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Резюме
Первичная открытоугольная глаукома как хрониче-

ская прогрессирующая нейропатия, характеризующаяся 
функциональными и структурными изменениями зри-
тельного нерва, является одной из основных причин 
слепоты и инвалидности. При общей распространенно-
сти в популяции 3%, среди пациентов с сахарным диабе-
том (СД) риск заболеваемости глаукомой увеличивается 
в 1,4 раза и возрастает по мере увеличения продолжи-
тельности заболевания. Показана роль уровня гликемии 
как важного фактора риска развития и прогрессии пато-
логии. Сходные патогенетические механизмы развития 
заболевания определяют их как нейродегенеративные 
вследствие развития клеточного апоптоза, связанного 
с избыточным освобождением глутамата, образованием 
активных форм кислорода, конечных продуктов глики-
рования и окисления липидов, с митохондриальными 
нарушениями. Теория «мозгового диабета» рассматри-
вает глаукому как диабет 4 типа. При этом определяю-
щей становится роль компенсации углеводного обмена, 
при отсутствии которой инсулинорезистентность усугуб- 
ляет транссинаптическую нейродегенерацию. Центральная 
теория резистентности к инсулину у пациентов с СД объ-
ясняет механизмы развития глаукомы за счет нарушения  

трабекулярного оттока, сосудистых изменений (амилоид-
ная ангиопатия) и глиальной активации. Использование 
метформина и инсулина снижает риск развития и тяжесть 
прогрессирования глаукомного процесса. Исследования 
структурных и ангиографических параметров оптиче-
ской когерентной томографии показали сходное умень-
шение объема комплекса ганглиозных клеток, средней 
толщины слоя нервных волокон сетчатки, перипапил-
лярной плотности капиллярного слоя у пациентов с гла-
укомой и СД. Коморбидное их течение сопровождается 
выраженными структурными и функциональными изме-
нениями вследствие нейродегенеративного процесса, 
что предопределяет варианты их течения, риск ранней 
прогрессии и тяжелой потери зрительных функций. 
Пациенты с глаукомой на фоне СД должны находиться 
под более пристальным наблюдением специалистов, 
быть информированы о рисках и необходимости как 
адекватного гликемического контроля, так и монито-
ринга функциональных и структурных изменений зри-
тельного нерва и сетчатки. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: глаукома, внутриглазное давление, 
сахарный диабет, апоптоз, нейродегенерация, инсулин, 
инсулинорезистентность, фактор роста сосудов, ОКТ.
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Abstract
Primary open-angle glaucoma as a chronic progressive  

neuropathy, characterized by functional and structural 
changes in the optic nerve, is one of the main causes  
of blindness and disability. With a general prevalence  
of 3% in the population of patients with diabetes mellitus, 
the risk of its development increases by 1.4 times and 
increases with the duration of the disease. The role of gly-
cemia level as an important risk factor for the development 
and progression of the disease is shown. Similar pathoge-
netic mechanisms of the development of the disease define 
them as neurodegenerative, with determining mechanisms 
for the development of cellular apoptosis associated with 
excessive release of glutamate, the formation of reactive 
oxygen species, end products of glycation and oxidation  
of lipids, with mitochondrial disorders. The theory of “Brain 
diabetes” considers glaucoma to be a type 4 diabetes. 
In this case, the role of compensation for carbohydrate 
metabolism in the absence of which insulin resistance 
exacerbates transsynaptic neurodegeneration becomes 
crucial. The central theory of insulin resistance in patients 
with diabetes explains the mechanisms of glaucoma due 

to impaired trabecular outflow, vascular changes (amyloid 
angiopathy) and glial activation. The use of metformin and 
insulin reduces the risk of development and the seve-
rity of the progression of the glaucoma process. A study  
of the structural and angiographic parameters of optical 
coherence tomography showed a similar decrease in the 
volume of the ganglion cell complex, the average thickness  
of the retinal nerve fiber layer, and the peripapillary density  
of the capillary layer in patients with glaucoma and diabe-
tes. Their comorbid course is accompanied by pronounced 
structural and functional changes due to the neurodege-
nerative process, which determines the variants of their 
progress, the risk of early progression and severe loss  
of visual function. Patients with glaucoma in the presence 
of diabetes should be closely monitored by specialists,  
be informed about the risks and the need for both ade-
quate glycemic control and the monitoring of functional 
and structural changes in the optic nerve and retina.

KEYWORDS: glaucoma, intraocular pressure, diabetes 
mellitus, apoptosis, neurodegeneration, insulin, insulin 
resistance, vascular growth factor, OCT.

Глаукома, как хроническая прогрессирующая 
оптическая нейропатия, сопровождающая-
ся необратимым постепенным повреждением 
ганглиозных клеток сетчатки (ГКС), являясь 

второй по распространенности причиной слепоты  
в мире, определяет серьезные проблемы как для 
пациентов, так и для здравоохранения в целом. Так, 
по прогнозам Y.C. Tham et al. [1], продолжающееся 
старение населения будет сопровождаться ростом 
распространенности глаукомы с 64,3 млн в 2013 году 

до 111,8 млн к 2040 году и увеличением количества 
больных в 1,5 раза с 2020 до 2040 года. В РФ за 20 лет 
число больных глаукомой увеличилось более чем на 
40%, в структуре причин слепоты глаукома состави-
ла более 15% [2]. Вопрос связи развития сахарного 
диабета (СД) и первичной открытоугольной глауко-
мы (ПОУГ) остается дискутабельным. Общепринятое 
ранее мнение о защитном действии компенсации 
углеводного обмена на развитие глаукомы [3] сегод-
ня опровергается большинством исследователей.
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A. Agrawal et al. показали, что диабет и более 
слабый гликемический контроль имеют преимуще-
ственно прямые ассоциации с более высоким уров-
нем ВГД и практическое отсутствие корреляций  
с толщиной роговицы [15]. Кроме того, генетиче-
ские полиморфизмы, связанные с функцией бета-
клеток поджелудочной железы при СД 2 типа, были 
связаны с повышенным риском развития ПОУГ 
[19]. Предметом изучения является роль инсулина, 
его влияние на уровень ВГД. При инсулин-индуци-
рованной гипогликемии зарегистрированы более 
низкие цифры ВГД, в то время как повышенное дав-
ление связано с инсулинорезистентностью [20].

Патогенетические механизмы развития 
глаукомы у больных сахарным диабетом

Вопросы патогенеза и биологических связей 
развития ПОУГ и СД являются предметом много-
численных исследований.

Основным патогенетически определяющим зве-
ном является развитие у пациентов с СД нарушений 
микрососудистой и сосудистой ауторегуляции [21], 
что сопровождается уменьшением кровоснабжения 
сетчатки и зрительного нерва (ЗН) [21], гипоксией 
и нарушением нутритивной поддержки аксонов ГКС 
и увеличением экспрессии индуцированного гипок-
сией фактора-1 (HIF-1α) в клетках сетчатки в ответ 
на повышенное ВГД, вызывающее дегенерацию  
и начало глаукоматозных повреждений. Нарушение 
сосудистой ауторегуляции сопровождается повы-
шенной продукцией оксида азота, мощного вазоди-
лататора, являющегося регулятором не только сосу-
дистого тонуса, но и апоптоза [22]. Было показано, 
что активные формы азота способствуют актива-
ции воспалительных реакций через окислительный 
стресс и дегенерацию зрительного нерва [23-26].

М.М. Ciccone et al. [27] определили роль эндо-
телиальной дисфункции вследствие активации раз-
личных каскадов, что может дополнительно ката-
лизировать этот порочный круг. Кроме того, повы-
шенная концентрация глюкозы во влаге передней 
камеры и внутриглазной жидкости сопровождает-
ся накоплением продуктов расширенного глики-
рования (AGE), которые способствуют клеточному 
старению и вызывают апоптоз клеток трабекуляр-
ной сети, а также стимулирует синтез и накопле-
ние в ней фибронектина, что способствует истоще-
нию клеток трабекулы и нарушению оттока, увели-
чению ВГД, являясь пусковым фактором развития 
ПОУГ. Установлена роль TGF-β, протеинкиназы С, 
матричной металлопротеиназы-9, уровень которых 
повышается в водянистой влаге и трабекулярной 
сети глаз при диабете или глаукоме [28] и уменьша-
ет отток внутриглазной жидкости. В ряде исследо-
ваний показано, что СД может нарушать регуляцию 
ремоделирования соединительной ткани головки 
ЗН и усиливать биомеханические изменения, что 

Общая распространенность глаукомы в попу-
ляции оценивается примерно в 3% [1, 4], при 
этом среди пациентов с СД колеблется от 2,5% 
до 15,6% [5-7]. В наблюдательном исследовании  
M.J. Goldacre et al. показано, что заболеваемость 
глаукомой среди стационарных больных, посту-
пивших для лечения СД, была выше в 2,47 раза по 
сравнению с контрольной группой, при этом среди 
стационарных больных, поступивших для лечения 
артериальной гипертензии, коэффициент составил 
1,07 [8] в сопоставимых по количеству группах.

Влияние компенсации углеводного обмена 
на уровень ВГД и развитие глаукомы

Метаанализ 47 исследований, проведенный  
D. Zhao et al., показал увеличение риска заболе-
ваемости глаукомой у пациентов с СД в 1,48 раза 
[9], исследование Shakya-Viadya et al. — в 3,5 раза 
[10], Blue Mountains Eye Study констатировало уве-
личение риска развития глаукомы в 2,12 раза [11]. 
В когортных исследованиях у пациентов с СД риск 
развития глаукомы увеличивался в 1,4 раза, а в ис- 
следованиях типа «случай - контроль» вероятность 
развития ПОУГ возрастала почти на 49% по срав-
нению с пациентами без СД. Кроме того, с ростом 
продолжительности заболевания отмечено увели-
чение степени риска развития глаукомы [12].

Повышение уровня внутриглазного давления 
(ВГД) является одним из главных факторов риска 
глаукомы, при этом у больных СД суммарное сред-
нее увеличение ВГД составляет 0,09 мм рт.ст. на 
каждые 10 мг/дл повышения уровня глюкозы нато-
щак [9]. A. Khatri et al. показана значимая разни-
ца уровня ВГД у пациентов с СД — 16,3 мм рт.ст.  
и 15,7 мм рт.ст. — при его отсутствии, при этом 
повышение уровня ВГД сопровождалось более 
выраженными изменениями поля зрения (средний 
дефект поля зрения (VFD) -8,52 и -4,85, соотношение 
экскавации к ДЗН 0,74 и 0,61 соответственно)[13].

Ряд исследований определил связь недоста-
точного гликемического контроля и повышенного 
уровня ВГД [14].

A. Agrawal et al. обозначили компенсацию уров-
ня гликемии как один из факторов риска развития  
и прогрессии глаукомы и показали статистически 
значимую зависимость уровня гликированного гемо-
глобина (HbA1c) и уровня ВГД у пациентов с СД [15].

Представляет интерес тот факт, что при отсут-
ствии диабета более высокий уровень HbA1c также 
сопровождался более высокими цифрами ВГД [16]. 
При этом констатированное в предшествующих 
исследованиях увеличение центральной толщи-
ны роговицы (ЦТР) у пациентов с сахарным диабе-
том [17, 18] не выявило ожидаемой связи с уровнем 
ВГД. Увеличение ЦТР при СД происходит за счет 
накопления сорбита вследствие гипергликемии  
и ее осмотической гидратации [16].

Фурсова А.Ж., Гамза Ю.А., Тарасов М.С., Дербенева А.С.
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способствует повышению механического напря-
жения и снижению эластичности и сопротивления 
в решетчатой пластинке, а также трабекулярной 
сети, вызывая нарушения оттока водянистой влаги 
[29, 30]. Гипергликемия и нарушения липидного 
обмена, вызванные диабетом, также потенцируют 
риск повреждения нейронов. Другие пути, с помо-
щью которых исследователи связывают диабет  
и глаукому, включают дисфункцию глиальных кле-
ток и нарушение ретроградного аксонального 
транспорта [31]. Астроциты, являясь не нейрональ-
ными клетками, поддерживают и защищают нейро-
ны сетчатки и ЗН. Уменьшение доставки нейротро-
фического фактора вследствие аномалий в транс-
порте аксонов было продемонстрировано как при 
диабетической периферической нейропатии, так  
и при глаукоме [32]. Изменения в экспрессии ней-
ротрофических факторов, таких как инсулинопо-
добный фактор роста и нейротрофин-3, сопрово-
ждались повышением ВГД [33].

Роль инсулина в развитии глаукомы
Заслуживает внимания предложенная в 2017 

году T. Dada et al. новая теория «мозгового диабе-
та», которая описывает глаукому как диабет 4 типа.
Согласно этой теории глаукома представляет собой 
состояние центральной нервной системы (ЦНС), 
включающее инсулинорезистентность клеток мозга 
или сигнальную дисфункцию центрального инсули-
на, которые приводят к транссинаптической нейро-
дегенерации [34]. B. Song et al. [35] подробно опи-
сали многогранную роль инсулина для ЦНС и ЗН. 
Передача сигналов «инсулин - инсулин» важна для 
выживания нейронов в целом и ганглионарных кле-
ток в частности. В мозге концентрация инсулина 
выше, чем в плазме крови, в 10-100 раз, что указыва-
ет на его важную роль для ЦНС. Инсулин участвует 
в увеличении оттока водянистой влаги и снижении 
уровня ВГД за счет выработки мощного вазодила-
татора — оксида азота — клетками трабекулярной 
сети, опосредованным синтезом тетрогидробиопте-
рина. Инсулин необходим для нормального функци-
онирования митохондрий, так как митохондриаль-
ная дисфункция приводит к активации каскада окис-
лительного стресса, который является центральным 
звеном патогенеза глаукомной оптической нейро-
патии (ГОН). Повышенное ВГД также сопровожда-
ется митохондриальной дисфункцией, формируя  
у пациентов с ПОУГ и СД порочный круг, приводя-
щий к апоптозу слоя ганглиозных клеток (СГК) ЗН 
и сетчатки. СГК является высоко метаболически 
активным, поддержание его функции и жизнеспо-
собности осуществляется непрерывным поступле-
нием и усвоением глюкозы. Этот постоянный запас 
энергии обеспечивается инсулиноопосредованной 
экспрессией белка GLUT-4, осуществляющего пере-
нос глюкозы посредством облегченной диффузии 

через клеточную мембрану. Инсулин также являет-
ся противовоспалительным компонентом, который 
играет важную роль в предотвращении глиальной 
активации, поскольку резистентность к нему сопро-
вождается развитием глиоза [36].

Глиальная активация (астроциты/микроглия) 
является одним из самых ранних процессов в пато-
генезе глаукомы. Повышение чувствительности 
к инсулину и воздействие на этот путь может слу-
жить ранней терапевтической мишенью.

Инсулин обладает нейропротекторной способ-
ностью и предотвращает токсичность в эксайтоток-
сических условиях, вызванных глутаматом. Кроме 
того, эксайтотоксичность глутамата в клеточных 
линиях нейронов приводит к повышению актив-
ности активных форм кислорода (АФК), что может 
быть вызвано снижением концентрации инсулина  
в этих клеточных линиях [37].

Нарушение передачи сигналов инсулина приво-
дит к повышенному фосфорилированию белка Тау, 
преимущественно обнаруживаемого в аксонах, что 
является признаком нейродегенеративного заболева-
ния. Присутствие аномального белка может нарушать 
рост и жизнеспособность аксонов, и этот белок может 
быть обнаружен в головке ЗН и ГКС при глаукоме.

Резистентность к инсулину приводит к накопле-
нию бета-амилоида (Aβ) в ЦНС (болезнь Альцгей-
мера) и тканях глаза (ГКС, затылочная кора). Повы-
шенное отложение Aβ-бляшек наблюдается в сетчат-
ке пациентов с глаукомой и связано с увеличением 
апоптоза ГКС [38, 39]. Накопление амилоида сопро-
вождается развитием церебральной амилоидной 
ангиопатии, приводящей к нарушению регуляции 
сосудов и ишемии.

Таким образом, центральная теория резистент-
ности к инсулину у пациентов с СД объясняет меха-
низмы развития глаукомы за счет нарушения трабе-
кулярного оттока, сосудистых изменений (амилоид-
ная ангиопатия) и глиальной активации. Развитие 
центральной нейрональной дегенерации и апопто-
за ГКС происходит через различные молекулярные 
пути. Активация центрального действия инсулина 
за счет интраназальной терапии может помочь сни-
зить ВГД, улучшить кровоток и уменьшить повреж-
дение ГКС, предотвращая их апоптоз [35].

 

Влияние фактора роста эндотелия сосудов 
(VEGF) на развитие и прогрессию глаукомы

 В ряде исследований показано нейротрофиче-
ское и нейропротективное действие VEGF на нейро-
нальные и глиальные клетки в культуре in vivo, сти-
мулирующее их пролиферацию и выживание путем 
активации фосфолипазы С-гамма, ERK и Akt [40]. 

M.G. Rossino et al. предположили роль фактора 
роста эндотелия сосудов как наиболее важного свя-
зующего звена между гибелью нейронов сетчатки 
и возникновением микрососудистых поражений,  
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хотя в настоящее время не выявлены точно меха-
низмы взаимосвязи между нейродегенерацией  
и сосудистыми поражениями. Известно, что VEGF 
оказывает важное нейропротекторное действие 
и поэтому на ранних стадиях он может высвобож-
даться в ответ на повреждения нейронов и действо-
вать двояко — как нейропротектор и вазоактивный 
агент. Согласно этой гипотезе любой стресс сетчат-
ки, вызывающий повреждение нейронов, должен 
сопровождаться активацией VEGF и сосудистыми 
изменениями [41].

Действительно, поскольку нейроны являются 
наиболее хрупкими и требовательными клеточны-
ми элементами в сетчатке, вполне возможно, что 
они первыми подвергаются воздействию повреж-
дений, когда состав микроокружения резко изменя-
ется.  В соответствии с этой гипотезой в последние 
годы было получено большое количество данных, 
подтверждающих, что значительное повреждение 
нейронов сетчатки присутствует уже на ранних ста-
диях диабетической ретинопатии, в связи с чем ДР 
можно считать нейродегенеративным заболевани-
ем сетчатки [42-47]. Исследованиями других авто-
ров доказана тесная связь между нейрональными, 
глиальными и сосудистыми клетками и взаимо-
связь их дисфункции с развитием ДР, при этом при 
ранней ДР VEGF экспрессируется для защиты ней-
ронов сетчатки и действует как фактор выживания 
[41, 48-50].

 Учитывая широкое применение анти-VEGF пре-
паратов, существующие длительные схемы лечения, 
антагонизм нейропротекторной функции VEGF 
может представлять существенный риск поврежде-
ния нейронов. R.H. Foxton et al. на животной модели 
глаукомы в условиях острой токсичности подтверж-
дают важную роль VEGF и подчеркивают необходи-
мость строгой оценки долгосрочного влияния анти-
ангиогенного лечения на нейроны сетчатки [51].

Долгосрочное влияние анти-VEGF терапии на 
прогрессирование глаукомы изучено недостаточ-
но. Существующие данные противоречивы и пред-
ставлены на небольших выборках пациентов. Так, 
J. Du et al. установили ускоренные функциональные 
и структурные изменения у пациентов с глаукомой, 
увеличение потребности в дополнительном хирур-
гическом или лазерном лечении на 28,6% в группе, 
получающей анти-VEGF, тогда как в контрольной 
группе эти меры потребовались только в 7,1% [52].

А. Kopić et al. выявили статистически значимое 
уменьшение толщины слоя нервных волокон сет-
чатки после года терапии бевацизумабом у паци-
ентов с диабетическим макулярным отеком (ДМО)  
и ПОУГ [53].

При этом М.В. Будзинская с соавт. связывает 
уменьшение толщины слоя нервных волокон (СНВ) 
на фоне антиангиогенной терапии возрастной маку-
лярной дегенерации (ВМД) с резорбцией отека сет-
чатки, а также инволюционными процессами [54].

Диагностические особенности нейро- 
дегенеративных изменений и прогрессии 
глаукомы у пациентов с СД 

Апоптоз ГКС и истончение СНВ являются харак-
терными структурными признаками как при глау-
коме, так и при диабетической ретинопатии. Кроме 
того, исследование пациентов без клинических про-
явлений ДР выявило изменения по данным оптиче-
ской когерентной томографии (ОКТ) в СНВ и ГКС, 
что соответствует латентной стадии нейродегенера-
ции [41, 55]. 

Хотя диабетическая ретинопатия (ДР) считается 
микрососудистым осложнением течения СД, извест-
но, что нейродегенерация также является важным 
компонентом в патофизиологии процесса и может 
даже предшествовать микрососудистым измене-
ниям. B. Song et al. считают, что нейродегенерация 
при ДР происходит на том же уровне сетчатки, что  
и ГОН, и затрагивает ганглиозные клетки [35].

F. Spaide et al. [56] при проведении ретроспек-
тивного исследования структурных и ангиогра-
фических параметров ОКТ макулярной области 
при сравнении пациентов с СД, глаукомой и кон-
трольной группы установили, что средний объем 
комплекса ганглиозных клеток был значимо ниже  
в обеих группах исследования (0,97 и 0,87 мм3) по 
сравнению с контролем (0,98 и 0,12 мм3) и принци-
пиально не отличался между глаукомными и паци-
ентами с СД. Средняя толщина СНВ сетчатки имела 
самые низкие значения у больных с глаукомой.  

При сравнении радиальной перипапиллярной 
плотности капиллярного слоя, которая в группе 
контроля составила 7,6%, выявлено ее значимое 
снижение в группах пациентов с глаукомой (5,79%), 
с СД (6,67%), при этом отличия были статистически 
достоверны по сравнению с контрольной группой 
и не отличались между собой [56]. Это указывает 
на то, что, несмотря на значимые различия пато-
генеза глаукомы и диабета, коморбидное их тече-
ние сопровождается выраженными структурными 
и функциональными изменениями вследствие ней-
родегенеративного процесса, что предопределя-
ет варианты их течения, риск ранней прогрессии  
и тяжелой потери зрительных функций.

Важным вопросом является выраженность и ско-
рость прогрессии ГОН. Так, у пациентов с СД наблю-
дается значительное истончение СНВ по сравнению 
с группой контроля, что объясняется нарушением 
микроциркуляции, облитерацией сосудов, дегенера-
тивными изменениями базальной мембраны капил-
ляров из-за повышенной чувствительности гангли-
озных клеток к метаболическому стрессу. Это сопро-
вождается появлением ранних функциональных 
нарушений, таких как снижение контрастной чув-
ствительности, искаженное восприятие цвета, изме-
нение поля зрения, и указывает на то, что повреж-
дение ганглиозных клеток происходит на ранней 
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стадии до клинических проявлений и стабилизации 
уровня глюкозы в крови. Отмечено, что снижение 
толщины слоя ГКС у пациентов с СД более выражено 
в нижних квадрантах, в отличие от сосудистых пора-
жений (микроаневризмы, геморрагии), которые, как 
правило, проявляются в верхних квадрантах, что под-
тверждает уязвимость этой области к метаболиче-
скому стрессу. Учитывая тот факт, что дефекты поля 
зрения при глаукоме главным образом проявляются 
в верхних квадрантах, это может указывать на сход-
ную этиологию с СД, когда уже существующие дефек-
ты слоя нервных волокон сетчатки у пациентов с СД 
предрасполагают к развитию ПОУГ с соответствующи-
ми нарушениями поля зрения. В исследовании Н. Hou 
et al. оценивалась скорость потери СНВ и изменения 
полей зрения пациентов с ПОУГ и СД. Срок наблю-
дения составил 5 лет. У пациентов с ПОУГ и компен-
сированным СД 2 типа (без развития ДР) частота 
истончения СНВ была значительно ниже по сравне-
нию с пациентами без диагноза СД. Авторы отмеча-
ют, что все пациенты получали лечение метформином 
и (или) инсулином, что в очередной раз подчеркива-
ет важность компенсации гипергликемии и является 
подтверждением теории о мозговом диабете [57].

СД не является усугубляющим фактором, и выяв-
ленные нарушения происходят на начальной ста-
дии болезни. Начало диабета является предраспола-
гающим фактором для развития глаукомы, вызывая 
изменения в СНВ на ранней стадии, но адекватная 
терапия и хороший гликемический контроль могут 
минимизировать дальнейшее повреждение нервных 
волокон [57, 58].

Исследования H.C. Lin et al. у пациентов, име-
ющих СД и ПОУГ, показали, что метформин, препа-
рат первого ряда, используемый для лечения инсули-
норезистентности при диабете 2 типа, снижает риск   
развития открытоугольной глаукомы [6]. Показано, 
что одним из механизмов положительного действия 
метформина, уменьшающих гибель нейронов сетчат-
ки, может быть ингибирование OGT (о-связанного-N-
глюкозоаминогликана), индукция выработки цито-
хрома-с, нарушение цикла высвобождения переход-
ного белка проницаемости в митохондриях, инги-
бирующего выработку апоптогенных белков, что 
замедляет запрограммированную гибель клеток [59, 
60]. Исследованиями H.C. Lin et al. показано сниже-
ние риска развития глаукомы на 20,8% при приеме 
метформина в дозе 2 г в сутки в течение 2 лет [61].

Это подчеркивает важность лечения СД при 
рассмотрении вопроса влияния СД на прогрессиро-
вание ПОУГ.

Перспективным направлением в оценке про-
грессирования глаукомы у пациентов с СД являет-
ся использование искусственных нейронных сетей. 
F. Amato et al. [62] опубликовали обзор литерату-
ры, в котором перечислили основные их преимуще-
ства: возможность обрабатывать большие объемы 
информации, низкая вероятность потери инфор-
мации, сокращение времени постановки диагно-
за и возможности их использования для прогноза 
развития структурных и функциональных измене-
ний у пациентов с СД и ПОУГ. Основными параме-
трами для построения сетей явились: длительность 
глаукомного процесса, длительность СД, величи-
на экскавации ДЗН, показатель гликированного 
гемоглобина, уровень ВГД, возраст пациента, зна-
чение показателя MD при периметрии и данные 
объективного осмотра. Моделирование нейронной 
сети связи между ПОУГ и СД включает в себя в пер-
вую очередь определение входных параметров как 
основных факторов, влияющих на эту связь. Анализ 
связей показал, что заболеваемость ПОУГ в тече-
ние 5 лет увеличивает предполагаемый риск раз-
вития диабетической ретинопатии в 1,5 раза. Дли-
тельность глаукомы коррелирует с проявлениями 
ДР приблизительно на 70%. Корреляция между дли-
тельностью диабета и ВГД была особо выражена 
при наличии признаков ДР, и в 79% глаз изменения 
сетчатки сопровождались достоверным повышени-
ем уровня ВГД [63].

Заключение
Таким образом, СД и ПОУГ, являясь самосто-

ятельными заболеваниями, имеющими социаль-
ную значимость и высокий процент инвалидизации 
пациентов, характеризуются рядом сходных пато-
генетических механизмов, ведущих к нейродеге-
неративному повреждению. СД является фактором 
риска раннего развития и прогрессии глаукомы. 
Пациенты с глаукомой на фоне СД должны нахо-
диться под более пристальным наблюдением специ-
алистов, быть информированы о рисках и необхо-
димости как адекватного гликемического контроля, 
так и контроля за функциональными и структурны-
ми изменениями зрительного нерва и сетчатки. 
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