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РЕФЕРАТ

Цель. Оценить эффективность антиглаукоматозной операции с 
имплантацией дренажного клапанного устройства Ахмеда у пациен-
тов с сосудистым бельмом IV-V категорий ожоговой этиологии и вто-
ричной глаукомой до и после кератопротезирования.

Материал и методы. Антиглаукоматозную операцию (АГО) с ис-
пользованием дренажного клапанного устройства Ахмеда модели FP7 
(New World Medical, Inc., США) выполнили на 89 глазах (89 пациен-
тов) с ожоговым сосудистым бельмом IV-V категорий. АГО с имплан-
тацией клапана Ахмеда до кератопротезирования была выполнена 
на 28 глазах (31,5%), одномоментно с кератопротезированием – на 
45 глазах (50,6%), после кератопротезирования (в сроки от 2 мес. 
до 3 лет) – на 16 глазах (17,9%). Для проведения кератопротезиро-
вания использовали кератопротез модели Федорова-Зуева. Имплан-
тацию кератопротеза проводили в 2 этапа по стандартной методике.

Результаты. После имплантации дренажного клапанного устрой-
ства Ахмеда у пациентов с сосудистым бельмом IV категории ожо-
говой этиологии получили статистически достоверное снижение 
среднего значения внутриглазного давления (ВГД), измеряемого 
транспальпебральной тонометрией. К 1-му мес. показатели ВГД при-
обретали стабильно нормальные показатели (средние), каковыми 
оставались в срок наблюдения до 4 лет. В раннем послеоперацион-
ном периоде (1-10-е сутки) осложнений имплантации клапана Ахме-
да не наблюдали. В более поздние сроки (11-е сутки – 4 года) после-
операционного периода наблюдали осложнения на 16 глазах (18%). 

Основным осложнением имплантации дренажной трубки клапана Aх-
меда явилась его инкапсуляция – 10 глаз (11,2%). Другими осложне-
ниями, часто связанными с особенностями состояния переднего от-
резка глаза –сосудистых бельм ожоговой этиологии, а не самого дре-
нажного устройства, – явились дислокация дренажной трубки клапа-
на Aхмеда из переднего отрезка глаза – 3 (3,4%), обтурация дренаж-
ной трубки Ахмеда – 1 (1,1%), протрузия (оголение) дренажной труб-
ки клапана Aхмеда – 2 (2,3%).

В результате проведенного лечения у 76 из 89 пациентов отмеча-
лось улучшение зрения. При этом острота зрения колебалась от 0,02 
до 0,1 на 38 глазах (42,6%), от 0,1 до 1,0 – на 51 глазу (57,4%). Одной 
из главных причин низкой остроты зрения после операции явилась 
атрофия зрительного нерва.

Выводы. АГО с имплантацией дренажного клапанного устройства 
Ахмеда у пациентов с вторичной глаукомой и сосудистым бельмом 
IV-V категорий ожоговой этиологии значительно сокращает количе-
ство дополнительных АГО, позволяет получить стабилизацию физи-
ческих функций глаза у 98,9% пациентов в срок наблюдения до 4 лет. 
Это, в свою очередь, способствует созданию благоприятных условий 
для проведения кератопротезирования.

Ключевые слова: антиглаукоматозная операция, клапан Ахме-
да, глаукома, сосудистое бельмо, ожоговое бельмо, кератопротези-
рование. 
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ABSTRACT

Ahmed drainage implantation results for the patients with the secondary glaucoma and severe burn 
vascular leucoma in pre- and post-keratoprosthesis
E.V. Kovshun1, P.V. Makarov2, V.A. Vlasova2

1 The S .  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Moscow;
2 The Moscow Helmholtz  Research Inst i tute  of  Eye Diseases

Purpose. To assess an efficacy and results of Ahmed drainage 
implantation in patients with severe burn vascular leucoma and secondary 
glaucoma in case of pre- and post-keratoprosthesis. 

Material and methods. The Ahmed drainage implantation glaucoma 
surgery was performed using the Ahmed FP7 model (New World Medical, 
Inc., USA) in 89 patients (89 eyes) with burn vascular leucoma of category 
IV-V. The Ahmed drainage implantation glaucoma surgery before 
keratoprosthesis was carried out in 28 eyes (31.5%), simultaneously 

with keratoprosthesis  – in 45 eyes (50.6%), after keratoprosthesis (at 
the periods from 2 months to 3 years) – in 16 eyes (17.9%). There was 
used the Fyodorov-Zuyev keratoprosthesis design. The keratoprosthesis 
implantation was performed in 2 stages using the standard technique.

Results. A statistically significant decrease of the average intraocular 
pressure (IOP), measured by the transpalpebral tonometry, after the 
Ahmed drainage implantation was obtained in patients with burn vascular 
leucoma of category IV. The IOP indices became stable 1 month after 

О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  4 • 2 0 1 636

ХИРУРГИЯ РОГОВИЦЫ



Для корреспонденции:
Ковшун Евгения Владимировна, канд. мед. наук, врач-офтальмолог отдела трансплантационной  
и оптико-реконструктивной хирургии переднего отрезка глазного яблока
E-mail: eu.kovschun@yandex.ru

37О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  4 • 2 0 1 6

ХИРУРГИЯ РОГОВИЦЫРезультаты имплантации дренажного клапанного устройства Ахмеда...

the surgery and remained unchanged up to the 4 year follow-up period. 
Any complications of Ahmed drainage implantation were not observed in 
the early postoperative period (1-10 days). Complications were found in 
16 eyes (18%) in the late postoperative period (11 days – 4 years). The 
most wide spread complication was an Ahmed drainage incapsulation 
in 10 eyes (11.2%). Other complications, connected with the features 
of anterior segment status of vascular leucoma in burn etiology and 
keratoprosthesis presence, but not the drainage itself, were: Ahmed 
drainage tube dislocation from the anterior segment in 3 eyes (3.4%), 
drainage tube occlusion in 1 eye (1.1%) and drainage tube protrusion 
in 2 eyes (2.3%).

As a result of the performed treatment an improvement of vision was 
detected in 76 of 89 patients. The visual acuity varied from 0.02 to 0.1 

in 38 eyes (42.6%) from 0.1 to 1.0 – in 51 eyes (57.4%). One of the main 
causes of low visual acuity postoperatively was optic nerve atrophy.

Conclusions. The Ahmed drainage implantation surgery in patients 
with secondary glaucoma and severe burn vascular leucoma significantly 
reduces the quantity of additional glaucoma surgeries and allows to 
obtain a stabilization of eye physical functions in 98.9% of patients in 
the 4 year follow-up period. It promotes a creation of favorable conditions 
for the next keratoprosthesis in these patients.

Key words: Glaucoma surgery, Ahmed drainage, glaucoma, vascular 
leucoma, burn leucoma, keratoprosthesis. 
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Наиболее частой причиной 
возникновения необрати-
мой слепоты у пациентов с 

сосудистым бельмом IV-V катего-
рии (по классификации Копаевой 
В.Г., 1982) ожоговой этиологии яв-
ляется вторичная глаукома [8], кото-
рая по данным литературы встреча-
ется в 14,1-89% случаев [1, 9, 11, 16, 
24, 27]. Данный вид вторичной глау-
комы в основе имеет ретенционный 
механизм повышения внутриглаз-
ного давления (ВГД) с формирова-
нием блока на любом уровне отто-
ка внутриглазной жидкости из гла-
за (по классификации гидростати-
ческих блоков водянистой влаги Не-
стерова А.П., доработанную Волко-
вым В.В., 2011) [6] и может быть от-
несен к 3-й степени рефрактерно-
сти (по классификации Бессмерт-
ного А.М. и Еричева В.П., 2004) [2], 
при которой консервативное лече-
ние, как правило, не дает результа-
тов, а стандартные фильтрующие 
операции, в большинстве случа-
ев, не приносят желаемого резуль-
тата из-за избыточной и нерегули-
руемой фибропластической актив-
ности тканей глаза, что приводит к 
интенсивному и быстрому рубце-
ванию и облитерации искусствен-
но сформированных путей оттока 
внутриглазной жидкости.

В настоящее время в лечении 
рефрактерной глаукомы (в том чис-
ле и постожоговой вторичной глау-
комы) ведущую роль занимают:

• фистулизирующие операции 
с использованием дренажных им-
плантов, выполненных из разных 
материалов и с разными конструк-

тивными особенностями [2, 4, 5, 7, 10, 
13-15, 17, 20-22, 25, 28, 29, 31, 32, 36];

• циклодеструктивные хирургиче-
ские вмешательства (транссклераль-
ная диод-лазерная циклодеструкция, 
эндоскопическая диод-лазерная ци-
клодеструкция, транссклеральная 
ИАГ-лазерная циклодеструкция) [2, 
11, 14, 25, 26, 28-30, 34].

По данным литературы основным 
осложнением при имплантации дре-
нажей считается их инкапсуляция, 
развивающаяся в 27-62% случаев [26], 
и обтурация дренажной трубки сте-
кловидным телом (14-22%) (при ис-
пользовании дренажных трубчатых 
устройств) [25]. При циклодеструк-
тивных операциях основными ос-
ложнениями выделяют либо значи-
мую гипотонию и субатрофию глаз-
ного яблока (1,9-17,6%) [29, 30], либо 
необходимость повторных опера-
ций ввиду низкого гипотензивно-
го эффекта (16-31,8%) [11, 14, 29, 30, 
34]. Эффективность циклодеструк-
тивной операции зависит от типа 
глаукомы: наименьший гипотезив-
ный эффект наблюдается именно 
при глаукоме травматического ге-
неза (42,9-80%), что требует допол-
нительного лечения [34].

Часть авторов считает, что при-
бегать к циклодеструктивным опе-
рациям нужно после дренажной хи-
рургии (при ее неэффективности) 
[33]. Другая же часть авторов при-

ходит к выводу, что, наоборот, фи-
стулизирующую дренажную хирур-
гию необходимо проводить только 
в случаях неэффективности цикло-
деструктивной операции [11, 14]. 
Имеются сообщения о бо́льшей ре-
зультативности повторной дрени-
рующей операции по сравнению 
с иссечением капсулы вокруг дре-
нажа [35] или повторной циклоде-
структивной операции [11, 14], при 
неэффективности соответствую-
щего антиглаукоматозного вмеша-
тельства.

При всем многообразии дренаж-
ных имплантов многие отечествен-
ные и зарубежные офтальмохирур-
ги отдают предпочтение клапанным 
устройствам, в частности, клапану 
Ахмеда [11, 14].

Решение вопроса о том, как ле-
чить рефрактерную глаукому, в на-
стоящее время не является одно-
значным.

ЦЕЛЬ

Оценить эффективность ан-
тиглаукоматозной операции с им-
плантацией дренажного клапанно-
го устройства Ахмеда у пациентов 
с сосудистым бельмом IV-V катего-
рий ожоговой этиологии и вторич-
ной глаукомой до и после керато-
протезирования.
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Антиглаукоматозную операцию 
(АГО) с использованием дренаж-
ного клапанного устройства Ахме-
да (Ahmed Glaucoma Valve) модели 
FP7 (New World Medical, Inc., США) 
выполнили на 89 глазах (89 пациен-
тов) на базе отделов трансплантаци-
онной и оптико-реконструктивной 
хирургии переднего отрезка глаз-
ного яблока ФГАУ «МНТК «Микро-
хирургия глаза» им. акад. С.Н. Федо-
рова» Минздрава России и травма-
тологии и реконструктивной хирур-
гии ФГБУ «МНИИ глазных болезней 
им. Гельмгольца» Минздрава России. 

В исследование вошли пациен-
ты с ожоговым сосудистым бельмом 
IV-V категорий по классификации 
Копаевой В.Г. (1982) [8], на 5-й ста-

дии ожогового процесса в глазу (ис-
ходов ожогового процесса) по клас-
сификации ожогов глаз Якименко 
С.А. (2001) [18] (рис. 1, 2).

Среди пациентов было 13 жен-
щин (14,6%) и 76 мужчин (85,4%) в 
возрасте от 25 до 83 лет (в среднем 
49,7±13,8 года).

Комплекс диагностических меро-
приятий включал функциональные, 
электрофизиологические и ультраз-
вуковые методы.

На основе ранее проведенного 
анализа информативности методов 
диагностики вторичной глаукомы у 
пациентов с сосудистым бельмом IV 
категории и динамического наблю-
дения за гидродинамикой глаза у 
данных пациентов в послеопераци-
онном периоде [3], основополагаю-
щими в оценке гидродинамики гла-
за считали: склеральную офтальмо-
тонометрию (транспальпебральная 
бимануальная пальпаторная тоно-
метрия1), транспальпебральную оф-
тальмотонометрию тонометром ВГД 
diaton ТГДц-012 (ОАО «Государствен-
ный Рязанский приборный завод», 
Россия), ультразвуковую биомикро-
скопию (УЗБМ) на аппарате UBM-
840 (Humphrеy, США) и/или опти-
ческую когерентную томографию 
переднего отрезка глаза (пОКТ) на 
томографе Visante OCT model 1000 
(CarlZeiss, MeditecAG, Германия). 

Данное обследование проводи-
ли всем пациентам до операции, че-
рез 10 дней, 1, 3, 6, 12 мес., а затем 
каждый год после операции, а так-
же в случае развития осложнений. 
Максимальный срок наблюдения  – 
4 года.

Для оценки офтальмотонуса ис-
пользовали градации уровня ВГД по 
классификации Нестерова А.П., Бу-
нина А.Я. (1975) [12]. Полученный 
результат ВГД методом пальпации 
обозначали по Bowman W. (ТN, Т+1, 
Т+2, Т+3, Т-1, Т-2, Т-3) и использова-
ли перевод полученного показателя 
в мм рт.ст., предложенный Якименко 
С.А. и Костенко П.А. (2010) [19].

Диагноз глаукомы ставили не толь-
ко на основании повышения ВГД, но 

и в зависимости от протяженности и 
степени закрытия угла передней ка-
меры (УПК) [3]. Глаукоматозный про-
цесс диагностировали всем пациен-
там с закрытым УПК на 3-4 квадранта 
(n=68), а также тем пациентам, у ко-
торых наблюдался открытый, но уз-
кий или щелевидный на всем протя-
жении УПК (n=11), и пациентам с за-
крытым УПК на 1-2 квадранта и узким 
или щелевидным УПК на остальном 
протяжении (n=10).

Имплантация дренажного клапан-
ного устройства Ахмеда производи-
лась в сроки от 1 года до 20 лет (в сред-
нем 5,6±5,2 года) после травмы глаза.

На всех оперируемых глазах ра-
нее были выполнены неоднократ-
ные оперативные вмешательства по 
поводу основного или сопутствую-
щего заболевания: на 89 глазах про-
изведено 443 операций. Из них на 33 
глазах (37,1%) получали антиглауко-
матозную медикаментозную тера-
пию чаще комбинированными пре-
паратами, включающими β-блокатор 
и ингибитор карбоангидразы (Sol. 
«Cosoptum» 5 ml, Sol. «Azargum» 5 ml 
и др.), иногда монотерапию препара-
тами-ингибиторами карбоангидразы 
(Sol. «Trusoptum» 5ml, Sol. «Azoptum» 
5 ml). На 31 глазу (93,9%) из 33 в ана-
мнезе уже было произведено 54 АГО 
(174,2%) (на одном глазу (3,2%) ди-
од-лазерная циклодеструкция (1), на 
18 глазах (58,1%) – транссклеральное 
дренирование задней камеры (35), на 
12 глазах (38,7%) – глубокая склерэк-
томия (18)), однако во всех случаях 
через 2-6 мес. после операции про-
исходило рубцевание сформиро-
ванных путей оттока внутриглазной 
жидкости с повышением ВГД. 

АГО с имплантацией клапана Ах-
меда до кератопротезирования были 
выполнены на 28 глазах (31,5%), од-
номоментно с кератопротезирова-
нием  – на 45 глазах (50,6%), после 
кератопротезирования (в сроки от 
2 мес. до 3 лет) – на 16 глазах (17,9%). 
Для проведения кератопротезирова-
ния использовали кератопротез мо-
дели Федорова-Зуева. Имплантацию 
кератопротеза проводили в 2 этапа 
по стандартной методике.

Критериями оценки эффектив-
ности хирургического вмешатель-
ства у пациентов явились: 

1. Динамика анатомического, 
функционального и физического 
(гидродинамического) состояний 

1 �В настоящей работе «транспальпебральная бимануальная пальпаторная тонометрия» в 
дальнейшем будет именоваться как «пальпаторная тонометрия».

2 �В настоящей работе «транспальпебральная офтальмотонометрия тонометром внутриглаз-
ного давления diaton ТГДц-01» в дальнейшем будет именоваться как «транспальпебральная 
тонометрия».

Рис. 1. Глаз пациента Т., 30 лет, термохимиче-
ский ожог, роговица неравномерная с тоталь-
ной неоваскуляризацией и нарастанием конъ-
юнктивы на роговицу

Рис. 2. Глаз пациента Ф., 67 лет, ожог щелочью, 
роговица неравномерная с тотальной неова-
скуляризацией и нарастанием конъюнктивы, 
стафилома бельма
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глаза, полученных в результате опе-
ративного лечения.

2. Наличие и частота осложне-
ний как связанных, так и не связан-
ных с нахождением клапана Ахме-
да в глазу.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Острота зрения до операции у 
всех пациентов была низкой и ко-
лебалась от светоощущения до дви-
жения руки у лица.

До операции ВГД, измеряемое 
транспальпебральной тонометри-
ей, варьировало от 9 до 30 мм рт.ст. 
(в среднем 18,5±5,4 мм рт.ст.).

Распределение пациентов по аб-
солютным значениям уровня ВГД 
представлено в табл. 1. Как видно 
из таблицы, чаще всего у пациентов 
транспальпебральной и пальпатор-
ной тонометрией диагностировали 
нормотонус – 53 глаза (59,6%) и 58 
глаз (65,2%) соответственно. Гипо-
тонию обоими методами тономе-
трии диагностировали в трех слу-
чаях (3,4%) у пациентов с фистулой 
бельма (см. табл. 1). 

На основании анализа данных 
УЗБМ и пОКТ у подавляющего коли-
чества пациентов – 78 глаз (87,7%) – 
определяли иридокорнеальные 
сращения обеими методиками на 
разном протяжении УПК (табл. 2, 
рис.  3): в одном квадранте  – 5 глаз 

(5,8%), в двух квадрантах  – 12 глаз 
(13,8%), в трех квадрантах – 10 глаз 
(6,9%), в четырех квадрантах  – 58 
глаз (60,9%). Это приводило к суже-
нию или закрытию УПК в одном или 
нескольких квадрантах.

На 68 глазах имелись иридокор-
неальные сращения на протяжении 
трех-четырех квадрантов, что на 22 
глазах приводило к сращению бель-
ма с радужкой и отсутствию перед-
ней камеры, что делало импланта-
цию дренажной трубки клапана Ах-
меда в переднюю камеру техниче-
ски сложно выполнимой манипуля-
цией. Из 22 глаз со сращенным бель-
мом в одном случае наблюдали по-
лурассосавшийся хрусталик, в девя-
ти случаях – нативный хрусталик и 
еще в одном случае – наличие ИОЛ. 
На 46 глазах с сохраненной перед-

ней камерой в центральных отделах 
в двух случаях отмечали полурассо-
савшийся хрусталик, в 32 случаях  – 
нативный хрусталик и в трех случа-
ях  – наличие ИОЛ. Риск поврежде-
ния капсулы хрусталика с развити-
ем катаракты на этапе парацентеза 
и имплантации дренажной трубки 
клапана в переднюю камеру у этих 
пациентов высок. Соответствующим 
образом данная манипуляция требо-
вала большого опыта хирурга, чтобы 
избежать повреждения хрусталика.

Техника имплантации дренаж-
ного клапанного устройства Ахме-
да имела некоторые особенности по 
сравнению с классической техноло-
гией, описанной Coleman A.L. (1995) 
[23]: Г-образный разрез конъюнкти-
вы производили по лимбу длиной 
дуги 900 в том квадранте, где было 

Таблица 1

Распределение пациентов по уровню ВГД в зависимости  
от метода офтальмотонометрии

Градация ВГД

Всего (n=89), n (%)

пальпаторная  
тонометрия

транспальпебральная  
тонометрия

Гипотония 3 (3,4%) 3 (3,4%)

Норма 58 (65,2%) 53 (59,6%)

Умеренно повышено 28 (31,4%) 33 (37,1%)

Таблица 2

Количественные и качественные показатели структур  
переднего отрезка глаза по данным УЗБМ и пОКТ 

Оцениваемый параметр, мкм (M±σ)
Всего (n=89), n (%)

УЗБМ пОКТ

Распространенность 
иридокорнеальных сращений

нет 11 (12,4%) 11 (12,4%)

1 квадрант (90˚) 4 (4,5%) 4 (4,5%)

2 квадранта (180˚) 6 (6,7%) 6 (6,7%)

3 квадранта (270˚) 10 (11,2%) 10 (11,2%)

4 квадранта (360˚) 58 (65,2%) 58 (65,2%)

Величина УПК

широкий (35-45%) 10 (11,2%) 10 (11,2%)

среднеширокий (25-35%) 12 (13,5%) 12 (13,5%)

узкий (15-25%) 15 (16,9%) 15 (16,9%)

щелевидный (5-10%) 3 (3,4%) 3 (3,4%)

закрытый (0-5%) 72 (80,9%) 72 (80,9%)
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меньше склерально-конъюнкти-
вальных сращений и рубцов (на 83 
глазах (93,3%) – в верхне-наружном 
квадранте, на шести глазах (6,7%)  – 
в верхне-внутреннем); на 87 гла-
зах (97,8%) производили выкраива-
ние собственного поверхностного 
склерального лоскута, на двух гла-
зах (2,2%) с истонченной склерой 
использовали дополнительную пла-
стику; из-за мутной и васкуляризи-
рованной роговицы парацентез иг-
лой 23G в переднюю камеру (по воз-
можности), c последующей имплан-
тацией дренажной трубки клапана, 
выполнялся «вслепую» по субъек-
тивным наружным ориентирам лим-
ба и замерам циркуля; ввиду нали-
чия рубцовых изменений конъюн-
ктивы шовную фиксацию тела кла-

пана Ахмеда не проводили, к эпис-
клере фиксировали только дренаж-
ную трубку клапана нитью нейлона 
8-0; с целью профилактики в после-
операционном периоде зрачкового 
гидростатического блока произво-
дили парацентез роговицы офталь-
мологическим ножом шириной 1 мм 
с последующей иридэктомией.

Технической сложностью им-
плантации клапана Aхмеда во всех 
случаях – 89 глаз – явилось кровот-
ечение из новообразованных сосу-
дов конъюнктивы, роговицы и сосу-
дов радужки и необходимость дли-
тельного интраоперационного ге-
мостаза. Коагуляцию сосудов не ис-
пользовали ввиду и так выраженных 
нейротрофических расстройств фи-
брозных оболочек глаза, кровоте-

чение останавливали использова-
нием гемостатической губки, под-
конъюнктивальным введением Sol. 
Etamsylatum 12,5%.

Среднее значение ВГД, опреде-
ляемого транспальпебральной то-
нометрией, на 10-е сутки послео-
перационного периода составило 
15,1±5,3 мм рт.ст., что было статисти-
чески достоверно ниже доопераци-
онных значений. К 1-му мес. показа-
тели ВГД, измеряемые транспальпе-
бральной тонометрией, приобрета-
ли стабильно нормальные показате-
ли, каковыми оставались в срок на-
блюдения до 4 лет (табл. 3).

Распределение пациентов по аб-
солютным значениям уровня ВГД 
представлено в табл. 4.

Пальпаторным методом тономе-
трии (см. табл. 4) на 10-е сутки по-
слеоперационного периода у паци-
ентов повышенного ВГД не выявле-
но, в остальные сроки наблюдения 
до 4 лет фиксировали различное ко-
личество пациентов с повышенным 
ВГД: наибольшее количество случа-
ев повышения ВГД обнаружено в 6 
мес. – 10 (12,4%). 

В раннем послеоперационном 
периоде (1-10-е сутки) у всех па-
циентов осложнений имплантации 
клапана Ахмеда не наблюдали.

В более поздние сроки (11-е сут-
ки  – 4 года) послеоперационного 
периода наблюдали осложнения на 
16 глазах (18%) (табл. 5).

В срок наблюдения от 6 мес. до 
3 лет на двух глазах из 16 методом 
пОКТ и УЗБМ диагностировали дис-
локацию дренажной трубки клапана 
Aхмеда из ПОГ в слои склеры ввиду 
разрастания ретропротезной мем-
браны (РПМ) у пациентов с имплан-
тированным кератопротезом, что 
привело к закрытию УПК и повыше-

Рис. 3. пОКТ-сканограмма пациентки Х., 41 год. Роговица неравномерной толщины. Ретрокорне-
альная мембрана. Передняя камера сохранена, неравномерная. Иридокорнеальные сращения в 
трех квадрантах УПК. Афакия

Таблица 3

Результаты транспальпебральной тонометрии

Метод тонометрии Транспальпебральная,  
мм рт.ст. (M±σ) 

До операции (n=89) 18,5±5,4

П
ос

ле
 о

пе
ра

ци
и,

 n
 

10 дней (n=89) 15,1±5,3*
1 мес. (n=89) 14,7±3,1
3 мес. (n=87) 13,9±3,6
6 мес. (n=86) 13,4±2,2
1 год (n=81) 14,6±3,9
2 года (n=62) 16,4±6,5
3 года (n=40) 13,4±5,6
4 года (n=29) 14,5±4,1

* Отличие показателей транспальпебральной тонометрии между сроками 
послеоперационного периода статистически достоверно, соответственно с р<0,05.

Рис. 4. пОКТ-сканограмма пациента Ж., 62 года. 
Дислокация дренажной трубки клапана Aхмеда 
из ПОГ в слои склеры через 6 мес. после опе-
ративного лечения
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нию ВГД (см. табл. 5). При этом ре-
цидив дислокации дренажной труб-
ки клапана Aхмеда из ПОГ ввиду раз-
растания РПМ на одном глазу был 2 
раза (через 16 и 36 мес. после опе-
ративного вмешательства). Данным 
пациентам произведено иссечение 
мембраны с повторной импланта-
цией дренажной трубки клапана в 
ПОГ (табл. 6). 

Еще на двух глазах из 16 в сроки по-
слеоперационного периода от 6 мес. до 
2 лет была диагностирована протрузия 
(обнажение) дренажной трубки клапа-
на Aхмеда без дислокации ее из ПОГ и 
повышения ВГД (см. табл. 5, рис.  5). 
Пациентам произведена пластика скле-
ры и конъюнктивы (см. табл. 6).

Инкапсуляцию дренажного кла-
панного устройства Ахмеда с де-

компенсацией гидродинамиче-
ских расстройств глаза наблюда-
ли на 10 глазах в срок послеопера-
ционного наблюдения от 6 мес. до 2 
лет (см. табл. 5). На 10 глазах из 10 
было произведено иссечение капсу-
лы около дренажа клапана Ахмеда 
(см. табл. 6). Однако на двух глазах 
это не привело к нормализации ВГД, 
в этих случаях была произведена им-

Таблица 4

Распределение пациентов по уровню ВГД, определяемого пальпаторной  
и транспальпебральной тонометриями 

Градация ВГД Гипотония Норма Умеренно повышено

Метод тонометрии

па
ль

па
то

рн
ы

й

тр
ан

сп
ал

ьп
еб

ра
ль

ны
й

па
ль

па
то

рн
ы

й

тр
ан

сп
ал

ьп
еб

ра
ль

ны
й

па
ль

па
то

рн
ы

й

тр
ан

сп
ал

ьп
еб

ра
ль

ны
й

До операции (n=89), n (%) 3 (3,4%) 3 (3,4%) 58 (65,2%) 53 (59,6%) 28 (31,5%) 33 (37,1%)

П
ос

ле
 о

пе
ра

ци
и

10 дней (n=89), n (%) 19 (21,4%) 4 (4,5%) 70 (78,7%) 72 (80,9%) - 13 (14,6%)

1 мес. (n=89), n (%) 2 (2,3%) 2 (2,3%) 86 (96,6%) 84 (94,4%) 1 (1,1%) 3 (3,4%)

3 мес. (n=87), n (%) - 4 (4,6%) 85 (97,7%) 80 (92%) 2 (2,3%) 3 (3,5%)

6 мес. (n=86), n (%) 2 (2,3%) - 68 (79,1%) 67 (77,9%) 16 (18,6%) 19 (22,1%)

1 год (n=81), n (%) 7 (8,7%) 1 (1,2%) 64 (79%) 72 (88,9%) 10 (12,4%) 8 (9,9%)

2 года (n=62), n (%) 2 (3,2%) 1 (1,6%) 58 (93,6%) 53 (85,5%) 2 (3,2%) 6 (9,7%)

3 года (n=40), n (%) - 7 (17,5%) 39 (97,5%) 29 (72,5%) 1 (2,5%) 4 (10%)

4 года (n=29), n (%) - - 27 (93,1%) 26 (89,7%) 2 (6,9%) 3 (10,4%)

Таблица 5

Осложнения послеоперационного периода 

Осложнение
10 дней  
(n=89),  
n (%)

1 мес.  
(n=89),  
n (%)

3 мес. 
(n=87), 
n (%)

6 мес.  
(n=86),  
n (%)

1 год 
(n=81),  
n (%)

2 года  
(n=62),  
n (%)

3 года

(n=40), 
n (%)

4 года  
(n=29),  
n (%)

Всего  
(n=89),  
n (%)

Дислокация дренажной трубки  
клапана Aхмеда из ПОГ в слои склеры - - - 1 (1,2%) 1 (1,2%) - 1 (2,5%) - 3 (3,4%)

Протрузия (обнажение) дренажной  
трубки клапана Aхмеда - - - 1 (1,2%) - 1 (1,6%) - - 2 (2,3%)

Инкапсуляция клапана Ахмеда - - - 5 (5,8%) 3 (3,7%) 2 (3,2%) - - 10 
(11,2%)

Отторжение клапана Ахмеда - - 1 (1,2%) - - - - - 1 (1,1%)

Обтурация клапана Ахмеда - - - - - 1 (1,6%) - - 1 (1,1%)
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плантация дополнительного клапан-
ного устройства Ахмеда (см. табл. 
6): в одном случае  – в верхне-вну-
треннем квадранте глазного яблока, 
в другом случае – в нижне-внутрен-
нем квадранте. Во всех 10 случаях 
была достигнута нормализация ВГД.

На 1 глазу в срок наблюдения 18 
мес. была диагностирована отслой-
ка сетчатки на фоне протрузии ке-
ратопротеза с фильтрацией внутри-
глазной жидкости. Была произведе-

на микроинвазивная субтотальная 
витрэктомия 25G с эндолазерной 
коагуляцией сетчатки и с тампона-
дой витреальной полости силико-
новым маслом. Это привело через 
2 мес. после витрэктомии к наруше-
нию гидродинамики глаза ввиду за-
купорки клапана Ахмеда силиконо-
вым маслом (см. табл. 5). Пациенту 
была выполнена микроинвазивная 
ревизия витреальной полости с уда-
лением силиконового масла и клапа-
на Ахмеда и произведена реимплан-
тация клапана Ахмеда (см. табл. 6).

У 1 пациента через 2 мес. после 
оперативного лечения диагности-
рован некроз теноновой капсулы и 
конъюнктивы с оголением дренаж-
ной трубки и тела дренажного кла-
панного устройства Ахмеда с дис-
локацией его на фоне выраженного 
воспалительного процесса глаза (см. 
табл. 5, рис. 6). В данном случае кла-
пан Ахмеда был удален (см. табл. 6).

В результате проведенного лече-
ния у 76 из 89 пациентов отмечалось 
улучшение зрения. При этом остро-
та зрения колебалась от 0,02 до 0,1 
на 38 глазах (42,6%), от 0,1 до 1,0 – на 
51 глазу (57,4%). Одной из главных 
причин низкой остроты зрения по-
сле операции явилась атрофия зри-
тельного нерва.

ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ литературных данных убе-
дительно свидетельствует о сложно-
сти лечения вторичной глаукомы у 
пациентов с сосудистым бельмом IV 
категории. Многие офтальмохирур-
ги видят необходимость в лечении 

рефрактерной глаукомы проникаю-
щей дренажной хирургией [2, 4, 5, 7, 
10, 13-15, 17, 20-22, 25, 28, 29, 31, 32, 
36], однако часть офтальмохирур-
гов доказывают большую эффектив-
ность в лечении данной патологии 
циклодеструктивными операциями 
[2, 11, 14, 25, 26, 28-30, 34]. 

На основании анализа, имеющих-
ся в арсенале офтальмохирургов со-
временных методов хирургическо-
го лечения рефрактерной вторич-
ной глаукомы, с целью исключения 
бесконтрольной гипотонии в лече-
нии вторичной глаукомы у пациен-
тов с сосудистым бельмом IV кате-
гории было использовано дрениро-
вание ПОГ клапаном Ахмеда 89 глаз. 

Определяющим моментом в оцен-
ке непосредственных и отдаленных 
результатов хирургического лечения 
глаукомы являются функциональные 
результаты. Установлено, что после 
имплантации дренажного клапан-
ного устройства Ахмеда все пациен-
ты получили статистически досто-
верное снижение среднего значения 
ВГД, измеряемого транспальпебраль-
ной тонометрией. К 1-му мес. пока-
затели ВГД, измеряемые транспальпе-
бральной тонометрией, приобрета-
ли стабильно нормальные показате-
ли (средние), каковыми оставались в 
срок наблюдения до 4 лет. В свою оче-
редь стойкая компенсация ВГД спо-
собствовала сохранению зритель-
ных функций, полученных при кера-
топротезировании, а также созданию 
хороших условий для последующего 
кератопротезирования.

Анализируя осложнения послео-
перационного периода данных па-
циентов (см. табл. 5), можно от-
метить, что основным осложнени-
ем имплантации дренажной труб-
ки клапана Aхмеда явилась его ин-
капсуляция (11,2%), что сопостави-
мо с данными мировой литературы 
лечения рефрактерной глаукомы 
имплантацией различных дренажей 
(27-62%) [26]. Количество таких ос-
ложнений, как дислокация дренаж-
ной трубки клапана Aхмеда из ПОГ 
(3,4%), обтурация дренажной труб-
ки Ахмеда (2,3%), протрузия (обна-
жения) дренажной трубки клапана 
Aхмеда (2,3%) и др., также было со-
поставимо с данными литературы 
по использованию дренажных труб-
чатых устройств [25, 26], и часто яв-
лялись осложнениями, связанными 

Рис. 5. Глаз пациента Ф., 67 лет, обнажение дре-
нажной трубки клапана Aхмеда через 12 мес. 
после оперативного лечения

Рис. 6. Глаз пациента Ш., 30 лет, некроз тено-
новой капсулы и конъюнктивы с обнажением 
дренажной трубки и тела дренажного клапан-
ного устройства Ахмеда с его дислокацией че-
рез 2 мес. после оперативного лечения

Таблица 6

Лечение осложнений имплантации дренажного  
клапанного устройства Ахмеда

Наименование операции Всего (n=89), n (%)

Иссечение фиброзной капсулы около клапана Ахмеда 10 (11,2%)

Реимплантация клапана Ахмеда 3 (3,4%)

Пластика склеры и конъюнктивы 2 (2,3%)

Удаление клапана Ахмеда 2 (2,3%)

Всего 17 (19,1%)
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с наличием кератопротеза в глазу, а 
не самого дренажного устройства.

На 89 глазах в различные сроки по-
слеоперационного лечения было вы-
полнено 17 (19,1%) оперативных вме-
шательств с целью устранения ослож-
нений имплантации клапана Ахмеда. 
В то время как до имплантации клапа-
на Ахмеда на 31 глазу в анамнезе уже 
было произведено 54 классических 
АГО (174,2%), однако во всех случаях 
через 2-6 мес. после операции про-
исходило рубцевание сформирован-
ных путей оттока внутриглазной жид-
кости с повышением ВГД и требовало 
проведения еще одной АГО. 

ВЫВОДЫ

АГО с имплантацией дренажно-
го клапанного устройства Ахмеда у 
пациентов с вторичной глаукомой и 
сосудистым бельмом IV-V категорий 
ожоговой этиологии, в условиях из-
менения эластичности фиброзных 
оболочек глаз, высокой фибропла-
стической активности тканей гла-
за и выраженными анатомо-топо-
графическими изменениями струк-
тур ПОГ, значительно сокращает ко-
личество дополнительных АГО, по-
зволяет получить стабилизацию фи-
зических функций глаза у 98,9% па-
циентов в срок наблюдения до 4 лет.

Это, в свою очередь, способству-
ет созданию благоприятных усло-
вий для проведения кератопротези-
рования.
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