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инкапсУлЯЦиЯ клапана AhMED как ОснОвнаЯ причина неУдач 
егО имплантаЦии
© О. Г. Павлова, В. П. Николаенко, Л. М. Константинова 

G Цель работы: изучить взаимосвязь послеоперационной гипертензивной фазы с инкапсуля-
цией пластинки клапана Ahmed. Методы: стандартная методика имплантации клапана Ahmed 
выполнена 238 пациентам в возрасте 18–86 лет с многократно оперированной первичной глау-
комой (39 %), вторичной неоваскулярной (36 %), артифакической (23 %), ювенильной (8 %), 
увеальной (5 %) и посттравматической (2 %) глаукомами. Рутинный офтальмологический 
осмотр пациентов осуществлялся спустя 1 неделю, 1, 3, 6, 9, 12 и 36 месяцев после операции. Ре-
зультаты: иссечение фиброзной капсулы, как единственный способ борьбы с офтальмогипер-
тензией, было выполнено 16 пациентам спустя 3–36 месяцев после операции. Произведён макро- 
и микроскопический анализ иссечённых капсул. Во всех случаях получены препараты толщиной 
1,2–2,2 мм. Следует отметить двухслойность капсулы, внутренняя поверхность выполнена плотно 
упакованными коллагеновыми волокнами, в то время как наружный слой представлен рыхлым 
фиброваскулярным слоем. Приостановление инкапсуляции возможно на начальных этапах руб-
цевания  с помощью массажа глазного яблока, нидлинга, ревизии зоны операции, инъекции анти-
метаболитов.

G Ключевые слова: рефрактерная глаукома; инкапсулированная фильтрационная подушка; дренажная 
система Ahmed.
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актУальнОсть
Основные требования, предъявляемые к совре-

менным гипотензивным операциям — стабилизация 
зрительных функций путём стойкой нормализации 
внутриглазного давления при минимальном числе 
осложнений.

Ведущей задачей гипотензивной хирургии явля-
ется формирование длительно функционирующих 
путей оттока, снижение внутриглазного давления, 
что позволяет снизить прогрессирование глаукомной 
нейрооптикопатии.

Особую сложность представляет решение этой 
задачи у пациентов с рефрактерной глаукомой, от-
личающейся упорным течением, зачастую на фоне 
болевого синдрома, играющей ведущую роль в инва-
лидизации офтальмологических больных.

Под термином «рефрактерная глаукома» в оф-
тальмологии принято подразумевать заболевания, 
при которых невозможно достичь компенсации вну-
триглазного давления ни медикаментозными сред-
ствами, ни традиционными хирургическими мето-
дами. Отличительной способностью рефрактерных 
глауком является выраженная фибропластическая 
активность тканей глаза, приводящая к грубо-
му рубцеванию и облитерации сформированных 
в ходе операций путей оттока внутриглазной жид-
кости [1].

Для борьбы с рефрактерной глаукомой применя-
ются консервативные, традиционные хирургические 
(синустрабекулэктомия) и лазерные циклодеструк-
тивные виды лечения, однако они не всегда способны 
обеспечить нормализацию офтальмотонуса, и, как 
следствие, стабилизацию зрительных функций.

Одной из основных причин неудач дренажной 
хирургии является избыточное рубцевание тканей 
в зоне произведённого вмешательства, приводящее 
к облитерации созданных путей оттока внутриглаз-
ной жидкости [2].

Ряд факторов, таких как наличие рубцово-изменённой 
конъюнктивы в зоне планируемой операции, много-
летнее использование гипотензивных средств с кон-
сервантами, недостаточное кровоснабжение тканей 
глазного яблока при глаукоме, приводящее к тканевой 
гипоксии, выраженная послеоперационная воспали-
тельная реакция и молодой возраст приводят к выра-
женному фиброзированию послеоперационной раны.

Так как инкапсуляция клапана, являющая-
ся типовой биологической реакцией на инородное 
тело, имплантированное в организм, в некоторых 
случаях приобретает чрезмерную выраженность 
и сопровождается стойким подъёмом внутриглаз-
ного давления, то изучение тканевых реакций, со-
провождающих длительное пребывание клапана 
в тканях глаза, представляет большой интерес.



G ОфтальмОлОгические ведОмОсти   Том VII  № 2  2014 ISSN 1998-7102

Оригинальные статьи 19

Цель
Изучить взаимосвязь послеоперационной гипер-

тензивной фазы с процессом инкапсуляции клапана 
Ahmed.

материалы и метОды
Типичная имплантация клапана Ahmed выполне-

на 238 пациентам в возрасте 18–86 лет. Из много-
численных разновидностей рефрактерной глаукомы 
преобладали ранее неоднократно оперированная 
первичная глаукома (94 пациента, 39 %), а так-
же вторичные неоваскулярная (87 человек, 36 %) 
и артифакическая (55 пациентов, 23 %) глаукомы. 
Другие формы рефрактерной глаукомы, такие как 
ювенильная (21 человек, 8 %), увеальная (12 чело-
век, 5 %), вторичная посттравматическая глаукома 
(7 человек, 2 %) составили не более 15 % группы 
исследуемых пациентов. У 106 человек (44,5 %) 
глаукома достигла терминальной стадии. У 30 паци-
ентов операция выполнялась на единственном зря-
чем глазу.

Все пациенты в момент поступления в стацио-
нар использовали максимальный режим закапы-
вания гипотензивных капель (два и более препа-
рата различных фармакологических групп). При 
выборе квадранта учитывалось состояние скле-
ры и конъюнктивы, наличие рубцово изменённой 
ткани в зоне предшествующих оперативных вме-
шательств.

Из 238 прооперированных пациентов 32 посеща-
ли контрольные осмотры менее 6 месяцев, и, соот-
ветственно, вошли в группу «недостаточного дина-
мического наблюдения». Под контролем остались 
206 человек.

Осмотр пациентов осуществлялся спустя 1 неде-
лю, 1, 3, 6, 9, 12, 24 и 36 месяцев после оператив-
ного вмешательства. Стандартный объём исследо-
вания в каждой контрольной точке включал в себя 
визометрию, периметрию (HUMPHREY 750i Field 
Analyzer), тонометрию (тонометр Маклакова), био-
микроскопию (щелевая лампа TOMEY TSL-5000), 
В-сканирование (при необходимости) NIDEK 
US-4000, офтальмоскопию и биомикроскопию 
с асферическими линзами. При осмотре и оцен-
ке фильтрационной подушки обращали внимание 
на ее элевацию, напряжённость, гладкость поверх-
ности, толщину стенки, васкуляризацию и форму 
купола.

У 16 пациентов в возрасте 29–77 лет в связи 
с упорной офтальмогипертензией, не купируемой 
максимальной терапией, выполнено иссечение фи-
брозной стенки в различные сроки после имплан-
тации: спустя два месяца после операции (два па-
циента), шесть месяцев — (три человека), спустя 

год — (пять человек), через два года — (три пациен-
та), через три года — (три человека).

Из них четыре пациента страдали неоваскулярной, 
один — увеальной, девять человек составили груп-
пу с ранее неоднократно оперированной первичной 
глаукомой. Двум пациентам, страдающим первичной 
ювенильной глаукомой, потребовалось повторное 
иссечение капсулы с выполнением 5–7 субконъюн-
ктивальных инъекций 5-фторурацила.

Полученные ткани подверглись макро- и микро-
скопическому анализу. Материал фиксировался 
в 10 % растворе нейтрального формалина. Выпол-
нено обезвоживание в спиртах восходящей концен-
трации, получены залитые в парафин блоки, изго-
товленные срезы толщиной 4–5 мкм окрашивали 
гематоксилином и эозином.

резУльтаты
У 21 человека гипертензивная фаза была купи-

рована путём выполнения нидлинга (нидлинг — ре-
визия фильтрационной подушки иглой 27–30 G, 
с целью формирования новых путей оттока внутри-
глазной жидкости). Нормализации ВГД удалось до-
стичь в 9 случаях. 12 пациентов отказались от по-
следующей операции (иссечение капсулы) в силу 
различных причин.

Данным пациентам гипотензивная терапия 
была усилена. Был достигнут стойкий эффект. 
ВГД составило 14–20 мм рт. ст.

Выраженная инкапсуляция пластины клапана, 
вызывающая длительный, стойкий подъем внутри-
глазного давления, требующая повторного хирурги-
ческого вмешательства, была отмечена в 16 случаях 
(7,7 %) спустя 3–36 месяцев после операции.

По данным гистопатологического исследования 
выявлена двухслойность капсулы. В среднем, стенка 
капсулы имела толщину 1,2–2,2 мм.

Гладкая внутренняя поверхность представляла со-
бой плотно упакованные коллагеновые волокна [13]. 
Наружная (внешняя) поверхность представлена 
рыхлым фиброваскулярным слоем.

Следует отметить, что спустя 1,5–2 месяца по-
сле операции происходило уплотнение капсулы, 
в результате изменения соотношения клеток (фи-
бробластов) и волокнистых структур. Это можно 
расценить, как преобразование рыхлой соедини-
тельной ткани в зрелую соединительнотканную кап-
сулу [11]. 

Наличие новообразованных сосудов, содержащих 
в своем просвете единичные эритроциты, объясня-
ется незрелостью грануляционной ткани, заполняю-
щей практически всю толщу капсулы.

В препарате, полученном спустя 6–7 месяцев, 
грануляционная ткань была зрелой — в просвете 
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новообразованных сосудов обнаруживались много-
численные эритроциты (рис. 1). 

Между капиллярами отмечено разрастание фи-
броцитов с выраженным межклеточным матриксом, 
содержащим коллаген. Также отмечается гиалиноз 
этой ткани. В одном препарате наблюдалась диффе-
ренцировка фибробластов в адипоциты, что можно 
расценить как проявление перестройки соедини-
тельной ткани, практически не испытывающей меха-
нической нагрузки [1] (рис. 2). 

В препарате, полученном спустя год после имплан-
тации клапана, отмечен воспалительный инфильтрат, 
значительную долю которого составили плазмати-
ческие клетки с эксцентрично смещённым ядром, 
косвенно свидетельствующие о наличии в этой зоне 
инфекции (рис. 3). В данном случае, помимо инкапсу-
ляции, присутствовало обнажение трубки клапана.

ОбсУждение
Несмотря на совершенствование хирургической 

техники, формирование кистозных подушек остает-
ся основной проблемой хирургии глаукомы и влечет 
за собой дополнительные вмешательства. По выво-
дам K. Bae et al. (2012), инкапсуляция клапанов со-
ставляет от 2,5 до 29 % при различных видах глау-
комы. Оценивая данные зарубежных коллег, можно 
сделать вывод о том, что гипертензивная фаза на-
блюдается в среднем у 70–80 % пациентов, и напря-
мую связана с фиброзированием [10].

В процессе избыточного рубцевания нельзя не от-
метить роль TGF-b, относящихся к классу полипеп-
тидов, являющимися основными факторами образо-
вания экстраклеточного матрикса. Своим высоким 
содержанием TGF-b в водянистой влаге способству-
ет избыточному синтезу экстраклеточного матрикса 
астроцитами ДЗН, блокируя отток внутриглазной 
жидкости [4, 7]. 

Формирование инкапсулированной подушки от-
мечается спустя 6 недель после оперативного вмеша-
тельства. Физиологическая инкапсуляция пластины 
клапана несколько отличается от патологического 
рубцевания и развивается в несколько этапов.

Первоначально вокруг пластины появляется отек, 
явления воспаления в течение 7 дней после операции, 
затем отек идет на спад и начинает формироваться 
фиброзная капсула. Этот процесс формирования со-
единительнотканной стенки в среднем продолжается 
3 недели. В этом периоде можно наблюдать подъем 
внутриглазного давления длительностью от четырех 
до шести недель.

Эти ожидаемые физиологические процессы ино-
гда называют гипертензивной фазой послеопераци-
онного периода [8].

Рис. 1. Созревающая грануляционная ткань со зрелыми ново-
образованными сосудами, содержащими эритроциты. 
Окраска гематоксилином и эозином. Ув. × 100

Рис. 3. Один год после имплантации. Более зрелая (справа) и 
менее зрелая с  новообразованными сосудами (слева) 
соединительная ткань. Окраска гематоксилином и эо-
зином. Ув. × 63

Рис. 2. 7 мес. после имплантации.  В зрелой соединительной тка-
ни новообразованные сосуды и новообразованные ади-
поциты. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. × 100
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Похожие изменения наблюдаются в послео-
перационном периоде после выполнения синус-
трабекулэктомии [12]. Спустя 2–4 недели после вме-
шательства в некоторых случаях отмечается подъем 
внутриглазного давления, связанный с начальными 
рубцовыми изменениями в зоне операции. Можно 
отметить различные варианты рубцевания: между 
конъюнктивой, теноновой оболочкой и эписклерой, 
в области склерального лоскута, в зоне иссеченной 
трабекулы [3].

На начальных этапах заживления этот процесс 
можно попытаться приостановить, используя мас-
саж глазного яблока, нидлинг, ревизию зоны опе-
рации. Однако, исходя из накопленного нами опыта, 
в большинстве случаев, следует признать низкую 
эффективность данных методов.

По данным зарубежных авторов [6], фиброзно 
изменённая капсула у пациентов с клапаном Ahmed 
имеет более толстую стенку, чем у пациентов с вы-
полненной синус-трабекулоэктомией, но гистопато-
логически они не различаются.

К одним из самых эффективных методов борьбы 
с избыточной пролиферацией можно отнести использо-
вание антиметаболитов, таких как 5-фторурацил. Од-
нако, при использовании антиметаболитов необходимо 
обеспечивать защиту конъюнктивального лоскута, со-
блюдать методику хирургической техники аппликации, 
ибо нарушение этой методики может привести к ряду 
осложнений, таких как наружная фильтрация в проек-
ции фильтрационной подушки, длительная стойкая ги-
потония, увеличение размеров подушки, макулопатия 
и др. Не рекомендуется использование антиметаболи-
тов при выраженном истончении конъюнктивы, а так-
же у пациентов с высокой близорукостью [5].

вывОды 
При имплантации клапана Ahmed cуществует 

вероятность и, в некоторых случаях, неизбежность 
осложнений, несмотря на соблюдение методики опе-
ративного вмешательства. Нельзя забывать о суще-
ствовании предрасполагающих факторов, способ-
ствующих инкапсуляции, в связи с чем достижение 
клинического успеха часто замедлено.

Накопленный нами опыт, а также опыт коллег [9] 
рекомендует использовать массаж глазного яблока, 
нидлинг, ревизию зоны операции, инъекции антиме-
таболитов с целью подавления пролиферации и за-
медления образования рубцовой ткани, что позволит 
приостановить инкапсуляцию на начальных этапах 
рубцевания.

При формировании фиброзной капсулы, вызы-
вающей офтальмогипертензию, рекомендовано ис-
сечение изменённой фильтрационной подушки, как 
наиболее эффективный способ борьбы.

Необходимо информировать пациентов, находя-
щихся под динамическим наблюдением, о возможно-
сти проявления «гипертензивной фазы». 
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AhMED VALVE ENCAPSULATION AS A MAIN CAUSE 
OF ITS IMPLANTATION FAILURES

Pavlova O. G., Nikolayenko V. P., Konstantinova L. M.

 Summary. Objective. To study the relationship of 
post-operative ocular hypertension with the encapsu-
lation of Ahmed valve’s plate. Methods. The standard 
Ahmed valve implantation was performed in 238 pa-
tients aged 18–86 with multiple glaucoma surgeries 
(39 %), secondary neovascular (36 %), pseudophakic 
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(23 %), juvenile (8 %), uveal (5 %) and post-traumatic 
(2 %) glaucomas. A routine ophthalmic examination 
was performed in 1 week, 1, 3, 6, 9, 12 and 36 months 
after surgery. Results. Excision of the fibrous capsule 
as the only way to cope with post Ahmed valve ocu-
lar hypertension was performed on 16 patients 3–36 
months after surgery. Macro- and microscopic analy-
sis of the excised capsules was done. In all cases, prep-
arations of 1.2–2.2 mm thickness were obtained. We 
found a bilaminar structure of the capsule, the inner 
surface consisting of densely-packed collagen fibers, 
whereas the outer layer is represented by a loose fi-
brovascular layer. Suspension of encapsulation is pos-
sible at initial stages of scarring, by applying ocular 
massage, needling, revision of the surgical area, and 
injection of antimetabolites. 

 Key words: refractory glaucoma; encapsulated filter-
ing bleb; Ahmed drainage system.
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