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Трансцилиарное дренирование с имплантацией дренажа 
Molteno 3 при неоваскулярной глаукоме.  

Клинический случай

ФГБУ Федеральное бюро медико-социальной экспертизы, Москва, Россия

Лечение сахарного диабета и  его осложнений яв-
ляется одной из важнейших проблем современной ме-
дицины [1, 2]. По данным ВОЗ, в 2005 г. в мире насчи-
тывалось более 170 млн. людей, страдающих сахарным 
диабетом. В  Российской Федерации, по  данным обра-
щаемости, в  1997  г. насчитывалось более 2 млн. боль-
ных сахарным диабетом [2].

Одной из  основных причин невосполнимой сле-
поты при  сахарном диабете являются неоваскуляр-
ная глаукома. Учитывая хронический характер этиоло-
гического заболевания  — сахарного диабета, неоваску-
лярная глаукома является одним из самых устойчивых 
к  лечению типов глаукомы. Так, эффективность транс-

склеральной фотоциклодеструкции очень вариабель-
на, от  37,5 % до  54 %, и  может значительно снижаться 
со временем: если в первый год эффективность, по неко-
торым данным, составляет 54 %, то  во  второй год сни-
жается до 27,7 % [3, 4, 9, 11, 14]. Кроме того, процент ос-
ложнений у  данного метода достаточно высок: гипото-
ния наблюдалась в 18 % случаев, потеря зрения — в 41 % 
[14]. В связи с этим трансклеральная фотоциклодеструк-
ция может рекомендоваться после неудачной шунтиру-
ющей операции, невозможности проведения хирурги-
ческой операции по  состоянию здоровья или  как  экс-
тренная помощь при  угрожающих состояниях, таких 
как острый приступ неоваскулярной глаукомы [8].
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Резюме

Оценивали эффективность применения дренажа Molteno 3-го поколения у пациента с вторичной глаукомой диабетиче-
ского генеза и авитрией. Произведена эндовитреальная установка дренажа Molteno 3. На 1 день после операции — OD: ВГД 
17-18 мм рт. ст., острота зрения повысилась до 0.02. Наблюдали резкое уменьшение калибра неоваскулярных сосудов радуж-
ки. На срок наблюдения 2,5 года ВГД составляла 20 мм рт. ст. Специфических помутнений хрусталика не отмечено. Предвари-
тельные результаты эндовитреального дренирования с использованием дренажа Molteno 3 свидетельствуют о долгосрочной 
эффективности этого способа. Необходимо дальнейшее его изучение с целью определения четких показаний и противопо-
казаний к данной технологии.

Ключевые слова: неоваскулярная глаукома, эндовитреальное дренирование, дренаж Molteno 3

AbstrAct

P. Yu. Cheglakov

transciliary drainage with Molteno 3 implantation in neovascular glaucoma. A clinical case

to evaluate the efficiency of Molteno 3 transciliary drainage in the case of diabetic secondary glaucoma. the patient with diabetic 
secondary glaucoma after vitrectomy and phacik eye. Was made transciliary implantation Molteno 3 drainage with delayed technic. At 
first day after surgery OD 17-18 mm Hg of IOP, visual acuity improved to 0.02. Observed a sharp decrease in the caliber of neovascular 
iris vessels. After 2.5 years follow-up period IOP was 20 Hg of IOP. Specific lens opacities were not observed. Preliminary results of 
Molteno 3 transciliary drainage show long-term efficiency of this method. Further study of this technique need it to determine the 
indications and contraindications for this technique.
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Успешность трабекулэктомии при  рефрактер-
ной глаукоме составляет только 20 % [12]. Применение 
митомицина С  повышает не  только эффективность 
(до  56 %), но  и  риск осложнений: гифема наблюдается 
в  21 % случаев, гипертензия  — в  21 %, что  выше риска 
при  имплантации шунтов [5]. Кроме того, примене-
ние митомицина С значительно повышает риск разви-
тия инфекционных осложнений в отдаленном периоде 
наблюдения [12]. Основные причины неудач антиглау-
комных операций при неоваскулярной глаукоме — ак-
тивные фибропластические процессы, обтурирующие 
пути оттока и  закрывающие фильтрационную поду-
шку. Единственным решением, позволяющим создать 
постоянные пути оттока и  фильтрации, неподвержен-
ные фиброзному заращению, являются шунтирующие 

дренажи. Улучшение конструкций дренажей было на-
правлено на предотвращение избыточной фильтрации 
в  раннем послеоперационном периоде с  помощью ме-
ханических клапанов (Ahmed, Krupin) или оригиналь-
ного биологического клапана (Molteno).

Целью исследования была оценка эффективности 
применения дренажа Molteno 3 при вторичной глауко-
ме диабетического генеза.

Основными элементами импланта профессора An-
thony C. B. Molteno являются дренажная трубка и скле-
ральная площадка. В  отличие от  предыдущих поколе-
ний дренаж Molteno 3 отличается большей площадью 
дренажа и  меньшей толщиной площадки. Дренажную 
трубку импланта помещают в переднюю камеру глаза, 
а  площадку подшивают к  склере на  расстоянии при-

Рисунок 1. Разрез и отсепаровка конъюн-
ктивы и теноновой оболочки от лимба.

Рисунок 2. Имплантация дренажа Molteno 
3-230.

Рисунок 3. Фиксация тела дренажа 
Molteno 3 к склере.

Рисунок 4. Прокол склеры иглой 23Gauge 
в 4 мм от лимба.

Рисунок 5. Отсечение трубки дренажа.

Рисунок 9. Ушивание конъюнктивы двумя 
узловыми швами.

Рисунок 6. Имплантация трубочки дрена-
жа в витреальную полость.

Рисунок 7. Фиксация трубочки дренажа 
швом к склере.

Рисунок 8. Покрытие лоскутом твердой 
мозговой оболочки трубочки.
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близительно 10 мм от лимба. Трубка служит для отвода 
внутриглазной жидкости из полостей глаза в фильтра-
ционную подушку, сформированную вокруг площадки 
импланта.

В  качестве примера применения технологии 
трансцилиарного дренирования рассмотрим следу-
ющий клинический случай.

Пациент  С., 35  лет, страдает инсулинзависимым 
сахарным диабетом 1 типа в  течение 9  лет. Обратил-
ся в МНТК «Микрохирургия глаза» с диагнозом: OD — 
пролиферативная диабетическая ретинопатия, далеко-
зашедшая стадия, тракционная отслойка сетчатки, ге-
мофтальм, начальная осложненная катаракта; OS  — 
пролиферативная диабетическая ретинопатия, терми-
нальная стадия. По поводу тракционной отслойки сет-
чатки OD была проведена субтотальная витрэктомия, 
удаление эпиретинальных мембран, эндолазеркоагуля-
ция сетчатки.

Первый рецидив гемофтальма наступил через 1,5 
месяца после витрэктомии. Внутриглазное давление 
составляло 28 мм рт. ст. (по Маклакову). Учитывая све-
жий характер рецидива гемофтальма, проведена расса-
сывающая и гипотензивная терапия с положительным 
эффектом. Декомпенсация ВГД наступила спустя 6 ме-
сяцев после витрэктомии: OD  — острота зрения 0.01 
(ex), ВГД 51 мм рт. ст. (по  Маклакову). Вследствие чего 
была проведена циклодиатермопунктура с циклофото-
коагуляцией. Эффект от  операции сохранялся без  ги-
потензивной терапии продолжался 1 месяц, с местной 
инстилляционной гипотензивной терапией  — 4 ме-
сяца. По  истечении этого срока при  ВГД 44 мм рт. ст. 
и  остроте зрения pr. in certae была проведена повтор-
ная циклодиатермопунктура с  циклофотокоагуляци-
ей. Декомпенсация ВГД наступила спустя 1 месяц. Учи-
тывая непродолжительность гипотензивного действия 
предыдущих операций, было принято решение об им-
плантации дренажа Molteno 3.

Status localis OD: Острота зрения 0.003 (ex). ВГД 
45 мм рт. ст. по  Маклакову. Роговица прозрачная, пе-
редняя камера равномерная, глубина передней камеры 
2,5 мм, круговая задняя синехия, диаметр зрачка 4 мм, 
рубеоз радужки и  угла передней камеры, заднекорти-
кальное помутнение хрусталика. Диск зрительного не-
рва бледный, глиозом, краевая экскавация, эпирети-
нальный фиброз с  неоваскуляризацией, атрофия сет-
чатой оболочки.

Техника имплантации. Учитывая наличие преды-
дущих оперативных вмешательств, имплантацию дре-
нажа проводили в  верхне-наружном квадранте, где 
имеется больший запас конъюнктивы. Конъюнктиву 
и тенонову оболочку отсепаровывали по лимбу на про-
тяжении 3 часов (с  9 до  12) (рис.  1). Лезвием и  ножни-
цами пересекали грубые спайки конъюнктивы со скле-
рой. Гемостаз сосудов осуществляли высокочастотным 
каутером.

Из  представленных на  российском рынке совре-
менных шунтирующих дренажей мы выбрали Molte-
no 3 (Molteno Ophthalmic Ltd), характерными особен-
ностями которого являются: малая высота площадки 
импланта — 0,4 мм, что снижает риск пролежней конъ-
юнктивы и  его обнажения, возможности постепенно-
го снижения ВГД, что, в свою очередь, уменьшает риск 
развития отслойки сосудистой оболочки, гифем и  ги-
потонии.

Так как  степень фильтрации напрямую связана 
с  площадью фильтрационной подушки, т. е. при  оди-
наково равных других условиях  — толщине фиброз-
ной капсулы, уровне ВГД  — фильтровать будет луч-
ше дренаж с большей по площади фильтрационной по-
душкой. Исходя из  вышеперечисленного и  учитывая 
агрессивность течения глаукомы среди двух возмож-
ных размеров дренажа Molteno 3-го поколения: 175 мм2 
и 230 мм2, мы выбрали имплант большего размера.

Имплант Molteno 3 разместили на  склере на  рас-
стоянии приблизительно 10 мм от  лимба (рис.  2). Да-
лее дренаж подшивали к склере в 2 местах нитью 8-0 
нейлон, без  затягивания узлов (рис.  3). В  проекции 
плоской части цилиарного тела на  расстоянии 4 мм 
от лимба иглой от 2,0 мл шприца 23Gauge производи-
ли прокол склеры (рис.  4). Ножницами отсекали тру-
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бочку дренажа таким образом, чтобы она заходила 
в витреальную полость на 2-3 мм (рис. 5). Накладыва-
ли на  трубочку обтурирующий шов Vicryl 6-0. Затем 
пинцетом трубочку дренажа заводили в витреальную 
полость (рис.  6). Для  лучшей фиксации и  предотвра-
щения смещения дополнительно трубочку подшива-
ли к склере необтурирующим швом (рис. 7). Для про-
филактики обнажения трубочки выкраивали ло-
скут из  твердой мозговой оболочки крупного рога-
того скота (материал для  склеропластических опера-
ций) и подшивали его эписклерально таким образом, 
чтобы трубочка дренажа была полностью прикрыта 
(рис. 8). Конъюнктиву ушивали двумя узловыми шва-
ми 8-0 Vicryl (рис. 9).

результаты и обСуждение
На 1 день после операции — OD: ВГД 17-18 мм рт. ст., 

острота зрения повысилась до  0.2, глаз спокоен, швы 
адаптированы, оптические среды и  глазное дно без  из-
менений. Наблюдали резкое уменьшение калибра неова-
скулярных сосудов радужки. Через одну неделю, после 
стихания послеоперационного воспаления и  регрессии 
рубеоза, провели профилактическую лазерную иридо-
томию (рис. 10).

На  сегодняшний день срок наблюдения после опе-
рации составляет 2,5  года. ВГД правого глаза состав-
ляет 20 мм рт. ст. (по  Маклакову) без  местной гипо-
тензивной терапии, глаз спокоен, невысокая «разли-
тая» форма свидетельствует о  компенсации ВГД. Бли-
же к лимбу, под конъюнктивой видны прямоугольные 
контуры лоскута твердой мозговой оболочки (рис. 11). 
Острота зрения составляет 0.02. В  дальнейшем плани-
руется проведение факоэмульсификации с  импланта-
цией ИОЛ.

Одним из  неприятных осложнений шунтовой хи-
рургии является развитие витреохрусталикового бло-
ка или  бомбажа радужки. Это связано с  высокой эф-
фективностью шунтов и  наличию препятствий отто-
ка жидкости из  задней камеры в  переднюю. В  боль-

шей степени риск появляется при  выраженной про-
лиферации, например при  сахарном диабете, когда 
фибропластические процессы создают препятствия 
на  пути оттока внутриглазной жидкости в  передних 
слоях стекловидного тела и  в  виде круговой задней 
синехии.

Полное удаление передней гиалоидной мембраны 
во  время витрэктомии часто не  происходит из-за  бо-
язни хирургов повредить заднюю капсулу хрустали-
ка. Удаление задних синехий во время антиглаукомной 
операции сложно, их достаточно легко отсепаровывать 
от  поверхности хрусталика или  ИОЛ. Однако удалить 
их с радужки часто бывает невозможно из-за прочного 
сращения и  наличия неоваскулярных сосудов на  фи-
брозной пленке.

Одним из  вариантов решения данной проблемы 
является трансцилиарное дренирование внутриглаз-
ной жидкости. Исторически дренирование из  задней 
камеры глаза начало развиваться относительно не-
давно. Это связано в первую очередь с развитием ви-
трэктомии. Так, R.  Varma с  соавт. (1995) предложил 
использовать трансцилиарное дренирование у  боль-
ных глаукомой с  псевдо- и  афакией с  помощью дре-
нажа Baerveldt [13]. Причем по  эффективности дре-
нирования, по  данным R. P.  Mills, различий меж-
ду дренированием через переднюю или  заднюю ка-
меру при  использовании шунтовых дренажей не  на-
блюдалось [6]. Были выявлены характерные для  ан-
тиглаукомных операций осложнения: послеопераци-
онная гипотония, отек и  отслойка хориодеи, транзи-
торная гипертензия. Отек сосудистой оболочки был 
выявлен в  2-х случаях из  3-х при  имплантации кла-
пана Ahmed’a. Для предотвращения отека хориоидеи 
была предложена методика частичного перевязыва-
ния трубочки клапана Ahmed [10].

В  данном клиническом случае, учитывая нали-
чие круговой задней синехии, при  дренировании че-
рез переднюю камеру вероятность бомбажа радуж-
ки или  иридохрусталикового блока была очень высо-

Рисунок 10. Вид глаза спустя 2 недели после операции. Рисунок 11. Вид фильтрационной подушки. 8 месяцев после опе-
рации.



75
Автор и др.

Название…

ка. Проведение иридотомии затрудняло наличие вы-
раженного рубеоза радужки. Предварительно про-
веденная витрэктомия позволила произвести транс-
цилиарное дренирование. Учитывая наличие преды-
дущих антиглаукомных операций, для  минимиза-
ции послеоперационных осложнений была выполне-
на методика задержанного дренирования, при  кото-
рой ВГД снижалась плавно. Суть методики заключа-
лась в  перевязывании трубочки дренажа нитью, ко-
торая рассасывалась в  течение 4-5 недель. Дополни-
тельным преимуществом являлось то, что  фильтра-
ционная капсула образуется вокруг дренажа в  отсут-
ствие внутриглазной жидкости с ее пролиферативны-
ми и воспалительными факторами [7].

ВыВоды
Данный клинический случай показывает эффек-

тивность антиглаукомной операции с  использованием 
шунтирующего дренажа Molteno 3-го поколения у боль-
ных с  неоваскулярной глаукомой. Выбор трансцилиар-
ного дренирования позволяет избежать таких осложне-
ний, как бомбаж радужки и развитие иридохрусталико-
вого блока. Необходимо дальнейшее изучение данной 
методики с целью определения четких показаний и про-
тивопоказаний к  данной технологии. Учитывая неэф-
фективность «классических» методик антиглауком-
ных операций, имплантация шунтовых дренажей Mol-
teno 3 может быть рекомендована как операция выбора 
при вторичной неоваскулярной глаукоме.
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