed уже в раннем послеоперацион-
ном периоде, в отличие от бесклапанных устройств  
с применением техники «отсроченной» фильтра-
ции, связывают более высокую частоту развития 
гипертензивной фазы Tsai J.C. (2003) и Budens D.L  
et al. [32, 36, 65, 66]. Mahale A. et al. (2015) определи-
ли экспрессию ключевых генов фиброза в образцах  

несостоятельных капсул и представили молекуляр-
ные доказательства изменения хода локального 
регенераторно-репаративного процесса при неу-
даче дренажной хирургии. Продемонстрированы 
экспрессия сигнальных путей трансформирующе-
го фактора роста β (TGFβ) и миофибробластов, сви-
детельствующих о повышенной клеточной адгезии 
и нарушении процессов формирования и деграда-
ции экстрацеллюлярного матрикса, даже в отдален-
ные послеоперационные сроки [67]. Исследование 
обнаружило многократную активацию профибро-
тически активных молекул: фактора роста соедини-
тельной ткани (CTGF), трансдукторов TGFβ — тром-
боспондина-1 (THBS1), интерлейкина-13 (IL13), 
ряда матричных металлопротеиназ (MMP13, ММР3, 
ММР8), а также снижение концентрации антагони-
ста пути TGFβ (BMP7) в большинстве рубцово изме-
ненных капсул. Это согласуется с исследованиями, 
определяющими ведущую роль этих молекул в руб-
цовых трансформациях после антиглаукомных вме-
шательств и делающих их потенциальными анти-
фибротическими мишенями [68–72].

На современном этапе ход регенерации регули-
руется назначением противовоспалительной тера-
пии и применением хирургических приемов, спо-
собствующих формированию тонкостенной филь-
трационной капсулы. Послеоперационный период 
включает назначение кортикостероидов, в среднем 
на 4–5 недель. При повышении уровня ВГД (фаза 
гипертензии) в послеоперационном периоде показа-
но временное назначение гипотензивных препара-
тов (преимущественно β-блокаторов и ингибиторов 
карбонгидразы) [32, 49, 73]. Возможно назначение 
транспальпебрального массажа в контрлатераль-
ном от имплантации дренажа сегменте. Проведение 
нидлинга инкапсулированных ФП в ранние послео-
перационные сроки с введением в полость капсулы 
адгезивного вискоэластика (0,1–0,2 мл) является 
вариантом восстановления оттока водянистой влаги 
как для неклапанных, так и для клапанных имплан-
тов. В тех случаях, которые не поддаются вышеука-
занным лечебным мероприятиям, показана реви-
зия операционного поля (для неклапанных ДУ —  
с первоначальной оценкой окклюзирующей труб-
ку лигатуры). При неэффективности нидлинга над 
корпусом дренажа при развитии гипертензивной 
фазы в ранние послеоперационные сроки для реак-
тивации работы клапана Ahmed используется метод  
ab interno. Форсированным током, поступающим 
через канюлю 25G, соединенную с силиконовой 
трубкой в передней камере, расслаивают рубцово 
измененные ткани ФП, что моментально увеличи-
вает пространство над корпусом дренажа и норма-
лизует офтальмотонус, исключая дополнительную 
травматизацию тканей извне. Кроме того, одним из 
последних исследований (Chang M.M. et al., 2023) 
обнаружено, что при имплантации клапана Ahmed 
интраоперационное промывание передней камеры 
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5,0 мл сбалансированного солевого раствора (BSS) 
снижает риск развития гипертензивной фазы при 
неоваскулярной глаукоме и исходном нарушении 
локального иммунологического статуса, что авто-
ры связывают с исключением немедленного транс-
порта провоспалительных цитокинов в субтеноново 
пространство [74]. 

В отдаленные послеоперационные сроки воз-
можно проведение ревизии зоны операции с иссе-
чением фиброзно-измененной капсулы и пластикой 
тканей над корпусом дренажа.

Осложнения дренажной хирургии
Выделяют интраоперационные, ранние и отда-

ленные послеоперационные осложнения, а также 
характерные для клапанных и бесклапанных 
устройств (табл. 2). 

Интраоперационные осложнения, по данным 
исследований AVB, ABC и TVT, составляют 4%...8% 
[34, 65, 75]. К интраоперационным осложнениям 
относятся гифема и неправильное позиционирова-
ние трубки дренажа в передней или задней камере 
глаза [13, 49, 76, 77]. Наиболее частым осложнени-
ем раннего послеоперационного периода являются 
гиперфильтрация с развитием гипотонии и синдро-
ма «мелкой ПК». К осложнениям отдаленного пери-
ода относятся рубцовые трансформации тканей, 
обструкция трубки и её экструзия, декомпенсация 
эндотелия роговицы, индукция катарактогенеза  
и диплопия. Также оба послеоперационных перио-
да могут сопровождаться развитием выраженной 
воспалительной реакции, эндофтальмита и трофи-
ческими дефектами тканей в месте имплантации  
дренажа [77–79].

ДУ и гиперфильтрация ВГЖ
Бесклапанные импланты не оказывают сопро-

тивления оттоку ВГЖ, и их имплантация сопрово-
ждается развитием гипотонии, синдрома «мелкой 
ПК» и хориоидальной эффузии в 15%...20% [35, 77]. 
Технология «прямого дренирования» бесклапан-
ных шунтов приводит к гиперфильтрации, гипото-
нии и цилиохориоидальной отслойке в 20%...26% 
случаев, в то время как технология «отсроченного 
дренирования» — в 12±7% случаев [80, 81]. Пред-
ложено несколько хирургических приёмов профи-
лактики ранней послеоперационной гипотонии: 
временное наложение окклюзирующей лигату-
ры на трубку дренажа, её тампонирование, введе-
ние нити в просвет или комбинация этих методик 
[82–84]. При двухэтапной технологии первым эта-
пом плато дренажа подшивают к склере в 8–10 мм 
от лимба, а свободный край силиконовой трубки 
оставляют под прямой мышцей. Через 6–8 недель 
(после формирования соединительнотканной кап-
сулы) свободный конец трубки имплантируют в ПК.  

В настоящее время двухэтапная технология замене-
на наложением викриловой лигатуры на трубку дре-
нажа [85]. Лигатура из викриловой нити (7/0) рас-
сасывается в течение 4–6 недель после операции, 
когда фиброзная капсула сформирована и актива-
ция тока ВГЖ не вызывает развитие перечислен-
ных выше осложнений. Лигатуру из полипропилено-
вой нити (8/0) накладывают для более длительной  
и контролируемой окклюзии, а для снятия приме-
няют лазерный сутуролизис [86]. Основной про-
блемой данной технологии является сохраняю-
щийся высокий уровень ВГД после вмешательства.  
В этом случае предложено фенестрирование трубки 
проксимальнее лигатуры (по методу Sherwood) или 
выполнение ТЭ в сочетании с имплантацией ДУ [83, 
87]. Другим недостатком является перепад уров-
ня ВГД и вероятность развития субхориоидально-
го кровоизлияния после снятия лигатуры. С целью 
исключения внезапной интраокулярной декомпрес-
сии рекомендован интраоперационный метод про-
ведения внутри трубки нити нейлон 3/0, умень-
шающей её внутренний диаметр или наложение 
нескольких внешних лигатур и их поэтапное снятие 
[83]. ДУ с клапанным механизмом минимизируют 
развитие гипотонии и цилиохориоидальной отслой-
ки в ранние послеоперационные сроки [22, 87, 88]. 
Более ранние работы указывают на развитие гипо-
тонии после имплантации клапанов Ahmed и Krupin 
в 14% и 17% случаев, соответственно, и объясняют 
это техническим нюансом — несоразмерным диа-
метром силиконовой трубки диаметру перфораци-
онного склерального отверстия [21, 88, 89]. По дан-
ным Lai J.S. et al. (2000), HaiBo T. et al. (2015), после 
имплантации клапана Ahmed гипотония встречается 
в 8%...10,8% случаев [30, 90].

В качестве профилактики гиперфильтрации  
и гипотонии рекомендуется введение вискоэласти-
ка в ПК в ходе операции и в ранние послеопера-
ционные сроки, а при отсутствии положительной 
динамики — интраоперационная ревизия с устра-
нением её причин (наложение дополнительных 
швов на склеру рядом с трубкой, восполнение ПК 
вязкоэластичными агентами, а в качестве альтерна-
тивы тампонада отверстия донорским сухожилием, 
перикардом или склерой) [24].

Хроническая гипотония возникает в среднем  
в 5%...6% случаев при имплантации бесклапанных 
устройств, и в 2% при имплантации ДУ с клапан-
ным механизмом [91].

ДУ и эндотелиальная дисфункция 
Одним из наиболее серьезных осложнений отда-

ленного послеоперационного периода дренажной 
хирургии является декомпенсация клеток эндоте-
лия роговицы. Рядом исследований продемонстри-
ровано критическое снижение плотности эндоте-
лиальных клеток (ПЭК) после имплантации трубки 
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Таблица 2. Осложнения дренажной хирургии и их профилактика. 
Table 2. Complications of drainage surgery and their prevention.

Осложнение
Complication Причины / Causes Способ профилактики или коррекции

Prevention or correction method

Интраоперационные / Intraoperative 

Гифема 
Hyphema

Повреждение корня радужки  
при введении трубки в ПК 
Damage to the iris root when the tube  
is inserted into the AC

Интраоперационый гониоконтроль 
Intraoperative goniocontrol

Гиперфильтрация 
Hyperfiltration

Широкая склеротомия для введения  
трубки 
Wide sclerotomy for tube insertion

Соблюдение технологии операции,  
дополнительная герметизация отверстия 
Compliance with the operation technology, 
additional sealing of the hole

Перфорация оболочек  
глаза 
Perforation of the  
membranes of the eye

Повреждение иглой при подшивании  
корпуса дренажа 
Needle damage when suturing  
the drainage

Использование шпательной иглы и прове-
дение её в поверхностных слоях склеры 
Use of a spatulated needle and its passsing 
thorugh the superficial layers of the sclera

Ранние послеоперационные / Early postoperative

Гипотония и синдром  
мелкой ПК 
Hypotension and small  
AC syndrome

Избыточная фильтрация  
внутриглазной жидкости из ПК 
Excessive filtration of intraocular  
fluid from the AC

Введение в ПК вискоэластика,  
кратковременное поддержание tensio «+1», 
наложение лигатуры на трубку ДУ 
Injection of viscoelastic into the AC,  
short-term maintenance of tensio "+1", 
application of a ligature to the DD tube

Супрахориоидальное  
кровоизлияние 
Suprachoroidal  
hemorrhage

Перепад ВГД интраоперационно  
или в ранние сроки 
IOP drop intraoperatively  
or in the early stages

Предоперационная подготовка, нефорси-
рованная интраоперационая декомпрессия, 
введение вискоэластика в ПК 
Preoperative preparation, unforced 
intraoperative decompression, Injection  
of viscoelastic into the AC

Симптом Dellen (краевое  
истончение роговицы) 
Corneal Dellen (peripheral  
corneal thinning)

Приподнятые и контактирующие  
с поверхностью роговицы конъюнктива  
с подлежащим покровным  
трансплантатом 
The conjunctiva is elevated and contacting 
the corneal surface, with underlying 
integumentary graft

Правильное позиционирование  
трансплантата и тканей при ушивании 
основного доступа 
Correct positioning of the graft and tissues 
when suturing the main access

Диплопия 
Diplopia

Отек тканей орбиты и экстраокулярных 
мышц 
Edema of orbital tissues and extraocular 
muscles

Чаще носит транзиторный характер 
Usually transient in nature

Гипертензия 
Hypertension

Окклюзия просвета трубки дренажа  
кровью, воспалительным экссудатом, 
волокнами стекловидного тела, после-
операционный увеит, рубцевание вокруг 
платформы ДУ, интраоперационная  
лигатура (для неклапанных ДУ) 
Occlusion of drainage tube lumen  
with blood, inflammatory exudate, vitreous 
fibers, postoperative uveitis, scarring  
around the DD platform, intraoperative 
ligature (for non-valved DD)

Противовоспалительная терапия,  
при необходимости – интраоперационная 
ревизия, промывание ab interno;  
для неклапанных ДУ — снятие лигатуры 
Anti-inflammatory therapy, if necessary — 
intraoperative revision, flushing ab interno;  
for non-valved DD — ligature removal

Эндофтальмит 
Endophthalmitis

Интраоперационная контаминация 
Intraoperative contamination

Курс антибактериальной  
и противовоспалительной терапии,  
при неэффективности — задняя  
закрытая витреоэктомия 
A course of antibacterial and anti-
inflammatory therapy, if ineffective — 
posterior closed vitrectomy
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Осложнение / Complication Причины / Causes Способ профилактики или коррекции
Prevention or correction method

Поздние послеоперационные / Late postoperative

Стойкая гипертензия 
Persistent hypertension

«Толстая» капсула вокруг  
платформы дренажа 
"Thick" capsule around the drainage  
platform

Транспальпебральный массаж,  
нидлинг фильтрационной подушки,  
интраоперационная ревизия  
или назначение дополнительной ММТ 
Transpalpebral massage, needling of the 
filtration pillow, intraoperative revision  
or additional drug therapy

Дислокация или экструзия  
силиконовой трубки 
Dislocation or extrusion  
of the silicone tube

Короткая интраокулярная часть трубки, 
недостаточная фиксация трубки  
на протяжении и корпуса дренажа 
Short intraocular part of the tube,  
insufficient fixation of the tube  
and the drainage body

Профилактика — соблюдение нюансов  
технологии операции, при наличии — 
хирургическая ревизия, удаление дренажа, 
ушивание склеротомии 
Prevention — compliance with the nuances 
of the operation technique, if possible — 
surgical revision, drainage removal, suturing 
of sclerotomy

Прогрессирование  
катаракты и отечная  
макулопатия 
Cataract progression  
and edematous  
maculopathy

Длительная гипотония 
Prolonged hypotension

Установление причины гипотонии,  
симптоматическая терапия, хирургическое 
лечение сопутствующей патологии  
(при наличии показаний) 
Establishing the cause of hypotension, 
symptomatic therapy, surgical treatment  
of concomitant pathology (if indicated)

Эрозия или трофические  
дефекты тканей над  
трубкой или корпусом  
дренажа 
Erosion or trophic defects  
of tissues above the tube  
of drainage body

Материал дренажа, вторичное  
инфицирование, воспалительные  
заболевания век и конъюнктивы 
Drainage material, secondary infection, 
inflammatory diseases of the eyelids  
and conjunctiva

Лечение заболеваний придаточного  
аппарата, антибактериальная,  
противовоспалительная терапия,  
интраоперационаая пластика тканей,  
курс антибактериальной или  
противовоспалительной терапии 
Treatment of diseases of the accessory 
apparatus, antibacterial, anti-inflammatory 
therapy, intraoperative tissue plasty,  
antibacterial or anti-inflammatory therapy

Эндотелиально- 
эпителиальная  
дистрофия 
Endothelial-epithelial 
dystrophy

Потеря эндотелиальных клеток 
Loss of endothelial cells

Дооперационная эндотелиальная  
микроскопия, правильное  
позиционирование трубки в ПК  
или её позиционирование в задней  
камере 
Preoperative endothelial microscopy,  
correct positioning of the tube in the AC  
or its positioning in the posterior chamber

Нарушение подвижности  
глазного яблока,  
косоглазие, диплопия 
Impaired mobility of the 
eyeball, strabismus,  
diplopia

Неправильное крепление корпуса  
дренажа, повреждение экстраокулярных 
мышц 
Improper attachment of the drainage 
implant, damage to the extraocular  
muscles

Позиционирование платформы дренажа  
в 10–11 мм от лимба, в свободном  
от экстраокулярных мышщ сегменте 
Positioning the drainage platform  
10–11 mm from the limb, in a segment free  
of extraocular muscles 

Продолжение табл. 2

Дренажная хирургия глаукомы



ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ

88 2/2024   НАЦИОНАЛЬНЫЙ ЖУРНАЛ ГЛАУКОМА

ДУ в ПК [33, 88, 92–95]. Исследование TVT пока-
зало, что стойкий отек роговицы достоверно чаще 
наблюдался после имплантации дренажа Baerveldt 
(16%), в отличие от ТЭ (9%) [96]. Потеря эндотели-
альных клеток после имплантации клапана Ahmed 
также значительно выше, чем после ТЭ [97]. Другие 
исследователи сообщили о потере эндотелиальных 
клеток после установки дренажа Molteno и обнару-
жили снижение ПЭК в центральной зоне роговицы 
на 8% через 6 месяцев, на 12,6% через 12 месяцев  
и на 15,4% через 24 месяца после имплантации кла-
пана Ahmed, а ближайший к трубке сегмент рого-
вицы показал их наибольшую потерю [93, 95, 98]. 
При статистически незначимой разнице исходного 
уровня ПЭК у пациентов с открытоугольной, закры-
тоугольной и вторичными формами глаукомы выя-
вили их снижение на 4,54% в год после импланта-
ции клапана Baerveldt. В квадранте локализации 
трубки ежегодное снижение ПЭК составило 6,57% 
по сравнению с 4,53% в других периферийных ква-
дрантах и в центральном отделе роговицы [99]. 
При этом меньшие ежегодные потери ПЭК выяв-
ляются при позиционировании трубки дренажа  
в ПК через периферическую колобому в радужной 
оболочке в артифакичных глазах (3,54%) по срав-
нению со «свободным» размещением трубки в ПК 
(5,55%), что авторы объяснили более стабильным 
ее положением при первом способе имплантации.

Симптом «Dolphing» (персистирующий кон-
такт «трубка-роговица» — микродвижения при 
отсутствии прочной фиксации трубки и/или кор-
пуса дренажа) называют независимым фактором 
декомпенсации эндотелия роговой. Другое реша-
ющее значение имеет дистанция «трубка – рогови-
ца». Koo E.B. et al. (2015), сделали вывод, что труб-
ки, расположенные близко к роговице, приводят  
к большей потере ПЭК [100]. Tan N. et al. (2017) 
определили, что при расстоянии от трубки до рого-
вицы в 1,1 мм потеря ПЭК в центре составляет 
6,20%, а на периферии — 7,25% в год по сравнению 
с центральной потерей 4,11% и потерей на перифе-
рии в 5,77% в год при расстоянии от трубки до рого-
вицы 2,0 мм (р<0,001) [99]. Исследование Iwasaki 
K. et al. (2018) определило достоверное снижение 
ПЭК через 6 (6,4%) и 12 (9,2%) месяцев после опе-
рации в секторе введения трубки в ПК, в централь-
ном и контралатеральном квадрантах роговицы 
[101]. При этом при имплантации трубки в заднюю 
камеру не было обнаружено потери эндотелиально-
го слоя роговицы в те же сроки. Кроме того, резуль-
таты исследования показали, что псевдоэксфолиа-
тивная глаукома и более узкий угол между трубкой 
и роговицей коррелируют с тяжелой потерей ПЭК  
и декомпенсацией функции роговицы. 

Следовательно, позиционированию трубки дре-
нажа в ПК должно уделяться пристальное внимание; 
наиболее предпочтительным и безопасным являет-
ся размещение её параллельно плоскости радужки 

в максимальном удалении от роговицы. Позицио-
нирование трубки дренажа в задней камере исполь-
зуется реже, но сводит к минимуму повреждение 
эндотелия, что особенно важно при планирова-
нии оптико-реконструктивных вмешательств (в т.ч. 
кератопластики). Кроме того, уместным является 
проведение эндотелиальной микроскопии в предо-
перационном периоде, что может иметь решающее 
значение в вопросах позиционирования внутриглаз-
ной части трубки дренажа.

Может ли ДУ быть операцией выбора  
в хирургии глаукомы?

По данным исследований, за последние нес-
колько лет имплантация дренажей увеличилась на 
231% [10, 23, 37, 49, 76, 102]. При этом отмечается 
снижение количества ТЭ на 43% с одновременным 
увеличением имплантаций ДУ на 184% за 10-лет-
ний период при «стартовом» хирургическом лече-
нии ПОУГ [103, 104]. Большое количество сравни-
тельных исследований посвящено определению 
необходимости и целесообразности применения 
ДУ в качестве операции выбора не только при реф-
рактерных, но и при первичных формах глаукомы, 
а также при хирургическом лечении ее ранних ста-
дий [6, 11, 13, 105, 106]. Сравнительная эффектив-
ность и безопасность ДУ и ТЭ оценены по таким 
критериям, как уровень ВГД, показатели полного 
и квалифицированного успеха, их длительность, 
количество дополнительной ММТ и возникнове-
ние нежелательных явлений [107–110]. По данным  
Minckler D.S. et al. (2008), частота неудачных исхо-
дов ТЭ и ДУ подобна и составляет около 10% в год 
[33]. В исследовании TVT частота неудачи ТЭ  
с MMC составила 13,5% через 1 год, 30,7% через 
3 года и 46,9% через 5 лет, а частота неудачных 
имплантаций дренажа Baerveldt оказалась ниже 
и составила в среднем около 5% в год (3,9% через 
1 год, 15,1% через 3 года и 29,8% через 5 лет) [12, 
111]. Более благоприятный результат дренажной 
хирургии авторы объяснили различиями в иссле-
дуемых группах, хирургической технике и разны-
ми критериями определения «полного» и «ква-
лифицированного» успеха. В группах «успеха» 
(исследование TVT) через 5 лет ВГД составило  
14,4±6,9 мм рт.ст. в группе ДУ и 12,6±5,9 мм рт.ст.  
в группе ТЭ, значительное сокращение ММТ наблю-
далось в обеих группах, совокупная вероятность 
осложнений (стойкая гипотония, реоперация или 
потеря световосприятия) оказалась достоверно 
ниже в группе ДУ, а частота повторных операций  
составила 9% в группе ДУ и 29% в группе ТЭ, то 
есть, оба вида вмешательств являются эффектив-
ными у пациентов с ПОУГ после предшествующей 
ТЭ или хирургии катаракты. В целом исследова-
ние продемонстрировало, что дренажная хирур-
гия выходит за рамки лечения лишь рефрактерных  
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форм глаукомы [12, 98, 111]. При сравнительном  
анализе ДУ и ТЭ клапанные имплантаты дают мень-
шее количество поздних осложнений, вязанных  
с ФП (наружная фильтрация, блебит, эндофталь-
мит), что объясняется удаленностью корпуса дре-
нажа от лимба [15, 28]. Ряд ученых отмечает, что 
клапан Ahmed имеет значительное преимуще-
ство в нивелировании суточных колебаний ВГД  
и минимизирует развитие ранней послеоперацион-
ной гипотонии в сравнении с ТЭ [66, 112]. HaiBo T.  
et al. (2015) сообщили о трех исследованиях паци-
ентов с ПОУГ (входящих в группу низкого риска), 
объединенный результат которых показал отсут-
ствие разницы между группами после ТЭ и имплан-
тации клапана Ahmed по уровню ВГД, критерию 
успеха и количеству дополнительной ММТ [90]. 
Однако в качестве недостатка авторы отметили 
отсутствие стандартизированных критериев для 
оценки сравнительной эффективности и безопасно-
сти этих операций.

Заключение
На современном этапе точка зрения об исполь-

зование ДУ лишь в качестве последней возможно-
сти и лишь при рефрактерной глаукоме меняется  
в направлении как расширения показаний, так  
и первоочередности имплантации ДУ в качестве 
операции выбора при отдельных формах глаукомы. 
Всесторонняя периоперационная оценка, в сово-
купности с предоперационной подготовкой, соблю-
дение технологии вмешательства и ведения после-
операционного периода обеспечивают достижение 
максимально хирургического успеха вмешатель-
ства и минимизируют послеоперационные ослож-
нения. Однако данное направление хирургии нуж-
дается в прагматичных и длительных рандомизи-
рованных клинических исследованиях с большим 
объемом выборок для окончательного определе-
ния эффективности и безопасности дренирующих 
устройств в лечении различных форм глаукомы.

Дренажная хирургия глаукомы
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