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Актуальность
Патология внутриглазного давления

(ВГД) в детском возрасте встречается достаточ�
но редко, но ее лечение сопряжено с целым ря�
дом проблем. Поэтому разработка новых хирур�
гических методов в лечении глаукомы у детей
является одним из перспективных и актуаль�
ных направлений современной офтальмологии.

Выраженные анатомические изменения
в УПК при глаукоме в детском возрасте объяс�
няют зачастую трудности при компенсирова�
нии ВГД, причем как медикаментозными сред�
ствами, так и хирургическими методиками.

В связи с этим глаукому в детском возрасте
относят к рефрактерному виду глауком. Рефрак�
терная глаукома (от франц. Refractaire – невосп�
риимчивый) характеризуется устойчивостью к
традиционным видам терапевтического и хирур�
гического лечения. Важной особенностью дан�
ного вида глаукомы является быстрая и выра�
женная фибропластическая реакция при прове�
дении хирургических методов лечения. Многие
авторы считают, что у детей процессы пролифе�
рации более активны, чем у взрослых. Учитывая
анатомические особенности глаз детей с патоло�
гией ВГД и особенности процессов заживления,
следует, что основным методом лечения данного
состояния является хирургический.

В последние годы появились работы
по применению дренажных систем Ahmed
и Molteno у детей с различными формами глау�
комы. В нашей стране эти дренажные устрой�
ства стали широко применяться с 2005 г., хоро�
шо зарекомендовав себя при хирургии у паци�
ентов с рефрактерными формами глаукомы.
Обоснование данного метода хирургии заклю�
чается в формировании новых путей оттока,
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длительно существующих и обеспечивающих
стабильный гипотензивный эффект, отсутствии
рубцевания в зоне проводимого вмешательства
и микроинвазивность методики, принимая во
внимание вводимую в переднюю камеру сили�
коновую трубочку диаметром 23 G.

Цель
Проанализировать использование дренаж�

ной системы Ahmed Glaucoma Valve у детей с
различными формами глаукомы.

Материалы и методы
В настоящее время фирмой�производите�

лем выпускаются два основных вида дренажей
Ahmed Glaucoma Valve, применяемых для детс�
кого возраста: для введения в переднюю камеру
(FP 8) и витреальные модели (PC 8), – а также
переходники для удлинения трубочки.

Среди преимуществ первичной импланта�
ции следует отметить выбор удобного доступа
в верхненаружном квадранте, являющемся до�
статочно свободным для нахождения в нем тела
дренажа. Важным также является меньший про�
цент геморрагических осложнений при имплан�
тации дренажа при неизмененных структурах
глаза, т. к. передние и задние синехии, корне�
альные и лентикулярные сращения значитель�
но увеличивают риск их возникновения.

Среди проблем вторичной имплантации
следует отметить следующие: не всегда возмо�
жен доступ в верхненаружном сегменте глаза,
сложность имплантации трубочки дренажа
в переднюю камеру из�за выраженных наруше�
ний анатомических соотношений в глазу (сине�
хий, наличия ИОЛ, особенно зрачковых
и иридовитреальных моделей, авитреальные
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состояния), большого количества геморрагичес�
ких и воспалительных осложнений, а также воз�
можные затруднения визуализации во время
операции при помутнениях роговицы. Не сле�
дует сбрасывать со счетов и психологическую
травму ребенка и его родителей, когда из�за не�
компенсации ВГД доктор предлагает им еще
одну антиглаукоматозную операцию.

Вследствие вышесказанного очевидно, что
имплантация дренажных систем может стать опе�
рацией выбора при любом виде глаукомы у детей.

Дренажная хирургия глаукомы, применя�
емая у детей достаточно сложна и имеет целый
ряд особенностей. Среди важных этапов опера�
ции можно выделить следующие:

1. П�образный разрез конъюнктивы, зани�
мающий 1 квадрант.

2. Активация клапана физиологическим
раствором.

3. Имплантация платформы дренажа да�
лее, чем 8 мм от лимба и фиксация его к склере.

4. Г�образный разрез склеры основанием к
лимбу.

5. Введение силиконовой дренирующей
трубочки клапана в переднюю камеру через
пункционный прокол иглой 23 G.

6. Герметизация силиконовой трубочки
Г�образным лоскутом склеры и фиксация узло�
выми швами к склере на протяжении трубочки
до платформы дренажа.

7. Герметизация П�образного разреза конъ�
юнктивы.

В Калужском филиале имплантация дренаж�
ной системы Ahmed Glauсoma Valve у детей про�
водится с 2006 года. Всего было проведено 58 имп�
лантаций, из них 16 первичных имплантаций при
первичном гидрофтальме, 15 – вторичные имп�
лантация при первичном гидрофтальме, 27 – им�
плантации при вторичной глаукоме у детей, из
которых 12 – первичных имплантаций при нео�
васкулярной глаукоме, 15 – при ранее многократ�
но оперированных других видах вторичной глау�
комы. Уровень ВГД составил от 26 до 32 мм рт ст.
Острота зрения – ноль – 18 глаз, неправильная
светопроекция – 12 глаз, правильная светопроек�
ция – 22 глаза, до 0,3 – 6 глаз. Возраст пациентов
от 4 мес. до 23 лет.

Результаты и обсуждение
Активно занимаясь хирургией глаукомы и

дренажной хирургией в частности, мы накопи�

ли определенный опыт по оптимизации имп�
лантации дренажной системы Ahmed Glauсoma
Valve у детей. Несомненно, верхненаружный
квадрант является наиболее удобным для имп�
лантации дренажной системы, поэтому мы ста�
раемся располагать платформу дренажа имен�
но в этом сегменте. Если заведомо видно, что
трубочки дренажа не хватит для оптимального
ее введения в переднюю камеру глаза, то пред�
почтительнее использовать специально пред�
назначенные для удлинения силиконовой тру�
бочки переходники. Также к особенностям имп�
лантации мы отнесли имплантацию платфор�
мы дренажа далее 10�12 мм от лимба. Это спо�
собствует уменьшению фибропластического
процесса вокруг тела дренажа, источником ко�
торого в основном являются клетки теноновой
капсулы. К такому же выводу приходят и дру�
гие хирурги, указывающие в своих работах
на уменьшение фибропластической реакции
тканей глаза при значительном удалении дис�
тального отдела клапанной системы от пере�
днего отрезка глаза.

Следует акцентировать внимание на пре�
дупреждении гипотонии в раннем послеопера�
ционном периоде, которое достигается введени�
ем вискоэластика на основе гиалуроновой кис�
лоты в переднюю камеру глаза через дополни�
тельный парацентез роговицы перед импланта�
цией трубочки дренажа. С этой же целью мы при�
меняем методику Tie�Vicryl наложения узлового
шва на трубочку дренажа, что ограничивает пас�
саж внутрикамерной жидкости и позволяет
уменьшить риск возникновения цилиохорио�
дальной отслойки, гипотонии, а также избыточ�
ной фильтрации в раннем послеоперационном
периоде. Данные методики позволяют добиться
плавной гипотонии у детей, особенно на арти�
факичных и авитреальных глазах, и снизить ко�
личество сосудистых осложнений.

Из нашего опыта было отмечено, что опти�
мальная длина силиконовой трубочки, находя�
щейся в передней камере, должна составлять не
менее 2,5 мм. Это обусловлено, во�первых, рос�
том глазного яблока ребенка и постепенным
смещением, «укорочением» трубочки дренажа
вплоть до полного ее выпадения из передней
камеры. Во�вторых, при избыточной фильтра�
ции и измельчении передней камеры длинная
трубочка уменьшает вероятность возможной
блокады просвета трубочки радужкой.
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В ходе проведенного хирургического лече�
ния у 54 пациентов достигнута компенсация
ВГД. У 4 детей для компенсации ВГД потребо�
валось дополнительное назначение гипотензив�
ной терапии в раннем послеоперационном пе�
риоде в сроки до 3 мес. и составил 14 и 22 мм рт
ст соответственно. Острота зрения в послеопе�
рационном периоде не изменилась. Из ранних
послеоперационных осложнений отмечена ги�
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Molotkova I.A., Belyy Yu.A., Evsigneeva E.M.
DRAINAGE SURGERY OF GLAUCOMA IN CHILDREN
Epidemiological data, classification, and forms of congenital glaucoma are presented in the article. The main

treatment methods for refractory glaucoma in children are analyzed. A clinical experience of drainage system
Ahmed Glauсoma Valve implantation at glaucoma surgery in children is presented. Advantages and disadvan#
tages of the system are shown. Technical peculiarities and operational and postoperative complications of the
drainage surgery with use of drainage system Ahmed Glauсoma Valve are demonstrated.

Key words: congenital glaucoma, microinvasive nonpenetrating glaucoma surgery, drainage system Ahmed
Glauсoma Valve.
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потония – 8, отек сосудистой – 12, гифема – в 6
случаях.

Заключение
Применение дренажной системы Ahmed

Glauсoma Valve у детей с врожденной глауко�
мой позволяет добиться стойкого гипотензив�
ного эффекта и может являться операцией вы�
бора при любом виде глаукомы.

12.10.2012


