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Главные цели, которые ставит хирург перед антиглаукоматозной операцией, являются  формирование пути оттока внутриглазной жидкости и определение, куда будет фильтроваться внутриглазная жидкость. 
Основными причинами неудач антиглаукоматозных операций являются фибропластические процессы, обтурирующие пути оттока и закрывающие фильтрационную подушку.

Для решения данной проблемы были разработаны шунтирующие дренажи.
Первое упоминание о создании путей оттока внутриглазной жидкости приходится на начало 20 века, когда в 1906 Rollet предложил использовать конский волос, а в 1912 Zorab  использовал шелковую нить. 
Формирование фильтрационной подушки началось с Roig , который применил в 1954 г пластинку  серебра и Laval,  который использовал  гелевую пленку 1955г. (Lim K.S., 1998)
Комплексное решение, формирующее и путь оттока и  фильтрационную подушку предложил впервые проф. Энтони Молтино 1969г (Molteno  A.C.B. 1969).
Прообразом современных шунтов является оригинальный дизайн имплантатов профессора Anthony C.B. Molteno. Основными элементами являются дренажная трубка и склеральная площадка. Дренажную трубку имплантата помещают в переднюю или заднюю камеру глаза, а площадку подшивают к склере на расстоянии приблизительно 10 мм от лимба. Трубка служит для отвода внутриглазной жидкости из полостей глаза в фильтрационную капсулу, сформированную вокруг площадки имплантата. 

Улучшение конструкций дренажей с тех пор касались способов предотвращения избыточной фильтрации в раннем послеоперационном периоде – это наличие механических клапанов (Ahmed, Krupin) или оригинального биологического клапана (Molteno).

Степень фильтрации напрямую связана с величиной ВГД, сопротивлением оттока в дренажной системе, толщиной и площадью фильтрационной капсулы. Т.е. внутриглазное давление снижается сильнее, если меньше сопротивление в трубке, меньше толщина фильтрационной капсулы и больше поверхность площадки имплантата.

Одним из современных шунтовых дренажей является дренаж Molteno3, особенностями которого являются: малая высота площадки имплантата; наличию 2 размеров площадки- 175мм2 и 230 мм2; наличие биологического клапана, уменьшающего риск гипотонии и невозможность его окклюзии. 
Цель: оценить эффективность, безопасность и удобство применения дренажей Molteno3.

Материал и методы.
Было прооперированы  7 пациентов с вторичной неоваскулярной глаукомой диабетического генеза.

Двум пациентам имплантировали дренажа Molteno3- 175 мм и 5 пациентам дренаж Molteno3-230.  Срок наблюдения составлял от 1 до 6 месяцев (в среднем 3,2мес.). Среднее ВГД до операции составляло 37,4 ± 5,75 на максимальном гипотензивном лечении.

Методика операции. Имплантацию дренажей производили преимущественно в верхнем наружном квадранте. Конъюнктиву отсепаровывали по лимбу на протяжении двух-трех  часов. При необходимости накладывали лигатурный шов на роговицу нитью 7-0 или нитью 5-0 шов на прямую мышцу для фиксации положения глаза. Имплантат подшивали к склере в 2 местах нитью 8-0 нейлон на расстоянии прикрепления прямых мышц от лимба. В месте планируемого прохождения трубки дренажа отсепаровывали поверхностный лоскут склеры на половину её толщины. В качестве трокара использовали иглу 22 Gauge с загнутым под 45 градусов острием. Прокол в переднюю камеру производили трокаром параллельно радужке. Данный метод позволяет получить трапецивидную форму канала: с широким входом – для облегчения проведения трубочки имплантата и более узким выходом для  лучшей стабилизации трубочки и предотвращение вытекание внутриглазной жидкости вокруг неё. В образованный канал вводили небольшое количество вискоэластика. Трубочку имплантата отрезали таким образом, чтобы в передней камере она выступала на 1,5- 2 мм от лимба. При плохой видимости положения дренажной трубочки в передней камере в переднюю камеру вводили воздух, которой позволял лучше определять положение имплантата относительно роговицы и радужки. Если  трубочки дренажа неплотно прилегала к склере, её фиксировали нитью 8-0 нейлон. На поверхностный лоскут  накладывали два шва 8-0 Vicryl. Конъюнктиву ушивали двумя узловыми швами 8-0 Vicryl.
Результаты и обсуждение. 
Динамика измерений ВГД после имплантации Molteno3 показывает, что среднее ВГД в первые 2 недели – 11,3±4,3 , в 3 недели - 12,1±3.65, в первый месяц - 19,2±5.1, на третий месяц - 15,4±7.1, в шесть месяцев - 17,3±6,78. Случаев послеоперационной гипотонии не отмечалось. Самое низкое ВГД на первый день после операции составляло 9,2мм рт.ст. 
Необходимость в дополнительной местной гипотензивной терапии  была у 1 пациента (Molteno-230). Также была отмечена гифема  на  2 день послеоперации – 1 пациент, которая свидетельствует о неспособности неоваскулярных сосудов быстро адаптироваться к нормальному уровню ВГД. Случаев пролежней и дислокаций трубочек не отмечено.
Ультразвуковые исследования B-сканирования показали достаточную удаленность площадки дренажа от зрительного нерва, исключив тем самым вероятность повреждения. Так при имплантации дренажа Molteno3-230 с длиной глаза 23 мм расстояние по хорде до зрительного нерва составляло 16мм.
Выводы. 
Первый опыт применения дренажей Molteno3 показывает  высокую эффективность при лечении неоваскулярной глаукомы. Операция имплантации шунта не сложнее склерэктомии и  не требует дополнительных хирургических навыков. Наличие у Molteno3 конгруэнтной склере площадки значительно упрощает его размещение и фиксацию швами на склере. Края площадки  Molteno3-230 могут частично заходить под прямые мышцы, но малая высота дренажа – 0,4мм исключает возможность развития диплопии. Площадка дренажа находится на безопасном от зрительного нерва расстоянии.
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