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РЕФЕРАТ

Актуальность. Несмотря на существование множества методик 
снижения уровня внутриглазного давления, хирургическое лечение 
глаукомы имеет ограниченную эффективность из-за избыточного руб-
цевания новых путей оттока внутриглазной жидкости (ВГЖ) и неспо-
собности антифибротических средств эффективно контролировать 
процесс заживления ран. Использование дренажей направлено на 
снижение рисков избыточного рубцевания в зоне фильтрационной 
подушки и формирование нескольких путей оттока ВГЖ. 

Цель. Обобщение данных об исторических аспектах, о потенци-
але дренажной хирургии, причинах рубцевания и методик борьбы с 
ними. Предоставить данные об эффективности современных, в том 
числе концептуальных дренажных устройств, которые используются 
в хирургическом лечении глаукомы.

Материал и методы. Для выполнения обзора был осущест-
влен поиск источников литературы по реферативным базам данных 
e-library, PubMed и Scopus за период до 2018 г. включительно, исполь-
зуя ключевые слова «дренажная хирургия глаукомы» (в базе Е-library), 
«anti-glaucoma drainage» и «anti-glaucoma drainage device» (в базах 
PubMed и Scopus). Из обзора были исключены абстракты конферен-
ций. Всего было идентифицировано 40 статей, относящихся к теме об-

зора. Начало публикаций по данному вопросу в отечественных источ-
никах относится к 1970 году, а в зарубежных – к 1987 году. 

Результаты. В обзоре представлены история развития, преиму-
щества, недостатки хирургической техники и перспективные направ-
ления дренажной хирургии глаукомы. Описаны различные модели 
дренажных устройств, а также их специфические и неспецифические 
осложнения. Показатели эффективности различных клапанов соста-
вили 70% при среднем снижении уровня офтальмотонуса не менее 
чем на 50% от предоперационных значений.  При этом риск повы-
шения уровня ВГД выше целевых значений составляет около 10% в 
год, что приводит к тому, что через 5 лет только в 50% случаев дре-
нажные устройства эффективно функционируют.  Поэтому исследо-
вания биоматериалов, формы и техники дренирующей имплантаци-
онной хирургии, новые контролируемо высвобождаемые антифибро-
тические препараты могут положительно повлиять на долгосрочную 
эффективность хирургии глаукомы. 

Заключение. Представленные данные в обзоре литературы позволя-
ют определить наиболее перспективные модели дренажных устройств, их 
эффективность, технику имплантации и возможные осложнения. 

Ключевые слова: глаукома, рефрактерная глаукома, дренажная 
хирургия глаукомы, дренажи 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

На современном этапе разви-
тия оперативного лечения 
глаукомы приоритетом яв-

ляется необходимость достижения 
уровня целевого внутриглазного дав-
ления (ВГД) и продления гипотензив-
ного эффекта, что обусловливает по-
иск новых способов повышения эф-
фективности дренирования внутри-
глазной жидкости (ВГЖ) из перед-
ней камеры [1, 2]. Применение раз-
личных видов дренажей и дренажных 

устройств играет важную роль для ре-
шения поставленной задачи [3–5].

ЦЕЛЬ

Обобщение данных об историче-
ских аспектах, о потенциале дренаж-
ной хирургии, причинах рубцева-
ния и методик борьбы с ними. Пре-
доставить данные об эффективно-
сти современных, в том числе кон-
цептуальных дренажных устройств, 
которые используются в хирургиче-
ском лечении глаукомы.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

 Для выполнения обзора был осу-
ществлен поиск источников ли-
тературы по реферативным базам 
данных e-library, PubMed и Scopus 
за период до 2018 г. включитель-
но, используя ключевые слова «дре-
нажная хирургия глаукомы» (в базе 
e-library), «anti-glaucoma drainage» 
и «anti-glaucoma drainage device» (в 
базах PubMed и Scopus). Из обзора 
были исключены абстракты конфе-
ренций. Всего было идентифици-

Relevance. Despite many techniques for reducing intraocular 
pressure, surgical treatment of glaucoma has limited effectiveness. First, 
due to excessive scarring of new intraocular fluid outflow pathways and 
second, antifibrotics medicaments are unable to effectively control wound 
healing. The use of drainages reduces the risk of excessive scarring in the 
area of the filtration pad and forms several ways of outflow of intraocular 
fluid. The review presents the following sections: development history, 
advantages, disadvantages, surgical technique and promising directions 
of glaucoma drainage surgery. 

Purpose. Summarizing data on the possibility of drainage surgery, 
historical aspects, causes of scarring and methods of dealing with them. 
Provide data on various modern drainage devices that are used not only 
in Russia and their effectiveness.

Material and methods. To perform the review, we searched for 
literature sources on the abstract databases E-library, PubMed and 
Scopus for the period up to and including 2018, using the keywords 
«glaucoma drainage surgery» (in the E-library database), «anti-glaucoma 
drainage» and «anti-glaucoma drainage device» (in the PubMed and Scopus 
databases). Abstracts of conferences were excluded from the review. A total 

of 40 articles related to the review topic were identified. The beginning of 
publications on this issue in domestic sources dates back to 1970, and in 
foreign sources to 1987. 

Results. The review presents the history of development, advantages, 
disadvantages of surgical techniques and promising areas of glaucoma 
drainage surgery. Various models of drainage devices, as well as their specific 
and non-specific complications are described. The effectivenes of various 
valves were 70%, with an average decrease in the level of IOP by at least 
50% from the preoperative values. At the same time, the risk of an increase 
in the level of IOP above the target values is about 10% per year, which 
leads to the fact that after 5 years only in 50% of cases drainage devices 
function effectively. Therefore, studies of biomaterials, forms and techniques 
of drainage implantation surgery, new controlled-release antifibrotic drugs 
can positively affect the long-term effectiveness of glaucoma surgery.

Conclusion. The data presented in the literature review allow us to 
identify the most effective models of drainage devices, their effectiveness, 
implantation techniques and possible complications.

Key words: glaucoma,  refractory  glaucoma,  glaucoma  drainage 
surgery, drainages 
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ровано 40 статей, относящихся к 
теме обзора. Начало публикаций по 
данному вопросу в отечественных 
источниках относится к 1970 году, 
а в зарубежных – к 1987 году. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

История
Одним из первых хирургиче-

ское лечение глаукомы в виде скле-
ростомии разработал в 1830 г. шот-
ландский офтальмолог W. Mackenzie. 
Позже, в 1854 г., им был предложен 
способ снижения уровня ВГД с по-
мощью парацентеза передней ка-
меры. Однако спустя 2 года A. von 
Graefe предложил операцию, кото-
рая стала действительно популяр-
ной, несмотря на низкий космети-
ческий эффект и высокий уровень 
осложнений, – секторальную ири-
дэктомию, выполняемую под конъ-
юнктивальным лоскутом [6].

Первые упоминания о примене-
нии эксплант-дренажа датируют-
ся 1866 г., когда L. Wecker использо-
вал золотую проволоку, но в связи с 
ее дислокацией попытка закончилась 
неудачей [7] и его дальнейшее приме-
нение было прекращено ввиду высо-
кого процента отторжения. В 1906 г. 
M. Rollett и M. Moreau,  а в 1912 г. M. 
Zorab и A. Zorab предложили имплан-
тировать шелковую нить в склерото-
мическое отверстие для активации 
оттока ВГЖ из передней камеры под 
конъюнктиву и профилактики за-
растания склеральной фистулы [8].

В 1959 г. E. Epstein впервые проде-
монстрировал использование шун-
тов-трубочек, у которых один ко-
нец вводили в переднюю камеру, а 
другой выводили под конъюнктиву, 
где формировалась фильтрацион-
ная подушечка. Через несколько не-
дель дренаж полностью прекращал 
функционировать в силу различных 
причин. Затем, в целях уменьшения 
риска прорезывания дренажа, пре-
дотвращения избыточной регенера-
ции в зоне операции и препятствия 
контакта трубочки с конъюнктивой, 
проводили его «укутывание» в 2–3 
слоя амниотической мембраной, 

при этом дистальный конец трубоч-
ки помещался за экватор глазного 
яблока, а проксимальный выводил-
ся в переднюю камеру [9].

Параллельно в 50-е гг. прошлого 
столетия с развитием полимерной 
промышленности в отечественной 
офтальмологии одной из первых, в 
качестве дренажа была применена 
полиэтиленовая трубочка [10]. Поз-
же в 1955 г. G. Bietti применил поли-
этиленовую трубочку для лечения 
глаукомы [11].

Д.С. Животовский (1970) создал 
дренажи из полихлорвинила и поли-
этилена в виде микротрубочек с вну-
тренним просветом 0,5 мм и нити. 
Автор отметил, что их применение 
в хирургии создавало благоприят-
ные условия для более длительно-
го функционирования путей отто-
ка ВГЖ [12].

В.В. Волков и соавт. (1981) про-
вели сравнение эффективности ги-
потензивного действия дренажей, 
изготовленных из полиуретановой 
пленки, капроновой нити, фторо-
пласта и силикона. Авторы пришли 
к выводу, что силикон оказался бо-
лее надежным материалом в изго-
товлении дренажей для нормализа-
ции офтальмотонуса [13].

Один из первых, кто ввел в ши-
рокую практику комбинирован-
ные конструкции, в 1969 г. был А.С. 
Molteno, который предложил соеди-
нить силиконовую трубочку с акри-
ловым диском [14].

Дренаж, предложенный T. Krupin 
(Eagle-Vision, США), состоял из си-
ликонового диска овальной формы 
размером 13x18 мм (вертикальный 
и горизонтальный размер соответ-
ственно) и высотой стенки 1,75 мм 
и трубочки, длина которой состав-
ляла 20 мм [15].

 Причины ограниченной 
эффективности хирургии 
глаукомы
Формирование новых путей отто-

ка при хирургическом лечении глау-
комы сопровождается следующими 
этапами: воспалением, пролифера-
цией и ремоделированием тканей 
[16]. Дистрофические и морфоло-

гические изменения в дренажной 
системе глаза влияют на активность 
рубцевания в зоне хирургического 
вмешательства, что является одним 
из ключевых факторов, определяю-
щих успех фильтрующей хирургии 
в раннем и отдаленном послеопе-
рационном периоде [17, 18]. Избы-
точное рубцевание после хирурги-
ческого лечения чаще всего опреде-
ляется на интрасклеральном и суб-
конъюнктивальном уровнях [19–
21]. Так, после имплантации дрена-
жа, происходит образование фи-
брозной капсулы вокруг концевой 
пластинки в течение нескольких не-
дель. Фибробласты не «прилипают» 
к силиконовому или полипропиле-
новому материалу пластины, что яв-
ляется важной особенностью, позво-
ляющей успешно применять данные 
дренажные импланты. 

ВГЖ протекает из передней каме-
ры и накапливается в пространстве 
между концевой пластиной и неад-
гезированной фиброзной капсулой. 
Затем влага проходит через фиброз-
ную капсулу посредством пассивной 
диффузии и поглощается в субконъ-
юнктивальном пространстве капил-
лярами периокулярной лимфатиче-
ской системы. Фиброзная капсула 
является основным участком устой-
чивости к оттоку ВГЖ. 

Успех дренажной хирургии (со-
ответственно и послеоперационный 
уровень ВГД) взаимосвязан с толщи-
ной капсулы и площадью поверх-
ностного инкапсулирования. Так, 
меньшие показатели первой и боль-
шие значения второй приводят к бо-
лее низким цифрам ВГД. D.K. Heuer 
и соавт. (1992), а также A. Mermoud и 
соавт. (1993) достигли успеха в зна-
чительном снижении уровня ВГД с 
помощью имплантата с двумя пла-
стинами [22, 23].

Однако долгосрочный успех 
дренажных имплантатов для лече-
ния глаукомы снижается в резуль-
тате фиброзной реакции, развива-
ющейся вокруг концевой пласти-
ны, что приводит к инкапсуляции 
и снижению абсорбции ВГЖ. Неко-
торые элементы, такие как тип био-
материала, конструкция и/или раз-
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мер дренажного устройства, а так-
же иммунный ответ пациента, без-
условно, влияют на формирование 
фиброзной ткани [24]. У пациен-
тов с глаукомой в афакичном гла-
зу, а также с тяжелыми заболева-
ниями передней поверхностности 
глаз при хирургическом лечении 
предпочтение отдается также при-
менению дренажей (Lieberman M.F., 
Ewing R.H., 1990) [25]. Их использо-
вание связано с различными после-
операционными осложнениями, по-
этому они противопоказаны паци-
ентам, не соответствующим требо-
ваниям данного вида хирургии. На-
пример, они не рекомендуются па-
циентам с эндотелиальной патоло-
гией роговицы [26].

Таким образом, выбор биомате-
риалов, а также связанное с этим 
использование антифибротиче-
ских агентов с более совершенны-
ми наносистемами доставки ле-
карственных средств может суще-
ственно улучшить работу дренаж-
ных устройств. 

 Показания к дренажной 
хирургии глаукомы
Дренажные устройства с длинны-

ми трубками, обычно используются 
у пациентов с факторами риска не-
эффективности трабекулэктомии с 
антиметаболитами.

Факторами, снижающими эффек-
тивность трабекулэктомии, а следо-
вательно, показаниями к использо-
ванию дренажей служат неэффек-
тивность предшествующей хирур-
гии фильтрующего типа с введением 
антиметаболитов, выраженное руб-
цевание конъюнктивы вследствие 
предшествующих операций на гла-
зах на фоне заболеваний конъюн-
ктивы или поверхности глаза тя-
желого течения, заболевания с ак-
тивной неоваскуляризацией, афа-
кия у детей и технические трудно-
сти при проведении фильтрующих 
операций [27].

Дренажные устройства демон-
стрируют высокую эффективность 
в отдаленном периоде, но настоя-
щее время нет рекомендаций для 
использования дренажной хирур-

гии глаукомы как операции перво-
го выбора при первичной открытоу-
гольной глаукоме (ПОУГ). Хотя в не-
которых исследованиях установле-
на эффективность и безопасность в 
качестве первичной хирургической 
процедуры [14, 28].

Если сравнивать трубчатый дре-
наж с трабекулэктомией как «золо-
тым стандартом», то в многоцен-
тровом рандомизированном кли-
ническом исследовании Tube Versus 
Trabeculectomy трубчатый дренаж 
имел более высокий процент успе-
ха по сравнению с трабекулэктоми-
ей с митомицином С (ММС) в тече-
ние 5 лет наблюдения. Обе проце-
дуры были связаны с аналогичным 
снижением ВГД и использовани-
ем дополнительной медикаментоз-
ной терапии в течение 5 лет. Допол-
нительная операция по поводу гла-
укомы чаще требовалась после тра-
бекулэктомии с ММС, чем при уста-
новке трубчатого шунта [29].

 Осложнения дренажной 
хирургии
При фиксации имплантата к скле-

ре или при формировании склераль-
ного лоскута, чаще на ранее опери-
рованных глазах с тонкой склерой, 
возможна перфорация глазного 
яблока с повреждением сосудистой 
оболочки. Интраоперационно мо-
гут быть такие осложнения, как по-
вреждение стекловидного тела, кро-
вотечение из цилиарного тела при 
манипуляциях с трубочкой. При 
большом разрезе может возникнуть 
утечка ВГЖ вокруг имплантата, так-
же возможно возникновение гифе-
мы, супрахориоидального кровоиз-
лияния, отслойки сосудистой обо-
лочки (ОСО) и кровоизлияния в сте-
кловидное тело [30–32].

В сравнительном исследовании 
The Tube vs Trabeculectomy Study, 
проведенное S. Gedde и соавт. (2007), 
была оценена эффективность и кли-
нические результаты применения 
дренажных устройств и трабекулэк-
томии (ТЭ) с использованием ММС. 
Анализ показал, что частота интра-
операционных осложнений в обе-
их группах была схожей. Через год 

наблюдения у пациентов с дренажа-
ми случаев развития послеопераци-
онных осложнений (р=0,001) было 
меньше, а также было отмечено сни-
жение количества местных антигла-
укомных препаратов. Кроме того, 
выявлено, что наличие интраопера-
ционных или послеоперационных 
осложнений не влияет на риск не-
удачи долгосрочной компенсации 
ВГД [33, 34].

Одним из частых послеопера-
ционных осложнений применения 
дренажных устройств является мел-
кая передняя камера в результате на-
ружной фильтрации из конъюнкти-
вальной раны, а также отека хорио-
идеи и чрезмерной фильтрации. По-
следнее чаще наблюдается у некла-
панных имплантатов. Для устране-
ния этих осложнений используется 
наложение дополнительных скле-
ральных швов вокруг внешней ча-
сти трубочки или наложение лига-
туры на трубочку с целью закрытия 
ее внутреннего просвета (швы рас-
секаются через неделю аргоновым 
лазером). В качестве альтернативы Y. 
Sayyadetal (1991) предложил исполь-
зовать съемные швы, концы которых 
помещаются в роговицу [35]. 

Гипотония при гиперфильтрации 
не является угрожающим осложне-
нием, при условии отсутствия мел-
кой передней камеры и контакта 
хрусталика с роговицей, и может 
не потребовать никаких дополни-
тельных хирургических действий. 
В остальных случаях переднюю ка-
меру необходимо восстанавливать 
с помощью вискоэластика или воз-
духа. Хориоидальные отеки или не-
значительные отслойки сосудистой 
оболочки довольно успешно купи-
руются консервативно с помощью 
стероидов и мидриатиков. Выражен-
ная отслойка сосудистой оболочки 
требует дренирования хирургиче-
ским путем [30].

Высокие значения уровня ВГД в 
первые дни после операции связа-
ны с наличием в передней камере 
воспалительного выпота, фибрина, 
грыжи стекловидного тела, закрыти-
ем просвета трубочки радужкой или 
плотно наложенными швами. 
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Повышение уровня ВГД в позд-
них сроках связано с утолщением 
фиброзной капсулы, а также может 
быть результатом длительного при-
менения местных стероидных пре-
паратов в послеоперационном пе-
риоде [36–38].

Также после дренажной хирургии 
возможны нарушения или ограниче-
ния подвижности глазного яблока, 
особенно после имплантации круп-
ных пластинок, которые проявляют-
ся в виде диплопии и/или косогла-
зия. Эти осложнения исправляются 
заменой на меньшую по размерам 
конструкцию, переносом устройств 
в другой сектор или удалением пол-
ностью всего импланта.

Если внутрикамерная часть тру-
бочки задевает роговицу, то это 
приводит к повреждению эндоте-
лия, отеку и дистрофии роговицы. 
В случае контакта роговицы с труб-
кой J. Freedman (1987) рекомендует 
изменить ее положение [39]. Смеще-
ние трубки происходит в результате 
неадекватного закрепления к скле-
ре. Также возможны случаи поздней 
эрозии трубки. Другими поздними 
осложнениями являются: отслойка 
сосудистой оболочки, хориоидаль-
ное кровоизлияние, отслойка сет-
чатки, эндофтальмит и энофтальм 
[40, 41].

 Сегодняшние разработки  
и перспективные направления
Разработки последних лет в обла-

сти дренажной хирургии направле-
ны на улучшение материалов, дизай-
на и техники имплантации. Все им-
плантаты имеют общую цель – дре-
нирование ВГЖ из передней камеры 
в обход трабекулярной сети, с уве-
личенным оттоком и максимальным 
снижением уровня ВГД [42, 43].

К современные дренажам и им-
плантатам относят: Aquaflow (Staar 
Surgical AG, Швейцария), Ologen 
(OculusGen, Тайвань), T-Flux (Carl 
Zeiss, Германия). В настоящее время 
находится на клинических испы-
таниях водный шунт, который бу-
дет вызывать формирование более 
тонкой капсулы и иметь большую 
гидравлическую проводимость. Это 

предположение основано на гипоте-
зе о том, что изменение геометри-
ческого дизайна обычно используе-
мых шунтирующих устройств в кон-
струкции пластины на цилиндриче-
скую форму уменьшит натяжение 
капсулы, окружающей имплантат. В 
экспериментах на кроликах цилин-
дрический дизайн давал более тон-
костенную фильтрационную по-
душку по сравнению с имплантатом 
Baerveldt, с гидравлической прово-
димостью, увеличенной в 8 раз по 
сравнению с экспериментами по 
перфузии. Целью новых конструк-
ций также является создание более 
простых в использовании импланта-
тов с меньшим количеством ослож-
нений и более предсказуемым кон-
тролем уровня ВГД. В настоящее вре-
мя ни один из доступных импланта-
тов не удовлетворяет этим требова-
нием и не может обеспечить кон-
тролируемое сопротивление оттоку 
жидкости [44]. Использование нано-
технологий является современной 
тенденцией и заслуживает отдельно-
го внимания. В большинстве случа-
ев в комбинации с использованием 
дренажей следует применение ан-
тиметоболитов, таких как митоми-
цин-C и 5-фторурацил (5-ФУ) [16–
20, 45]. Однако, по данным литера-
туры, описано достаточное количе-
ство осложнений, что обусловлива-
ет поиск новых молекул для сниже-
ния избыточного рубцевания и спо-
собов их доставки [46–49]. Таким об-
разом, выбор биоматериалов, а так-
же связанное с этим использование 
антифибротических агентов с более 
совершенными наносистемами до-
ставки лекарственных средств мо-
жет существенно улучшить работу 
дренажных устройств. Новое, двух-
слойное, пористое покрытие клапа-
на Ахмеда на основе биоразлагаемо-
го полиэфира полилактидглиголи-
да (поли-D,L-лактид-ко-гликолида, 
PLGA) было разработано   для дости-
жения непрерывного лекарственно-
го высвобождения антифибротиче-
ских агентов MMC и/или 5-ФУ в суб-
конъюнктивальное пространство 
[50]. Цель использования этой двух-
слойной пленки – обеспечить бы-

строе высвобождение MMC с после-
дующим медленным высвобожде-
нием 5-ФУ, что позволит предотвра-
тить пролиферацию фибробластов 
в течение наиболее активного пери-
ода рубцевания послеоперационной 
раны (0–28 дней). Результаты пока-
зали очень быстрое высвобождение 
MMC в течение 1 дня с последую-
щим первоначальным высвобожде-
нием 5-ФУ в течение 3–5 дней, ко-
торое продолжалось до 4 нед.  Ана-
лизы цитотоксичности продемон-
стрировали значительную актив-
ность с первого дня и до почти пол-
ной биодеструкции PLGA. Особого 
внимания заслуживает нанодренаж-
ное устройство, изготовленное с по-
мощью микроэлектромеханических 
систем (МЭМС – устройства, объе-
диняющие в себе  микроэлектрон-
ные  и микромеханические компо-
ненты, типичный размер которых 
от 1 мкм до 1 мм) [51]. Этот имплан-
тат выполнен из нанопористой мем-
браны (имитирующей дренажную 
функцию трабекулярной сети), со-
единенной с интегрированным по-
лимерным валом, введенным через 
склеру в переднюю камеру, что по-
зволяет создать обходной путь для 
оттока ВГЖ. Нанофильтрационная 
мембрана обеспечивает расчетное 
сопротивление потоку влаги, но об-
литерация внутри нанопор белка-
ми от перфузии плазмы значительно 
повышает сопротивление и снижает 
отток. Дальнейшие усилия будут не-
обходимы для применения модифи-
каций нанопористой мембраны для 
достижения идеального водного от-
тока. R.S. Harake и соавт. (2015) раз-
работали биосовместимое микро-
устройство с антифибротически-
ми свойствами, с инновационной 
платформой, также использующей 
МЭМС, для снижения ВГД у паци-
ентов с глаукомой [52]. Этот новый 
прибор имеет блок с параллельны-
ми микроканалами, расположенны-
ми внутри для контролируемого со-
противления оттоку из передней ка-
меры ВГЖ.  В качестве основного ма-
териала устройства был выбран син-
тетический гидрогель полиэтилен-
гликоль (ПЭГ), обладающий высо-
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кой биосовместимостью и антифи-
бротическими свойствами, направ-
ленными на уменьшение облитера-
ции белком микроканалов [53]. ПЭГ-
214 и ПЭГ-4000 были совместно ис-
пользованы для предотвращения 
блокирования каналов. 

Непрерывные испытания in vitro 
в условиях искусственного потока 
показали, что конструкция устрой-
ства, содержащая 23 канала, обе-
спечивает перепад давления около 
10 мм рт.ст. Феррожидкости – это 
коллоидные смеси магнитных на-
ночастиц, взвешенных в немагнит-
ной, инертной жидкости, такой как 
вода или органический раствори-
тель. В результате их наноразмерно-
сти (обычно 10–100 Нм в диаметре) 
наночастицы подвергаются бро-
уновскому движению [54]. Магне-
тит (Fe3O4) частицы состоят из од-
ного магнитного домена и прояв-
ляют суперпарамагнитные свой-
ства и, таким образом, создают 
силу сопротивления вдоль гради-
ентов поля. Если существует стати-
ческое магнитное поле, то межфаз-
ная сила заставляет феррожидкость 
находиться в своих границах.  Со-
ответственно, феррожидкость в ка-
пиллярной трубке может работать 
на «включение и выключение кла-
пана».  Постоянный магнит исполь-
зуется для того, чтобы удерживать 
ферромагнитную жидкость в ка-
пилляре, а вторичный магнит при-
меняется для того, чтобы регулиро-
вать усилие, необходимое для фор-
мирования барьера в капилляре. В 
том случае, когда давление, оказы-
ваемое на феррожидкость жидко-
стью, превышает магнитную силу 
между феррожидкостью и вторич-
ным магнитом, поток начинает дви-
гаться. В 2013 г. E.I. Paschalis и соавт. 
сконструировали новый, сегнето-
магнитный клапан, способный ре-
гулировать уровень ВГД без сопро-
тивления в субконъюнктивальном 
пространстве, которое усиливается 
при формировании фильтрацион-
ной подушки. Предварительные ре-
зультаты экспериментов in vivo по-
казали, что в течение 2 нед. наблю-
дения не было никаких признаков 

воспаления или инфекции в зоне 
операции. Среднее значение уров-
ня ВГД в глазу с имплантированным 
клапаном (11,8±2 мм рт.ст.) было до-
стоверно ниже, чем в контралате-
ральном интактном глазу (14±3 мм 
рт.ст.), и непрерывный поток на вы-
ходном конце клапана наблюдался 
до конца исследования [55].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Применение дренажных устройств 
для лечения глаукомы в последние 
годы значительно расширилось как 
для первичного лечения, так и для ле-
чения рефрактерной глаукомы. По-
казатели эффективности различных 
клапанов примерно равны 70% при 
среднем снижении уровня ВГД не ме-
нее чем на 50% от предоперационных 
значений.  К сожалению, риск повы-
шения уровня ВГД выше целевого со-
ставляет около 10% в год, что приво-
дит к тому, что через 5 лет только в 50% 
случаев дренажные устройства эф-
фективно функционируют.  Поэтому 
исследования биоматериалов, фор-
мы и техники дренирующей имплан-
тационной хирургии, новые антифи-
бротические препараты, способы их 
доставки и контролируемое высвобо-
ждение может положительно повли-
ять на долгосрочную эффективность 
хирургии глаукомы. 
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