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РЕФЕРАТ

В обзоре литературы проанализированы наиболее часто исполь-
зуемые дренажи (коллагеновые, металлические, с синтетической по-
лимерной основой, а также биополимерные) исходя из их базовых 
характеристик: биосовместимости, биорезорбируемости, возможно-
сти насыщения лекарственными веществами, способности к транс-
порту внутриглазной жидкости, а в случае непроникающей глубокой 

склерэктомии – поддержания объёма интрасклеральной полости. 
Особое внимание уделялось аспектам и механизмам биорезорбции 
дренажных имплантатов. 

Ключевые слова: резорбция, поверхностный механизм резорб-
ции, дренаж, имплантат.

Авторы не имеют финансовых или имущественных интере-
сов в отношении содержания настоящего обзора.

Офтальмохирургия.– 2017.– № 4.– С. 80–86.

ABSTRACT

Basic characteristics of antiglaucomatous drainages
N.S. Khodzhaev, A.V. Sidorova, M.N. Kolomeytsev
The S .  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Moscow 

The literature review analyzes the most commonly used drains 
(collagen, metal, synthetic polymer based, and biopolymer) based on 
their main characteristics: biocompatibility, bio-resorption, possibilities 
of the saturation with the drug substances, abilities to a transportation 
of aqueous humor, and in case of non-penetrating deep sclerectomy – 
to a maintenance of a volume of intrascleral cavity. A special attention 

was paid to aspects and mechanisms of bio-resorption drainage  
implants. 

Key words: resorption, superficial mechanism of resorption, drainage, 
implants. 
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Современный этап развития 
хирургии глаукомы характе-
ризуется широким исполь-

зованием дренажных имплантатов. 
Активный научный и клинический 
поиск оптимального материала для 
этих целей обусловлен сохраняю-
щейся дискуссией относительно до-
стоинств и недостатков каждой кон-
кретной модели. В связи с этим оче-
видна необходимость дальнейшего 
совершенствования используемых 
дренажей и (или) поиска новых под-
ходов и технологических решений 
по их оптимизации и повышению 
эффективности.

Основные характеристики, опре-
деляющие совокупность свойств 
дренажа, связаны непосредственно 

с его основой – материалом, из ко-
торого он изготовлен. Именно ос-
нова определяет особенности раз-
вивающейся ответной воспалитель-
но-репаративной реакции окружа-
ющих тканей [44]. Являясь выраже-
нием защитной функции соедини-
тельной ткани, такая реакция мо-
жет приводить к рубцовому замеще-
нию сформированных путей оттока 
и потере гипотензивного эффекта. 
Свести вероятность такого исхода 
к минимуму позволяет использова-
ние материала, обладающего высо-
кой биосовместимостью и, соответ-
ственно, низкой токсичностью [44]. 

Аспект биосовместимости вклю-
чает иммунологическую, морфо-
функциональную, биомеханиче-

скую совместимость [27]. Иммуно-
логическая совместимость пред-
полагает использование материа-
лов, совместимых по антигенным 
свойствам [27, 37]. Нарушение дан-
ного условия может привести к раз-
витию реакции отторжения, сен-
сибилизации организма (повыше-
нии чувствительности к основе или 
продуктам деградации имплантата), 
идиосинкразии (повышенной чув-
ствительности организма к опреде-
ленным веществам и воздействиям), 
аллергии (извращенному иммун-
ному ответу на антигены и гаптены, 
приводящего к повреждению соб-
ственных органов и тканей) [27, 37]. 
Морфофункциональная совмести-
мость подразумевает структурное 
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соответствие и обеспечивает свое-
го рода встраивание имплантата в 
окружающие ткани [27]. Однако по-
мимо замещения дефекта, как пра-
вило, необходимо выполнение утра-
ченной или дополнительной функ-
ции тканей, что в определённых слу-
чаях является целью имплантации и 
предъявляет дополнительные требо-
вания биомеханической совмести-
мости. Уровень биомеханической 
совместимости имплантата зависит 
от необходимого сочетания механи-
ческих свойств его материала, эла-
стичности и предъявляемых нагру-
зок (механических, гидродинамиче-
ских или иных других) [36].

Фактором, определяющим ха-
рактер взаимодействия дренажа с 
окружающими тканями, является 
тип биорезорбции (биодеградации) 
[13]. По типу биорезорбции дрена-
жи можно разделить на имплантаты 
с поверхностным (гетерогенным) и 
диффузным (гомогенным) механиз-
мами [13, 44].

Поверхностный механизм биоде-
градации подразумевает резорбцию 
во внешнем слое, диффузно доступ-
ном для окружающей биологиче-
ской среды [13, 44]. При этом свой-
ства материала за пределами этой 
области не изменяются до разру-
шения верхнего слоя, что дает ряд 
преимуществ: минимальная пло-
щадь взаимодействия, контролиру-
емый уровень высвобождения ле-
карственных веществ при необхо-
димости [13, 44].

Гомогенный механизм резорб-
ции характеризуется ранней дефор-
мацией исходной структуры и взаи-
модействием с биологической сре-
дой сразу по всему объёму, что, как 
правило, приводит к быстрому кле-
точному замещению [13, 44]. Веду-
щую роль в процессе биорезорб-
ции играют макрофаги и гигантские 
клетки инородных тел, которые об-
ладают высокой поглощающей и ме-
таболической способностью [44]. А, 
как известно, выраженная макрофа-
гальная реакция стимулирует выра-
ботку фибробластами коллагена в 
пролиферативную фазу раневого 
процесса [40, 44]. Также объёмный 
механизм характеризуется тем, что 
лекарственные вещества при их на-
личии высвобождаются путём диф-
фузии трудно контролируемо, что 
не даёт возможности создания по-

стоянной терапевтической концен-
трации лекарственного вещества в 
биологической среде, окружающей 
имплантат.

Придание основе дополнитель-
ных биоактивных свойств является 
эффективным инструментом повы-
шения гипотензивной эффективно-
сти за счёт коррекции воспалитель-
но-репаративных процессов. [9, 25, 
35, 39, 41, 43]. 

Помимо особенностей биодегра-
дации немаловажное влияние на ги-
потензивную эффективность так-
же оказывают механизм транспор-
та внутриглазной жидкости (ВГЖ). 
ВГЖ является естественным анти-
пролиферативным агентом, под-
держание достаточного уровня 
транспорта которой снижает веро-
ятность избыточных пролифератив-
ных процессов в зоне антиглаукома-
тозной операции [18]. Достижение 
поставленной цели осуществляется 
либо за счёт способности самой ос-
новы к транспорту ВГЖ, либо за счет 
дополнительных механизмов. 

Гомогенный характер биорезор-
бции отрицательно сказывается на 
фильтрующей способности дренажа, 
так как клеточные элементы, про-
никающие между фрагментами ре-
зорбируемого дренажа, формируют 
пролиферативно-рубцовую ткань, 
которая механически препятствует 
току ВГЖ. Этот механизм объясняет 
развитие повышения внутриглазно-
го давления (ВГД) при визуализации 
акустически гетерогенных фрагмен-
тов дренажа в свете ультразвуковой 
биомикроскопии (оптической коге-
рентной томографии переднего от-
резка) [20, 36, 52]. 

Дренажи со стабильной основой 
способны длительное время (не-
сколько лет) находиться в тканях, 
не подвергаясь каким-либо значи-
мым изменениям. Биодеградация та-
кой основы происходит крайне мед-
ленно, что практически не влияет на 
окружающие ткани. Однако со вре-
менем такие имплантаты подверга-
ются соединительнотканному ин-
капсулированию различной степе-
ни выраженности. 

При непроникающей глубокой 
склерэктомии дополнительным 
требованием для дренажей являет-
ся поддержание достаточного объ-
ёма ИСП. Именно этот параметр яв-
ляется ведущим прогностическим 

критерием длительной компенса-
ции офтальмотонуса после опера-
ции [35]. Поэтому наиболее широ-
кое распространение при непрони-
кающей хирургии глаукомы получи-
ли дренажи сетонного типа (вкла-
дыши), которые заполняют дефект 
утраченной ткани и поддерживают 
достаточный объём интрасклераль-
ной полости (ИСП), способствую-
щий транспорту ВГЖ.

Таким образом, базовыми харак-
теристиками основы дренажей яв-
ляются биосовместимость, особен-
ности биодеградации, возможность 
насыщения лекарственными веще-
ствами, способность к транспорту 
ВГЖ, а при непроникающей глубо-
кой склерэктомии – поддержание 
объёма ИСП. Рассмотрим с указан-
ных позиций наиболее часто приме-
няемые дренажи.

Дренажи на основе коллагена
Наиболее распространенными 

отечественными дренажами явля-
ются дренажи из коллагена. Колла-
ген – фибриллярный белок, состав-
ляющий основу соединительной 
ткани организма, обеспечивающий 
её прочность и эластичность [40]. 

Коллаген является достаточно до-
ступной основой, источниками по-
лучения который могут быть соб-
ственные ткани организма, донор-
ский материал, ткани животных, в 
соответствии с чем дренажи разде-
ляют на следующие группы: аутодре-
нажи, аллодренажи, ксенодренажи.

В качестве дренажа могут быть 
использованы лоскуты аутосклеры, 
фрагменты роговицы, капсула хру-
сталика и т.д. Однако по мере нако-
пления опыты использования ау-
тодренажей отмечено, что они бы-
стро организуются и подвергаются 
рубцеванию при отсутствии доста-
точного тока ВГЖ из передней ка-
меры [64]. 

Доступным сырьём для получе-
ния коллагена являются ткани жи-
вотных, что привлекло внимание 
многих исследователей и привело к 
созданию ксенодренажей.

Козлов В.И., Багров С.Н. разрабо-
тали дренаж из лиофилизированно-
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го (высушенного) коллагена свиной 
склеры [22]. Дренаж характеризовал-
ся слабыми антигенными свойства-
ми, необходимой эластичностью, 
волокнистой структурой, что обе-
спечивало высокую биосовмести-
мость. Транспорт ВГЖ осуществля-
ется как по поверхности дренажа, 
так и по всему объёму за счёт волок-
нистой структуры. Относясь к груп-
пе сетонов, данный дренаж широко 
использовался при непроникающей 
глубокой склерэктомии. Его клини-
ческая эффективность показана в 
исследованиях различных авторов 
и колебалась в широком диапазоне 
от 50 до 94%, причем неэффектив-
ность операций связывают главным 
образом с их быстрой резорбцией и 
рубцеванием сформированных пу-
тей оттока [5, 17, 26, 38, 62].

Дренаж из высушенного коллаге-
на с увеличенным временем резор-
бции – ксенопласт – описан в рабо-
тах Анисимовой С.Ю., Анисимова С.И. 
[4, 6]. Дренаж ксенопласт изготовлен 
на основе костного коллагена I типа 
животного происхождения и насы-
щен костными сульфатированными 
гликозаминогликанами. Дренаж так-
же относился к группе сетонов и при-
менялся при проникающих и непро-
никающих вмешательствах. В случае 
ранее оперированной глаукомы по-
сле выполнения синустрабекулэкто-
мии с имплантацией дренажа ксено-
пласт компенсации офтальмотонуса 
удалось достичь только в 45,5%. При 
этом отмечали геморрагические ос-
ложнения от взвеси эритроцитов 
до интенсивной гифемы с уровнем 
от 2 до 6 мм рт.ст. в 9,1%. Мелкую пе-
реднюю камеру и ЦХО наблюдали 
в 15,1%. В 54,5% на различных сро-
ках послеоперационного наблюде-
ния отмечалось повышение ВГД, что 
потребовало назначения дополни-
тельных гипотензивных средств и в 
21,2% – дополнительного хирургиче-
ского лечения [7].

В целом, характеризуя коллагено-
вую основу, следует заметить высо-
кую биосовместимость, что дости-
гается за счёт близости структуры 
основы и окружающей склеры. По 
мере резорбции дренажа происхо-
дит постепенное замещение его со-
единительной тканью с формирова-
нием путей оттока ВГЖ.

Общим недостатком является то, 
что в процессе биодеградации про-

межуточные продукты распада по 
каналам обратной связи стимулиру-
ют фибробласты к выработке колла-
гена, что может приводить в некото-
рых случаях к избыточному рубце-
ванию и ограничивает длительность 
гипотензивного эффекта [40].

Дренажи с металлической 
основой

Металлическая основа дренажа 
с самого начала привлекала вни-
мание учёных. Так, первые дрена-
жи, описанные в работах De Wecker 
L., Chiazzaro D., были изготовлены 
из золотой и магниевой проволоки. 
Несмотря на то что первые попыт-
ки закончились неудачей, на сегод-
няшний день металлические дрена-
жи активно используются в лечении 
глаукомы.

Одним из первых дренажей с ме-
таллической основой, получивших 
широкое распространение, стал EX-
PRESS, предложенный в 1998 г. Belkin 
M. и Glovinsky Y [66]. EX-PRESS дре-
наж позиционируется как альтерна-
тива «золотому» стандарту хирурги-
ческого лечения глаукомы – трабе-
кулэктомии. Шунт представляет со-
бой бесклапанное устройство из не-
ржавеющей стали длиной 2,64 мм 
со скошенным заостренным кон-
цом. Внешний диаметр его 400 мкм, 
внутренний 50 мкм. Местная реак-
ция тканей проявляется в форми-
ровании тонкой, зрелой фиброз-
ной капсулы толщиной <0,04 мм, 
лишенной воспалительных клеток 
[66]. Клинически эффективность 
Ex-PRESS шунта описана в много-
численных работах [15, 24, 59]. Од-
нако многие вопросы, особенно свя-
занные с безопасностью, продолжа-
ют быть предметом исследования в 
связи с имеющимися случаями ос-
ложнений. Такие осложнения, как 
гифема, мелкая передняя камера, 
цилиохориоидальная отслойка, как 
правило, проходят самостоятельно. 
К более серьезным осложнениям от-
носят обструкцию дренажа, фиброз 
фильтрационной подушки, эндоф-
тальмит [73].

За рубежом широкое применение 
получил дренаж Gold Shunt, пред-
ставляющий собой золотой (24-ка-
рата) прямоугольный имплантат 
длиной около 5 мм и шириной око-
ло 3 мм [58]. Выбор золота в каче-
стве материала для дренажа обу-

словлен его инертностью по отно-
шению к тканям глаза. В толще пла-
стинки содержатся каналы, по ко-
торым осуществляется транспорт 
ВГЖ. Действие дренажа направлено 
на увеличение и стабилизацию от-
тока жидкости из передней камеры в 
супрахориоидальное пространство. 
Большинство клинических исследо-
ваний отражает высокую эффектив-
ность золотого шунта. В то же вре-
мя указывается наличие специфи-
ческих для такого дренажа осложне-
ний: отслойка сетчатки, эндофталь-
мит, наличие супрахориоидальных 
кровоизлияний, хронической вос-
паление и рубеоз радужки [46].

Микростент Hydrus выполнен в 
виде трубчатого каркаса из нитино-
ла длиной 8 мм, имплантируемого ab 
interno в просвет шлеммова канала. 
Ahmed I.K. с соавт. (2012) представи-
ли первые долгосрочные результа-
ты после факоэмульсификации ка-
таракты с имплантацией Hydrus, где 
показана достаточно высокая эф-
фективность [47]. Однако также от-
мечены осложнения в виде субконъ-
юнктивальных кровоизлияний, ги-
потонии, гифемы, периферических 
гониосинехий [74].

Микростент iStent изготовлен из 
медицинского титана с гепарино-
вым покрытием и представляет со-
бой изогнутую под прямым углом 
трубку длиной 1 мм с наружным ди-
аметром 250 мкм и внутренним ди-
аметром 120 мкм, который устанав-
ливают заостренным концом в про-
свет шлеммова канала, второй ко-
нец остается обращенным в перед-
нюю камеру [61, 74]. 

Основным недостатком описан-
ных устройств для интраканалику-
лярного введения является возмож-
ность ликвидации ретенции ВГЖ 
только на уровне шлеммова кана-
ла или внутренней стенки трабеку-
лы. Это ограничивает гипотензив-
ную эффективность и делает пред-
почтительным их использование на 
ранних стадиях глаукомы и при со-
четании с хирургией катаракты [74].

Среди отечественных работ сле-
дует отметить исследования, в кото-
рых описывается применение дре-
нажей из медицинской стали [23]. 
Одна из моделей изготавливается из 
мягкой стальной проволоки толщи-
ной 80 микрон, имеет прямоуголь-
ную фигуру размерами 2,5×0,5 мм. 
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Дренаж вводят в переднюю каме-
ру через склеральный тоннель и на-
ружный конец фиксируют к задней 
стенке склерального ложа узловым 
швом. После имплантации такого 
дренажа больным с рефрактерной 
глаукомой при сроке наблюдения до 
года сохранение глаза как органа от-
мечалось в 97,5%, устранение боле-
вого синдрома – в 89,2%, нормализа-
ция ВГД – в 80%, повышение ВГД – в 
20%. Среди осложнений также отме-
чалось измельчение передней каме-
ры – 8%, ЦХО – 7%, гифема – 3% [20].

Характеризуя в целом данную 
группу, следует отметить практи-
чески абсолютную стабильность 
основы и её стойкость к резорб-
ции, что выражается отсутстви-
ем местной воспалительной реак-
ции при имплантации таких дре-
нажей. Плотная структура метал-
лической основы исключает воз-
можность транспорта ВГЖ по все-
му объёму дренажа. Как правило, 
металлические дренажи имеют до-
полнительные каналы, осуществля-
ющие транспорт ВГЖ, что не всегда 
обеспечивает необходимого дози-
рования потока ВГЖ. Со временем 
вокруг металлических дренажей 
образуется тонкая соединитель-
нотканная капсула, которая может 
снижать гипотензивную эффектив-
ность. Низкие эластические свой-
ства таких дренажей (недостаточ-
ная морфофункциональная совме-
стимость) приводят к нестабиль-
ности положения при длительном 
нахождении в тканях и возможной 
дислокации, что требует дополни-
тельных профилактических мер. 

Дренажи с полимерной 
основой

В 1950-е гг. в связи с неудовлет-
ворённостью результатами имею-
щихся в арсенале дренажей учёны-
е-офтальмологи обратились к по-
лимерным материалам. Полимер 
состоит из большого числа повто-
ряющихся одинаковых или различ-
ных по строению атомных группи-
ровок – составных звеньев (мономе-
ров). В зависимости от используемо-
го мономера можно выделить две 
группы существенно отличающих-
ся друг от друга по свойствам: син-
тетическая полимерная основа и по-
лимерная основа, содержащая при-
родные мономеры (биополимеры).

Дренажи с синтетической 
полимерной основой

Среди первых дренажи с поли-
мерной основой предложил ис-
пользовать Болгов П.Я., применив-
ший трубочку из полиэтилена [14]. 
Позже Bietti G. также применил тру-
бочку из полиэтилена. В 70-е гг. Бе-
дило В.Я. [10], Черкуновым Б.Ф. пред-
ложены дренажи, изготовленные из 
гидроколлоида и лавсана, а также из 
пенополиуретана. Животовский Д.С. 
создал дренажи из полихлорвинила 
и полиэтилена в виде микротрубо-
чек с внутренним просветом 0,5 мм 
и нити [19]. Юмагулова А.Ф. приме-
няла силиконовые трубочки для дре-
нирования ПК, но методика не на-
шла широкого применения в клини-
ческой практике из-за обрастания 
наружного конца трубки соедини-
тельнотканной капсулой [45].

С целью пролонгации гипотен-
зивного эффекта при хирургиче-
ском лечении РГ в 1982 г. Schocket S. 
в качестве дренажа использовал си-
ликоновую ленту с желобком [53]. В 
1986 г. Алексеев Б.Н. и Кабанов И.В. 
предложили дренаж из силиконово-
го каучука в виде трубки. Наблюде-
ния показали, что только в 40% слу-
чаев операция и послеоперацион-
ный период протекали без ослож-
нений [2]. 

Одной из последних разрабо-
ток дренажей на основе силиконо-
вого эластомера является дренаж 
STARflo (iSTAR Medical SA). Он име-
ет длину 8 мм, ширину 3-5 мм и тол-
щину 275 мкм. Дренаж использует-
ся при проникающих хирургиче-
ских вмешательствах, и предназна-
чен для транспорта ВГЖ под конъ-
юнктиву и в супрахориоидальное 
пространство. В ходе эксперимен-
тально-морфологического иссле-
дования разработчики определили 
оптимальную внутреннюю структу-
ру, что обеспечивает поддержание 
транспорта ВГЖ и также уменьшает 
вероятность соединительно-ткан-
ного инкапсулирования [69]. 

Отечественной разработкой яв-
ляется дренаж из ядерной мембра-
ны на основе лавсана (полиэтилен-
терефталата, полиэстера) толщи-
ной 10 мкм с диаметром пор 0,05-
2,0 мкм. Материал атоксичен, эла-
стичен и хорошо переносим тканя-
ми глаза [29]. Однако со временем на 
поверхности дренажа адсорбируют-

ся белок и элементы крови, что сни-
жает гипотензивную эффективность 
дренажа. Решение данной проблемы 
заключается, по мнению авторов, в 
модификации поверхности в низ-
котемпературной плазме. Экспери-
ментальные и первые клинические 
исследования показывают обнадё-
живающие результаты [29]. Однако 
не исключается быстрая закупорка 
пор в дренаже с утратой основной 
функции – транспорта ВГЖ, что мо-
жет стать причиной декомпенсации 
офтальмотонуса [28]. 

Микростент CyPass – это перфо-
рированная трубочка из полиамид-
ного материала (термостабильный 
биосовместимый полимер) длиной 
6,35 мм, c внутренним диаметром 
0,3 мм, наружным – 0,51 мм, кото-
рая вводится в супрахориоидаль-
ное пространство (ab interno). Пер-
вые результаты применения микро-
стента показали его эффективность 
и безопасность в лечении глаукомы 
[56, 57]. Однако в литературе описа-
ны случаи гифемы, стойкой гипото-
нии, персистирующего воспаления, 
окклюзии ветви ЦВС, обострения 
диабетического макулярного отёка 
[57, 58].

Схожий принцип работы име-
ет дренаж iStent Supra (Glaukos, 
corporation), изготовленный из 
полиэфирсульфона и титана [74]. 
iStent Supra также имплантирует-
ся ab-interno, как правило, во вре-
мя операции по удалению катарак-
ты. Процесс имплантации аналоги-
чен CyPass.

За рубежом широкое распро-
странение получили более слож-
но устроенные дренажи с полимер-
ной основой – клапанные Krupin 
(1976), Ahmed (1993) и бесклапан-
ные Molteno (1969), Baerveldt (1990). 
Объединяющим моментом в строе-
нии данных типов дренажей являет-
ся наличие трубки, устанавливаемой 
в переднюю камеру либо трансскле-
рально под поверхностным скле-
ральным лоскутом, либо транслим-
бально, и тела, которое размеща-
ют, как правило, в 8-13 мм от лимба 
в субконъюнктивальном простран-
стве между верхней и наружной пря-
мой мышцами и фиксируют швами 
[11, 32, 60, 64]. Однако недостаточ-
ная эластичность дренажей ведет к 
их дислокации, нарушению функ-
ций экстраокулярных мышц. По 



О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  4 • 2 0 1 784

Н.С. Ходжаев, А.В. Сидорова, М.Н. КоломейцевОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ

мнению большинства исследовате-
лей, формирование соединитель-
нотканной капсулы вокруг наруж-
ного конца дренажа является основ-
ной причиной рецидива повышения 
ВГД. Кроме того, возможна также за-
купорка просвета дренажа радужкой, 
стекловидным телом, экссудатом, 
фиброзной тканью с последующим 
повышением ВГД [55, 58].

В 80-е гг. Чеглаков Ю.А. разрабо-
тал дренаж из гидрофильного ги-
дрогеля с 90% содержанием воды 
на основе полиоксиэтилметакрила-
та. Результаты показали, что выпол-
нение глубокой склерэктомии с им-
плантацией дренажа нормализовало 
ВГД в отдаленные сроки наблюдения 
у 76,4% пациентов [42]. Углубленное 
изучение данного аспекта на осно-
ве обобщенного клинического опы-
та и результатов эксперименталь-
но-морфологических исследова-
ний показали, что со временем кле-
точная реакция способствует посте-
пенной инкапсуляции такой основы 
с последующей резорбцией. С целью 
профилактики воспалительной кле-
точной реакции автором предлага-
ется местное применение стероид-
ного противовоспалительного пре-
парата путем насыщения гидрогеле-
вого дренажа [30].

Измайловой С.Б. приведены ре-
зультаты применения гидрогелевых 
дренажей, изготовленных на основе 
полигидрооксиэтилметакрилата. Из 
86 больных с ранее оперированной 
первичной, афакичной, псевдофа-
кичной глаукомой гипотензивный 
эффект достигнут в 78,6%, органо-
сохранный – в 93,1% при сроке на-
блюдения до 2,5 лет [21].

В работе Горбуновой Н.Ю. опи-
саны результаты 3-летнего наблю-
дения пациентов после примене-
ния сетчатого дренажа из дигеля 
[16]. Так, при непроникающей глу-
бокой склерэктомии нормализация 
ВГД достигнута в 47,3%, при глубо-
кой склерэктомии – в 37,5%. В 85,2% 
случаев гипотензивный эффект до-
стигался дополнительной гипотен-
зивной терапией. При этом наблю-
дались гифема, ЦХО – в 11,6% случа-
ев, гипотония – в 3,9% случаев [16]. 

Гидрогелевая основа характери-
зуется высокой биосовместимостью, 
которая достигается за счёт наличия 
водной буферной оболочки, полно-
стью окружающей дренаж. Основ-

ной транспорт ВГЖ осуществляет-
ся по поверхности дренажа. Одна-
ко со временем такая оболочка раз-
рушается, происходит дегидратация 
дренажа с инкапсулированием [34]. 

Дренажи с биополимерной 
основой (содержащие 
природные мономеры)

Логическим продолжением 
стремления улучшить свойства при-
меняемых дренажей явился переход 
к использованию полимерной ос-
новы, содержащей природные мо-
номеры. 

В отечественной литературе од-
ними из первых появились работы 
по разработке дренажа из сополиме-
ра коллагена на базе МНТК «Микро-
хирургия глаза им. акад. С.Н. Фёдоро-
ва» [8]. Помимо коллагена основа со-
держала мономеры акрилового ряда, 
что увеличивало сроки резорбции. 
Дренаж относится к группе сетонов 
и широко применяется при опера-
циях непроникающего типа. По 
данным Зениной М.Л. полимерная 
основа сохранялась в ИСП на сро-
ке порядка 3 лет. У 85% проопери-
рованных пациентов была достиг-
нута нормализация офтальмотону-
са без дополнительной медикамен-
тозной терапии. Однако у 15% боль-
ных с развитой и далеко зашедшей 
стадиями глаукомы был зафиксиро-
ван подъём ВГД до 26-32 мм рт.ст.

С целью коррекции иммуновос-
палительных процессов предложе-
но насыщать коллагеновый дренаж 
цитокинами (препарат суперлимф). 
Это способствует уменьшению про-
лиферации фибробластов за счёт 
локального содержания провоспа-
лительных цитокинов и повышения 
гипотензивной эффективности [41].

Дренаж IGEN представляет собой 
пористый гликозаминогликановый 
матрикс, состоящий из коллагена и 
хондроэтин-6-сульфата. Примене-
ние трехмерных коллагеновых гли-
козаминогликанов и коллагена при-
водит к снижению регенерации ми-
офибробластов, фибробластов и се-
кретируемого экстрацеллюлярно-
го матрикса (коллагена), в резуль-
тате чего не возникает формирова-
ния грубой рубцовой ткани. Обра-
зующиеся в ходе асептической вос-
палительной реакции фибробласты 
растут не хаотично, а упорядоченно 
по пористым туннелям iGen. Через 

30-90 дней происходит биодеструк-
ция дренажа с формированием раз-
литой фильтрационной подушки [12, 
67, 68]. При сравнительной оценке 
использования iGen с другими ви-
дами хирургического лечения глау-
комы получены неоднозначные ре-
зультаты [49, 51, 54]. Греческие уче-
ные в исследовании на протяжении 
6 мес. изучали 40 глаз 40 пациентов 
и пришли к выводу, что нет никаких 
существенных преимуществ нового 
дренажа iGen по сравнению с обыч-
ной синустрабекулэктомией [67, 68]. 
Немецкие ученые, оценивая эффек-
тивность iGen, пришли к несколько 
другим результатам. Компенсация 
офтальмотонуса достигнута в 50% в 
группе с дренажом [70]. При имплан-
тации дренажа iGen пациентам с ра-
нее оперированной глаукомой ком-
пенсация офтальмотонуса наблюда-
лась в 42,9%. У 57,1% на разных эта-
пах после хирургического лечения 
произошло повышение ВГД, в свя-
зи с чем была назначена дополни-
тельная терапия, которая оказалась 
эффективной в 39,3%. У 17,9% не на-
блюдалось компенсации ВГД, что 
потребовало дополнительного вме-
шательства. Гифема с уровнем в пе-
редней камере не более 3 мм была 
отмечена в 10,7%. Мелкая перед-
няя камера и ЦХО были отмечены у 
14,3% на 3-5 день после операции [7]. 

Aquesys microfistula Implant, как 
и его новая версия – XEN Gel stent, 
представляет собой трубку из сви-
ного желатина (частично гидроли-
зованный коллаген), прошедшего 
обработку крослинкингом с глюта-
ральдегидом, после чего он предпо-
ложительно может находиться в ин-
трасклеральном пространстве от 6 
до 12 мес. За это время формирует-
ся склеральный туннель для оттока 
ВГЖ. Первые клинические результа-
ты носят обнадёживающий харак-
тер, однако отдалённые результаты 
пока представлены не были [74].

Достаточно широко в хирургии 
глаукомы используются вискоэла-
стичные полимеры [3, 72]. Виско-
эластичные соединения обладают 
универсальными биологическими и 
химическими свойствами (вязкость, 
псевдопластичность, адгезивность). 
Однако быстрая биодеграция (около 
3 суток) послужила поводом для соз-
дания более стойкого полимерного 
соединения на основе натрия гиа-
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луроната – HealaFlow (Anteis, Швей-
цария). Он представляет собой сте-
рильный, бесцветный, прозрачный, 
вискоэластичный гель, состоящий 
из 22,5 мг/мл гиалуроната натрия 
неживотного происхождения. Пре-
дотвращая адгезию между тканями 
(склера и конъюнктива), он создает 
длительный и устойчивый эффект: 
стабилизацию субсклерального и 
субконъюнктивального простран-
ства. Помимо этого, Healaflow обла-
дает противовоспалительным эф-
фектом: гиалуроновая кислота пред-
упреждает воспаление и фиброз, ин-
гибируя цитокины, клетки мигран-
ты, фагоцитоз и лимфоцитоз [48, 50, 
65]. В отличие от других вискоэла-
стичных соединений сшивающая 
формула HealaFlow не позволяет ему 
рассасываться в течение нескольких 
месяцев [1]. Roy S. в течение 2 лет на-
блюдал за результатами применения 
HealaFlow у 55 пациентов. ВГД ≤18 
мм рт.ст. без назначения дополни-
тельных медикаментозных препа-
ратов было получено в 70% случаев 
[71]. В то же время у 32% ВГД повы-
силось через 1 мес. после операции, 
а у 25% ВГД было нормализовано ги-
потензивными препаратами.

Отечественной разработкой яв-
ляется дренаж глаутекс [30]. Это 
композитный дренаж на основе по-
лимолочной кислоты (полилакти-
да) и полиэтиленгликоля. Дренаж 
представляет собой пористую био-
резорбируемую пленку белого цвета, 
имеет форму прямоугольной муфты 
(замкнутого кольца) 2,5×5,5×0,15 мм 
с диаметром пор около 30 мкм. 

Дренаж после имплантации вы-
полняет профилактику склероскле-
ральных и склероконъюнктиваль-
ных сращений, что повышает ги-
потензивную эффективность опе-
раций проникающего типа. Время 
полной резорбции составляет 4-5 
мес. В процессе биодеградации на 
начальном этапе происходит расще-
пление длинноцепочковых полиме-
ров. В результате короткие полимер-
ные фрагменты отделяются и гидро-
лизуются до молочной кислоты, при 
этом молекулярная масса частиц на-
чинает уменьшаться. Молочная кис-
лота метаболизируется до диокси-
да углерода и воды. Таким образом, 
и промежуточные и конечные про-
дукты деградации не токсичны для 
тканей организма, не вызывают вы-

раженной местной воспалительной 
реакции. Компенсации ВГД после 
операции при имплантации дрена-
жа глаутекс удаётся достичь в 62,5%, 
в 31,3% потребовалось назначение 
дополнительной гипотензивной те-
рапии. В 6,25% компенсации ВГД не 
наблюдалось, несмотря на гипотен-
зивную терапию, что потребовало 
повторного вмешательства. Гифема 
с уровнем в передней камере была 
отмечена в12,5%. Мелкая передняя 
камера и ЦХО у пациентов встреча-
лись в 25% [7]. Не исключаются и та-
кие осложнения, как прорезывание 
дренажа из-под конъюнктивы, рас-
хождение швов, длительные гипо-
тонии [33].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Многообразие используемых на 
сегодняшний день дренажей соот-
ветствует широкому разбросу базо-
вых характеристик основы. 

Наиболее сбалансированными 
свойствами обладают синтетиче-
ские дренажи из природных поли-
меров. Они сочетают в себе досто-
инства всех групп: большая стой-
кость по сравнению с природны-
ми полимерами, высокая биосовме-
стимость, физиологичный транс-
порт ВГЖ. 

Следует выделить биополимер-
ную основу с поверхностным типом 
резорбции (полилактид). Так как 
именно поверхностный тип пред-
ставляется наиболее оптимальным 
в контексте прогнозируемости сро-
ков резорбции, минимизации тка-
невой реакции и контроля высво-
бождения ЛВ.

Однако на сегодняшний день от-
сутствуют дренажи с поверхност-
ным типом резорбции, удовлетво-
ряющие одновременно всем крите-
риям, в том числе и непроникающей 
глубокой склеротомии, что требует 
дальнейших научных поисков.
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