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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
Дренажная система Ahmed™ Glaucoma Valve отвечает требованиям современной хирургии
Пора признать, что различные виды фистулизирую-щих операций часто малоэффективны из-за непродол​жительности функционирования протоков и имеют множество осложнений. Основной нерешенной проб​лемой этих операций являются склеро-склеральные или склеро-конъюнктивальные сращения. Даже в мо​дификациях с применением различных дренажей, пре​пятствующих склеро-склеральным сращениям, образу​ются склеро-конъюнктивальные.
Показателем успешности фистулизирующих опера​ций является формирование плоской, разлитой по​душки, из которой формируются субконъюнктиваль-ные каналы оттока внутри глазной жидкости (ВГЖ). То есть целью операции является создание протоков из передней камеры в резервуар фильтрационной подуш​ки, из которой при накапливании ВГЖ по сформиро​вавшимся субконъюнктивальным каналам ВГЖ эваку​ируется и резорбируется. Чем больше площадь подуш​ки, тем лучше она функционирует.
К недостаткам этих операций также можно отнести слабую прогнозируемость результата, индуцированный астигматизм, различные воспалительные реакции, ЦХО, катарактогенный эффект, а также нередки жало​бы на чувство инородного тела, вызванное фильтраци​онной подушкой. Все эти недостатки влияют отрица​тельно на качество жизни пациента, не всегда освобо​ждают пациента от закапывания капель, заставляют постоянно обращаться к врачу, часто вызывают необ​ходимость реопераций и нередко даже ухудшают зри​тельные функции.
В концепцию механизма работы клапанного дре​нажа Ahmed™ Glaucoma Valve было положено: отведе​ние через микротрубочку ВГЖ из передней камеры, формирование достаточного резервуара в подтеноно-вом пространстве и постепенная резорбция и эвакуа​ция жидкости через субтеноновые формирующиеся протоки.
Вынесение этого резервуара в отдаленную от лимба зону, за зону прилегания век, не приносит дискомфор​та и чувства инородного тела.
Для предупреждения гиперфильтрации в ран​нем послеоперационном периоде в дренаже име​ется клапан, открывающийся только при ВГД более 18 мм рт.ст.
В устройстве дренажа имеются 3 принципиальных элемента (рис. 1):
-
микротрубочка для отвода жидкости,
- дозируемый клапан,
- полимерный корпус является основанием всей
конструкции и формирует достаточный фильтрующий
резервуар.
Клапанный дренаж, предварительно промытый 1 мл физраствора, устанавливается в 8-10 мм от лимба на склеру, в субтеноновое пространство, в верхнем внут​реннем или наружном квадрантах и фиксируется 2 швами за специальные отверстия (рис. 2).
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       Рис. 1                                                                                        Рис.2
У лимба формируется склеральный карман основа​нием к лимбу, размером 3x6 мм (склеральный лоскут является прикрытием отводной трубки, фиксатором трубки и герметизирует лимбальный прокол).

Дренажная трубка подрезается под углом 30 граду​сов и длиной, достаточной для ввода на 2-3 мм в перед​нюю камеру.

Следующим этапом у лимба, в склеральном карма​не, в области трабекулы делается прокол в переднюю камеру иглой 23G, через который вставляется отвод​ная трубка (рис. 3).
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Рис.3
Затем 3-4 швами фиксируется склеральный лоскут, и накладываются швы на конъюнктиву.

Данная методика технически несложная и не влечет за собой неисправимых изменений в глазу.

Клапан хорошо функционирует и не приносит како​го-либо дискомфорта пациенту.

Формирующийся в закрытой части субтенонового пространства резервуар достаточен по объему для аде​кватной резорбции и эвакуации ВГЖ.

По наблюдениям, на сроке от 1 до 2 месяцев отме​чается умеренное повышение ВГД, свидетельствую​щее о завершении процесса образования резервуара, ограниченного фиброзной капсулой. После формиро​вания в ней протоков через 2-3 недели ВГД нормализу​ется и сохраняется длительное время (рис. 4).
Прооперированы 32 пациента, 35 глаз с диагноза​ми: вторичная неоваскулярная посттромботическая глаукома (3 глаза), абсолютно болящая глаукома (Згла-за), первичная открытоугольная глаукома с I по IV ста​дии (26 глаз).
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Рис. 4
Из осложнений наблюдались в 4 случаях гифемы. Описываемая в статьях других авторов частая цилио-хориоидальная отслойка наблюдалась в трех случаях (по-видимому, связанная с недостаточной гермети​зацией прокола и использованием иглы большего калибра).
У всех пациентов внутриглазное давление норма​лизовалось, и все пациенты не чувствовали диском​форта. Срок наблюдения - до 8 месяцев.
Клапанный дренаж Ahmed™ может применяться как в случаях начальной ОУГ, развитой, так и при вто​ричной и абсолютной глаукомах с целью органосо-хранения.
Концептуально принцип формирования оттока ВГЖ не изменился, только оттоки приобрели полимер​ную конструкцию, препятствующую различным зара-щениям, а также установка клапана не требует орга-ноповреждающих воздействий, нарушающих нормаль​ную анатомию глаза.
Принципиальными моментами в установке дренаж​ного клапана являются:
· промывка клапана перед установкой,
· размер прокола 23G,
· тщательная герметизация прокола склеральным лоскутом,

· установка корпуса за область прилегания век,
· при ВГД более 35 мм рт.ст. проводить парацентез для снижения давления и введение гиалуроната в об​ласть прокола для предупреждения тампонады отвод​ной трубки.

Можно предположить, что через некоторое время антиглаукоматозная операция без использования дре​нажных систем будет восприниматься, например, так же, как экстракция катаракты без имплантации интра-окулярной  линзы.
Операция с дренажом Ahmed™ Glaucoma Valve является в основном экстраокулярной, малоинва зивной, прогнозируемой, соответствует современ​ным требованиям и может быть отнесена к амбу​латорной хирургии,   
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