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Для цитирования: Курышева Н.И., Померанцев А.Л., Родионова О.Е., Шарова Г.А. Результаты применения метода 
машинного обучения в определении предикторов гипотензивной эффективности ленсэктомии у больных  
с первичным закрытием угла передней камеры. Национальный журнал глаукома. 2024; 23(1):3-11.

Резюме
ЦЕЛЬ. Определить предикторы гипотензивной эф- 

фективности ленсэктомии (ЛЭ) с имплантацией интра-
окулярной линзы у больных с первичным закрытием 
угла (ПЗУ) передней камеры, используя метод машин-
ного обучения.

МЕТОДЫ. Проспективное исследование включало 30 
пациентов в возрасте от 41 до 80 лет с ПЗУ, которым 
выполнена ЛЭ. Срок наблюдения составил 1 месяц. Всем 
обследуемым проведена оптическая когерентная томо-
графия Swept Source (SS-OCT). Анализировали 37 па- 
раметров, в том числе: сфероэквивалент (СЭ), макси-
мальную корректируемую остроту зрения (МКОЗ), вну-
триглазное давление (ВГД), степень открытия угла по 
Shaffer, прозрачность хрусталика, толщину хориоидеи 
в макуле, длину передне-задней оси (ПЗО), глубину 

передней камеры (ГПК), высоту свода хрусталика (LV), 
кривизну (ICurv) и толщину (IT750) радужки, дистанцию 
открытия угла передней камеры (AOD), площадь иридо-
трабекулярного пространства (TISA). В качестве успеха 
лечения принята величина снижения ВГД (ΔВГД) после 
вмешательства. Наряду с описательной статистикой ис- 
пользовались методы машинного обучения на основе 
многомерного статистического анализа данных.

РЕЗУЛЬТАТЫ. После лечения ВГД снизилось с 25,5 
±2,3 мм рт.ст. до 17,2±1,19 мм рт.ст. (p=0,000) на фоне ста-
тистически значимого снижения количества местных 
гипотензивных препаратов (с 0,63±0,49 до 0,07±0,25, 
p=0,001). Предикторами ΔВГД были: пожилой возраст 
(В-коэффициент=0,235), мужской пол (В=-0,243), наличие 
начальной катаракты (В=0,274), низкая МКОЗ (В=-0,06), 
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высокие значения предоперационного ВГД (В=0,267), 
СЭ (В=0,437), LV (В=0,237) и ICurv (В=0,260 в назальном  
и 0,232 в темпоральном секторах соответственно),  
а также низкие значения IT750 (В=-0,142 и -0,146 в ана-
логичных секторах соответственно), ГПК (В=-0,367), ПЗО 
(В=-0,487), параметров профиля угла передней камеры.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Предикторами гипотензивного эф- 
фекта ЛЭ, выявленными с помощью метода машинного  

обучения, являются пожилой возраст, мужской пол, 
высокие исходное ВГД, СЭ, LV, начальная катаракта, кру-
тая и тонкая радужка, мелкая передняя камера, малые 
ГПК и ПЗО и узкий профиль угла передней камеры.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: первичное закрытие угла перед-
ней камеры, SS-OCT, оптическая когерентная томогра-
фия переднего отрезка (AS-OCT), ленсэктомия, методы 
машинного обучения, PLS-регрессия.
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Abstract
PURPOSE. To determine the predictors of hypotensive 

effectiveness of lens extraction (LE) with intraocular lens 
implantation in patients with primary angle closure (PAC) 
using machine learning.

METHODS. This prospective study included 30 patients 
with PAС, aged 41 to 80 years, who underwent LE. The obser-
vation period lasted 1 month. All subjects underwent swept 
source optical coherence tomography (SS-OCT). Thirty-
seven parameters were analyzed in total, including spheri-
cal equivalent (SE), corrected distance visual acuity (CDVA), 
intraocular pressure (IOP), Shaffer angle opening degree, 
lens opacity, choroidal thickness in the macula, axis length 
(AL), anterior chamber depth (ACD), lens vault (LV), iris 
curvature (ICurv) and thickness (IT750), anterior chamber 
angle opening distance (AOD), trabecular-iris space area 
(TISA). The difference in intraocular pressure (ΔIOP) after 
the intervention relative to the baseline was used as the 
criterion for treatment success. Machine learning based on 
multivariate statistical data analysis was used along with 
standard methods of descriptive statistics.

RESULTS. After treatment, IOP decreased from 25.5±2.3 mm Hg  
up to 17.2±1.19 mm Hg (p=0.000) while the number of local 
hypotensive drugs statistically significantly decreased (from 
0.63±0.49 to 0.07±0.25, p=0.001). Predictors of ΔIOP were: 
advanced age (B-coefficient=0.235), male gender (B=-0.243), 
presence of early cataract (B=0.274), low CDVA (B=-0.06), high 
values of preoperative IOP (B=0.267), SE (B=0.437), LV (B=0.237) 
and ICurv (B=0.260 in the nasal and 0.232 in the temporal 
sectors, respectively), as well as low values of IT750 (B=-0.142  
and -0.146 in the same sectors, respectively), ACD (B=-0.367), 
AL (B=-0.487), anterior chamber angle profile parameters.

CONCLUSION. Machine learning was used to determined 
the following predictors of the hypotensive effect of LE: 
advanced age, male gender, high initial IOP, spherical 
equivalent and lens vault, the presence of early cataract, 
steep and thin iris, shallow anterior chamber, short axis 
length and narrow anterior chamber angle.

KEYWORDS: primary angle closure, swept source optical 
coherence tomography, SS-OCT, optical coherence tomo-
graphy the anterior segment, AS-OCT, lens extraction, lens-
ectomy, machine learning, partial least squares regression.

Курышева Н.И., Померанцев А.Л., Родионова О.Е., Шарова Г.А.



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

5НАЦИОНАЛЬНЫЙ ЖУРНАЛ ГЛАУКОМА  1/2024

Первичная закрытоугольная глаукома (ПЗУГ) 
является одной из ведущих причин необра-
тимой слепоты с тенденцией к увеличению 
количества больных до 32 млн к 2040 году 

[1]. Традиционно на начальных стадиях заболева-
ния первичного закрытия угла (ЗПЗУ), включаю-
щих первичное закрытие угла (ПЗУ) и подозрение 
на него (ППЗУ) [2, 3] успешно применяется пери-
ферическая лазерная иридотомия (ПЛИТ). Однако 
это далеко не всегда предотвращает переход ПЗУ 
в ПЗУГ [4]. В последние годы появились данные  
о более высокой эффективности лечения ПЗУ и ПЗУГ 
методом ленсэктомии (ЛЭ), включая экстракцию 
прозрачного хрусталика [5, 6]. Тем не менее, ЛЭ 
сопряжена с более высоким риском осложнений, 
поэтому важно понимать, при каких исходных кли-
нико-анатомических параметрах пациента данный 
метод лечения будет наиболее эффективен. Для 
ответа на вопрос необходим поиск предикторов 
успеха ЛЭ. С появлением оптической когерентной 
томографии (ОКТ) переднего (AS-OCT) и заднего 
отрезков глаза диапазон параметров, рассматрива-
емых исследователями в качестве потенциальных 
предикторов эффективности лечения ЗПЗУ, расши-
рился [7–9]. Данные литературы на этот счет носят 
неоднозначный характер [10] по причине значи-
тельного количества оцениваемых параметров-
предикторов, имеющих высокую корреляцию друг  
с другом, что делает проблематичным их сравнение 
в одном исследовании. Однако анализ совокупно-
сти клинико-анатомических параметров возможен 
благодаря использованию методов машинного обу-
чения, а именно, проекционных методов многомер-
ного статистического анализа, учитывающих одно-
временно все имеющиеся переменные для оценки 
прогноза лечения [11–15].

Цель работы: определить предикторы гипотензив-
ной эффективности ЛЭ с имплантацией ИОЛ у боль-
ных с ПЗУ, используя метод машинного обучения.

Материалы и методы
Исследование выполнено в соответствии с эти-

ческими принципами, заложенными Хельсинк-
ской Декларацией и отраженными в правилах каче-
ственной клинической практики (GCP) и норматив-
ных требованиях. Обследование включило в себя 
39 пациентов европеоидной расы в возрасте от 41 
до 80 лет, обследованных с января 2019 по декабрь 
2021 год.

Критерии включения: пациенты с ПЗУ с ВГД до 
30 мм рт.ст. Диагноз ПЗУ устанавливался на осно-
вании иридотрабекулярного контакта (ИТК) более 
180∞ без признаков глаукомной оптической ней-
ропатии (ГОН), но в сочетании с повышенным ВГД 
и/или периферическими передними гониосине-
хиями [16]. В исследование включались пациен-
ты с прозрачным хрусталиком, либо с начальными  

помутнениями согласно классификации LOCS III 
(Lens Opacities Classification System) в ядре до NC2 
(Nuclear Color/ Opalescence) и/или в кортексе до 
С2 (Cortical) и/или вдоль задней капсулы до P2 
(Posterior Subcapsular) на основании данных биоми-
кроскопии [17].

Критерии исключения: рефракция высоких сте-
пеней, недостаточно прозрачные оптические среды 
глаза, отсутствие устойчивой фиксации, медика-
ментозный миоз, хирургические операции на орга-
не зрения в анамнезе, включая лазерные, наличие 
хронических системных аутоиммунных и нейро-
дегенеративных заболеваний, сахарного диабета.  
Мы не включали в исследование пациентов с диаме-
тром зрачка менее 3,0 мм в мезопических условиях 
по данным оптической биометрии (AL-Scan, NIDEK, 
Japan), а также пациентов, использующих лекар-
ственные препараты, вызывающие сужение зрачка.

Всем пациентам выполнено: авторефрактоме-
трия (авторефрактометр RT-5100 «NIDEK», Япо-
ния), визометрия (проектор знаков CP-770 «NIDEK», 
Япония), тонометрия (Ocular Response Analyzer, 
ORA, «Reichert», США), гониоскопия (гониолин-
за VG4LNF «VOLK», США), оптическая биометрия 
(AL-Scan, «NIDEK», Япония), статическая автомати-
ческая периметрия (САП) (Humphrey Field Analyzer 
HFA-II 750i, «CarlZeiss», Германия, программа SITA 
Standard 24-2), биомикроскопия (щелевая лампа SL 
1800 «NIDEK», Япония), офтальмоскопия (бескон-
тактная линза 90D «Volk Optical», США), ОКТ с тех-
нологией Swept Source (SS-ОСТ) заднего и передне-
го отрезка (Revo NX130 «Optopol», Польша). Иссле-
дования проведены до и через 4 недели после ЛЭ.

Измерение роговично-компенсированного ВГД 
проводилось в один и тот же временной период:  
с 10:00 до 12:00. Гониоскопия выполнялась в тем-
ной комнате при взгляде пациента прямо, во всех 
квадрантах оценивалась степень открытия угла 
передней камеры (УПК) по Shaffer. Для оценки 
наличия периферических передних гониосинехий 
выполнялась гониоскопия с компрессией. Опреде-
ление наличия/отсутствия ГОН осуществлялось на 
основе данных САП, SS-OCT и офтальмоскопии.

Исследуемые параметры передней камеры вклю-
чали: глубину передней камеры (ГПК), высоту свода 
хрусталика (Lens Vault, LV), кривизну радужной 
оболочки (Iris Curvature, ICurv), толщину радужки  
в 750 мкм от склеральной шпоры (Iris Thickness, 
IT750), дистанцию открытия УПК в 500 мкм от скле-
ральной шпоры (AOD500), дистанцию открытия УПК 
в 750 мкм от склеральной шпоры (AOD750), пло-
щадь иридотрабекулярного пространства (TISA500  
и TISA750) на соответствующих дистанциях.

Исследование толщины хориоидеи (ТХ) в маку-
ле выполнено в режиме одиночного вертикального 
и горизонтального сканов шириной 12 мм с центри-
рованием в фовеа. ТХ измерялась в 13 точках в зоне 
6×6 мм по описанной нами ранее методике [18].  

Машинное обучение и предикторы снижения ВГД после ленсэктомии при ПЗУ
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Пациентам, получавшим гипотензивное лечение  
в группе ПЗУ, перед проведением SS-OCT было 
рекомендовано за неделю до планируемого обсле-
дования отказаться от закапывания гипотензивных 
препаратов (эффект «вымывания»).

ЛЭ с имплантацией однофокальной либо муль-
тифокальной ИОЛ выполнялась в соответствии  
с рефракцией цели для достижения оптимального 
анатомо-реконструктивного эффекта.

Величина снижения ВГД после вмешательства 
относительно исходного (ΔВГД) принята за крите-
рий успеха лечения.

Методы машинного обучения  
и статистической обработки

В настоящем исследовании использован метод 
машинного обучения PLS-регрессия (Partial Least 
Squares regression) [12], который является современ-
ным методом регрессионного анализа и позволяет 
установить взаимосвязь между матрицей независи-
мых переменных/предикторов X и вектором откли-
ков Y. В основе лежит метод проекции на латентные 
структуры (Projection on Latent Structures PLS), кото-
рый позволяет провести разложение матриц X и Y 
согласованно:

X = TPt + E    Y = UQt + F    T = XW(PtW)–1

чтобы максимизировать корреляцию между соот-
ветствующими векторами X счетов ta и Y счетов ua. 
Модель PLS-регрессии имеет вид:

Yhat = XB, где B = W(PtW)–1Q — регрессионные 
коэффициенты, а Yhat — это значения откликов, как 
для обучающего, так и для проверочного (нового) 
набора в зависимости от числа латентных перемен-
ных (LVs).

Точность предсказания зависит от сложности 
модели, т.е. от A — числа латентных переменных,  
и оценивается с помощью среднеквадратичной 
ошибки:

                                                                     (1)

отдельно для обучающего набора RMSEC и про-
верочного (RMSEP) набора [13].

Отбор переменных производился стандартным 
способом [14], в котором важность переменной опре-
делялась по изменению величин RMSEC и RMSEP до 
и после удаления исследуемой переменной. Если обе 
величины среднеквадратичной ошибки изменялись 
незначительно (критерий Фишера, р=0,05), то эта 
переменная удалялась, иначе — сохранялась [15].

Зависимые группы с ненормальным распре-
делением сравнивались с помощью непараметри-
ческого критерия Вилкоксона (Wilcoxon's signed-
rank test). Статистическая обработка полученных 
результатов проводилась с использованием стан-
дартного пакета программ статистического анали-
за «IBM SPSS Statistics» for Windows, version 26.0. 
Armonk, NY: IBM Corp. Показатели со значением 
p-value<0,05 считались статистически значимыми.

Рис. 1. Регрессионная модель изменения внутриглазного 
давления после ленсэктомии.

Fig. 1. Regression model of changes in intraocular pressure 
after lens extraction.

Результаты
Из 39 пациентов 9 были исключены из иссле-

дования (4 по причине невозможности идентифи-
кации склеральной шпоры на AS-OCT, а 5 больных 
не смогли приехать на осмотр в срок 4 недели после 
лечения). В анализ включены 30 глаз 30 пациен-
тов, которым была проведена ЛЭ. Средний воз-
раст участников составил 64,1±11,4 года, из них  
11 мужчин и 19 женщин. У 14 пациентов отме-
чалась начальная возрастная катаракта. Подроб-
ная характеристика участников исследования до  
и после лечения представлена в таблице.

Интраоперационных и постоперационных 
осложнений не наблюдалось.

После лечения отмечалась значительная разни-
ца в величине ВГД количестве используемых мест-
ных гипотензивных препаратов (таблица).

Построение моделей прогнозирования ΔВГД
С помощью PLS-регрессии построена модель 

прогнозирования величины ΔВГД, регрессионный 
отклик Y, на основе независимых переменных, пре-
дикторов X.

Для прогнозирования результата лечения в ка- 
честве предикторов использовались 37 показателей 
до лечения, представленных в таблице, а также воз-
раст, пол и ТХ не только в фовеоле, но и в 12 точ-
ках макулы. В качестве отклика использовали ΔВГД. 
Для построения и валидации пациенты распреде-
лены на две части. Показатели 21 больного исполь-
зовались для построения модели (т.е. вычисление 
коэффициентов (B)) и 9 пациентов для валидации 
(тестовые совокупности параметров пациентов, не 
участвующие в построении регрессии и имитирую-
щие новые совокупности параметров, но с извест-
ным результатом). Непосредственные вычисления 
показали, что без потери точности прогнозирова-
ния, число предикторов можно сократить с 37 до 23.  

Курышева Н.И., Померанцев А.Л., Родионова О.Е., Шарова Г.А.
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Примечание: приведены средние значения и стандартное отклонение; * — значение p между параметрами до и после ЛЭ  
по Вилкоксону для зависимых выборок; в скобках дано абсолютное значение глаз; значения p<0,05 отмечены жирным шрифтом.
Note: the table shows the mean values and standard deviation; * — p-value between pre-LE and post-LE according to Wilcoxon criteria 
for dependent sample; the absolute value of the eyes is given in parentheses; p-values lower than 0.05 are indicated in bold.

Параметры / Parameters до ЛЭ / pre-LE 
(n=30) p-value* после ЛЭ / post-LE 

(n=30)

СЭ, дптр / Spherical equivalent, SE, D 1,53±1,38 0,000 -0,07±0,16

НКОЗ / Uncorrected Distance Visual Acuity 0,17±0,17 0,000 0,95±0,08

МКОЗ / Best-corrected Distance Visual Acuity 0,89 0,18 0,003 0,98±0,05

Среднее количество гипотензивных препаратов 
Average number of hypotensive drugs 0,63±0,49 0,000 0,07±0,25

ВГДрк, мм рт.ст. / IOPcc, mm Hg 25,5±2,3 0,000 17,2±1,19

УПК по Shaffer_90° / Shaffer grade of angle opening at 90° 0,61±0,52 0,000 2,93±0,25

УПК по Shaffer_270° / Shaffer grade of angle opening at 270° 0,72±0,49 0,000 3,0±0,37

Гониосинехии / Peripheral anterior synechiae 16% (5) – 3% (1)

ГПК, мм / Anterior chamber depth, mm 2,33±0,26 0,000 3,63±0,19

ПЗО, мм / Axial length, mm 22,04±0,77 – –

LV, мм / Lens vault, mm 0,86±0,15 – –

ICurv_N, мм / Iris curvature in the nasal sector, mm 0,31±0,08 0,000 0,16±0,40

ICurv_T, мм / Iris curvature in the temporal sector, mm 0,3±0,08 0,000 0,16±0,03

IT750_N, мм / Iris thickness in the nasal sector, mm 0,40±0,04 0,000 0,40±0,05

IT750_T, мм / Iris thickness in the temporal sector, mm 0,40±0,04 0,000 0,39±0,05

AOD500_90°, мм/mm 0,06±0,01 0,000 0,33±0,06

AOD750_90° мм/mm 0,11±0,04 0,000 0,50±0,07

TISA500_90°, мм2/mm2 0,02±0,01 0,000 0,12±0,02

TISA750_90°, мм2/mm2 0,04±0,01 0,000 0,22±0,03

AOD500_270°, мм/mm 0,07±0,03 0,000 0,36±0,06

AOD750_270°, мм/mm 0,13±0,06 0,000 0,54±0,09

TISA500_270°, мм2/mm2 0,02±0,00 0,000 0,13±0,02

TISA750_270°, мм2/mm2 0,05±0,02 0,000 0,24±0,04

ТХ в фовеоле / SFCT, мкм/µm 341±59 0,000 345±57

Таблица. Параметры до и после лечения при первичном закрытии угла. 
Table. Parameters of patients with in primary angle closure before and after treatment.

Исключено 14 параметров: НКОЗ и ТХ в 13 точках 
в макуле. В результате удалось получить достаточно 
точную модель (рис. 1), погрешность прогнозирова-
ния при калибровке RMSEC=0,62, а при валидации 
RMSEP=0,91.

Регрессионные коэффициенты ΔВГД представ-
лены на рис. 2.

Таким образом, параметрами, определяющи-
ми успех ЛЭ были: пожилой возраст, мужской пол, 
наличие начальной катаракты, низкая острота зре-
ния с коррекцией, высокие предоперационное ВГД, 
СЭ и свод хрусталика, узкий профиль УПК, мелкая 
ГПК, короткая ПЗО, крутая и тонкая радужка.

Машинное обучение и предикторы снижения ВГД после ленсэктомии при ПЗУ
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Обсуждение

В настоящем исследовании впервые с помощью 
методов машинного обучения определены клини-
ко-анатомические предикторы снижения ВГД при 
ПЗУ. Несмотря на то, что многие авторы изучали 
предикторы нормализации анатомо-топографиче-
ских параметров УПК [10], в литературе отсутству-
ют исследования, в которых факторы, ассоцииро-
ванные с гипотензивным эффектом ЛЭ для лече-
ния ПЗУ, были бы изучены в своей совокупности  
с учетом параметров УПК, анатомических харак-
теристик радужной оболочки и ТХ. Такой анализ 
был достигнут путем применения метода модели-
рования на основе машинного обучения с учетом  
37 клинико-анатомических показателей.

Клиническими предикторами гипотензивно-
го эффекта ЛЭ оказались пожилой возраст, муж-
ской пол, наличие начальной катаракты и высокое 
предоперационное ВГД, что согласуется с другими 
авторами [19–22].

Ассоциация гипотензивного эффекта с возрас-
том, очевидно, связана с увеличением толщины 
хрусталика у пожилых [23]. Высокие же значения 
ΔВГД после лечения у пациентов с повышенным 
исходным ВГД связаны с более выраженной нор-
мализацией анатомо-топографических параметров 
УПК, так как известно, что большая протяженность 
иридотрабекулярного контакта является биомар-
кером высокого офтальмотонуса при заболевании 
первичного закрытия угла [24].

Ассоциация успеха ЛЭ с мужским полом в нас-
тоящем исследовании согласуется с результатами  
Melese E. и соавт. [19]. Известно, что женщины под-
вержены более высокому риску развития ПЗУГ, 
вероятно, из-за анатомической предрасположенно-
сти [25–27]. По данным Quigley H.A., распростра-
ненность ПЗУГ ассоциирована с женским полом, 
тогда как при ПЗУГ взаимосвязь не подтверждена 
[28]. Было показано, что повышение ВГД связано  
с наступлением менопаузы [29]. Кроме того, сниже-
ние уровня женских половых гормонов с возрастом 
отрицательно влияет на гемодинамику глаза [30, 
31]. Возможно, гормональные факторы оказывают 
влияние в том числе и на гемодинамику глаза после 
ЛЭ. Безусловно, для выяснения причин ассоциации 
успеха лечения, в частности, снижения иридотра-
бекулярного контакта в результате ЛЭ, с мужским 
полом необходим дальнейший поиск [19].

Анатомо-топографическими предикторами ги- 
потензивного успеха ЛЭ оказались мелкая передняя 
камера и узкий профиль УПК (степень открытия угла 
по Шафферу, AOD500, AOD750, TISA500, TISA750). 
Реконструкция УПК путем ЛЭ устраняет несколько 
механизмов зрачкового блока (как хрусталиковый, 
так и зрачковый) за счет уплощения радужки после 
имплантации интраокулярной линзы, занимающей 
меньший объем передней камеры. Известно, что 
передне-задний размер искусственного хрусталика 
(1 мм) по сравнению с натуральным (4–5 мм) фор-
мирует условия увеличения профиля УПК за счет 
углубления передней камеры с последующим сни-
жением офтальмотонуса.

В настоящем исследовании продемонстриро-
вана взаимосвязь снижения ВГД в результате ЛЭ  
с исходно высоким LV и крутой радужкой, что объ-
ясняется более выраженной нормализацией топо-
графии УПК. Показано, что увеличенный LV и кру-
тая радужка ассоциированы со зрачковым блоком 
[32–35].

Наши результаты продемонстрировали взаи-
мосвязь тонких радужек с выраженным гипотен-
зивным эффектом, что объясняется математиче-
ской моделью Tiedeman J.S. [36]. Толстые радужки 

Рис. 2. Величины регрессионных коэффициентов изме-
нения офтальмотонуса

Fig. 2. Values of regression coefficients of changes in 
intraocular pressure.

Примечание: Пол (мужской — 0 / женский — 1); Lens opacity —  
помутнение хрусталика; N — назальный сектор; T — темпо-
ральный сектор.
Note: Gender (male – 0 / female – 1); N – nasal sector;  
T – temporal sector.
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могут усугублять результат лечения, оказывая влия-
ние на реконструкцию УПК, из-за вовлечения одно-
временно или последовательно как зрачковых, так 
и внезрачковых блоков [37]. Утолщенные радужки 
на периферии препятствуют оттоку внутриглазной 
жидкости через трабекулярную сеть. Возможно,  
на результат лечения при ПЗУ оказывают влияние  
и биомеханические свойства радужки. Известно, 
что при ПЗУГ жесткость радужки выше, чем в кон-
троле [38].

В настоящем исследовании предикторами с наи-
более высокими регрессионными коэффициентами 
(В) оказались таковые для ПЗО и СЭ (рис.  2). Как 
правило, короткая ПЗО приводит к гиперметропии. 
Ассоциация успеха лечения с высоким СЭ обуслов-
лена взаимосвязью гиперметропии с риском разви-
тия ЗПЗУ [39, 40], а ПЗО ассоциирована c окклю-
зионными углами [41, 42]. ЛЭ же приводит к более 
радикальному расширению УПК, а также нормали-
зации параметров самой передней камеры.

Заключение
Применение методов машинного обучения, 

используемых нами и ранее в рамках проекта 
исследований, посвященных лечению ПЗУ [11, 43], 
впервые показало, что предикторами гипотензив-
ного эффекта ЛЭ являются пожилой возраст, муж-
ской пол, высокие исходное ВГД, СЭ, LV, начальная 
катаракта, крутая и тонкая радужка, мелкая перед-
няя камера, короткая ПЗО и узкий профиль УПК. 
Эти данные следует учитывать при дальнейших раз-
работках индивидуального подхода к выбору такти-
ки лечения ПЗУ.
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Резюме
ЦЕЛЬ. Оценить анатомо-топографические параметры 

передней камеры до и после микроимпульсной цикло-
фотокоагуляции (мЦФК) при рефрактерной глаукоме  
в артифакичных и факичных глазах.

МЕТОДЫ. 60 пациентов (62 глаза) с развитой (7 глаз) 
и далекозашедшей (55 глаз) стадией рефрактерной глау-
комы. Сформированы группы исследования: группа арти-
факичных глаз (31 глаз, 32 пациента) и группа с факич-
ных глаз (31 глаз, 30 пациентов). Всем пациентам была 
выполнена мЦФК по модифицированной технологии. Для 
оценки анатомических параметров пациентам проводи-
лась оптическая когерентная томография (ОКТ) переднего 
отрезка глаза. В установленные сроки наблюдения после 
мЦФК измеряли глубину и ширину передней камеры. 

РЕЗУЛЬТАТЫ. Через 12 месяцев гипотензивный эффект 
был достигнут в группе 1 в 83,1% случаев, в группе 2 —  
в 80,6% случаев (p<0,05). По данным ОКТ, глубина перед-
ней камеры в факичной группе в течение 12-месячного 

наблюдения стабильно сохранялась в тех же значениях, 
что и до операции — в среднем 2,43±0,21 мм. В арти-
факичной группе глубина передней камеры за период 
наблюдения также не изменилась, среднее значение 
составило 3,27±0,12 мм. 

В обеих группах по результатам измерений иридо- 
корнеального угла в 4 меридианах за весь период наб-
людения значимых изменений не выявлено (p>0,05) 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. мЦФК в режиме плотности потока 
F=121 дж/см2 не приводит к изменению пространствен-
ных соотношений структур переднего отрезка глаза. 
Стабильность анатомии передней камеры глаза, а также 
отсутствие послеоперационных осложнений в раннем 
и отдаленном периоде наблюдений говорят о мини-
мальной травматичности применяемой операции при 
рефрактерной глаукоме.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: рефрактерная глаукома, микроим-
пульсная циклофотокоагуляция, передняя камера глаза. 
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Abstract
PURPOSE. To evaluate the anatomical-topographic pa-

rameters of the anterior chamber of the eye before and 
after micropulse cyclophotocoagulation (mCPC) in patients 
with refractory glaucoma in pseudophakic and phakic eyes.

METHODS.  The study included 60 patients (62 eyes) with 
moderate (7 eyes) and advanced (55 eyes) refractory glau-
coma. Study groups were formed as follows: the 1st group 
consisted of 31 pseudophakic eyes (32 patients), the 2nd 
group included 31 phakic eyes (30 patients). All patients 
underwent mCPC according to a modified technique.  
To assess anatomical parameters patients underwent 
optical coherence tomography of the anterior segment 
(AS-OCT). Anterior chamber angle (ACA) and anterior  
chamber depth (ACD) were measured at specific follow-up 
time points after mCPC. 

RESULTS. Hypotensive effect by the end of 12-month 
follow-up was achieved in the patients of the first group 
in 83.1% of cases, in the second group — in 80.6% of cases 

(p<0.05). According to OCT findings, anterior chamber depth 
in patients with phakic eyes during the 12-month follow-up 
remained the same as before surgery — 2.43±0.21 (mm).  
In the other group with pseudophakic eyes, anterior cham-
ber depth also did not change during the observation pe- 
riod, with an average value of 3.27±0.12 (mm).  No significant 
changes (p>0.05) were found in the irido-corneal angle 
measurements in the 4 meridians over the entire follow-up 
period in both groups.

CONCLUSION. Micropulse cyclophotocoagulation per-
formed at fluence rate F=121 J/cm2 does not result in 
changes of structures of the anterior segment of the eye. 
The stability of anterior chamber anatomy as well as the 
absence of postoperative complications in early and long-
term follow-up proved the minimal traumatic effect of this 
surgery in patients with refractory glaucoma.

KEYWORDS: refractory glaucoma, micropulse cyclophoto-
coagulation, anterior chamber. 

Микроимпульсная циклофотокоагуляция 
(мЦФК) активно внедряется в клиниче-
скую практику благодаря высокой эффек-
тивности и хорошему профилю безопасно-

сти [1–7]. 
Многочисленные исследования подтвердили 

важность выбора адекватных энергетических пара-
метров лазерного воздействия для достижения ста-
бильного гипотензивного эффекта [1, 3, 5, 7]. Авто-
рами был разработан собственный модифицирован-
ный протокол мЦФК, позволивший провести неос-
ложненное лечение у пациентов с рефрактерной 
глаукомой с эффективностью более 80%. Отсутствие 
клинических признаков повреждающего действия 
микроимпульсного лазерного воздействия сочета-
лось с сохранением исходной остроты зрения [7]. 

Рядом авторов в подтверждение клинических 
данных проведены морфометрические исследова-
ния (ультразвуковая биомикроскопия в клинике, 
световая микроскопия в эксперименте), которые, 
в отличие от традиционной ЦФК, доказали отсут-
ствие признаков коагуляционного некроза в цили-
арном теле после мЦФК [8–10, 12–14]. Указанные 
исследования обосновывают безопасность нового 
метода и низкий риск послеоперационных ослож-
нений при соблюдении рекомендуемых экспертами 
энергетических параметров (общая энергия, поток 
энергии) [11]. 

Однако, помимо прямого воздействия на цили-
арное тело, мЦФК, как и многие антиглаукомные 
операции, может оказывать опосредованное вли-
яние на окружающие анатомические структуры. 

Иошин И.Э., Максимов И.В., Березенко Е.А.
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Материалы и методы
В исследование было включено 60 пациен-

тов (62 глаза) с развитой (7 глаз) и далекозашед-
шей (55 глаз) стадиями рефрактерной глаукомы. 
Были сформированы группы исследования: группа 
артифакичных глаз (31 глаз, 32 пациента) и груп-
па с нативным хрусталиком (31 глаз, 30 пациен-
тов). Средний возраст на момент проведения мЦФК 
составлял 78,3±6,4 года. Группы были сопоставимы 
по полу, возрасту, остроте зрения, исходному ВГД и 
количеству используемых антиглаукомных капель. 
Критериями исключения были неоваскулярная, 
закрытоугольная, вторичная, увеальная формы гла-
укомы, дистрофия роговицы, а также наличие в 
анамнезе антиглаукомных вмешательств с исполь-
зованием дренажных устройств и шунтов.

В анамнезе у всех пациентов были неоднократ-
но перенесенные антиглаукомные лазерные (в сред-
нем 1,3±0,6) и хирургические (в среднем 1,75±0,7) 
операции проникающего и непроникающего типа. 
Длительность заболевания составляла от 5 до 24 лет 
(в среднем 13,7±4,3 лет). 

До и после мЦФК всем пациентам проводили 
офтальмологическое обследование, включающее 
визометрию, тонометрию (с помощью пневмотоно-
метра и по методу Маклакова) и биомикроскопию. 
Для оценки параметров передней камеры (УПК, 
ГПК) использовали оптическую когерентную томо-
графию (ОКТ) переднего отрезка глаза до операции 
и в сроки наблюдения 1 неделя, 1 месяц, 3, 6, 9 и 12 
месяцев.

Исследование переднего отрезка глаза выпол-
няли на аппарате Visante™ OCT Anterior Segment 
Imaging (Carl Zeiss). В процессе исследования све-
товые условия были тождественны. Один исследо-
ватель получал все изображения и проводил изме-
рения, отбирались и анализировались изображения 
с наилучшими центрацией и качеством. Структуру 
переднего отрезка глаза определяли по нескольким 
показателям. В факичных глазах ГПК измеряли от 
эндотелия в центре роговицы до передней капсулы 
хрусталика, а в артифакичных — от эндотелия до 
передней поверхности интраокулярной линзы (рис. 
1 а, б). 

Для оценки топографии зоны УПК выполне-
ны измерения ширины иридокорнеального угла по 
нескольким меридианам (рис. 2).

Как до, так и после операции при измерении 
для анализа выбиралась наименьшая величина УПК 
одного меридиана. 

Всем пациентам выполняли мЦФК с применени-
ем прибора SUPRA 810 (Quantel Medical, Франция) 
по предложенной модифицированной технологии 
(Патент на изобретение 2780277 C1, 21.09.2022).  
Использовались следующие параметры лазера: 
мощность W=2000 мВт, скважность 31,3%, время 
воздействия на 4 квадранта — 200 сек, энергия 

Одними из самых частых анализируемых морфо-
метрических показателей в связи с глаукомой раз-
личной формы и этиологии являются ширина угла 
передней камеры (УПК) и её глубина (ГПК) [12, 13, 
15–17]. В совокупности данные параметры опреде-
ляют форму глаукомы (открытоугольная, закрыто-
угольная, смешанная), наличие синдрома мелкой 
передней камеры, синдрома гипотонии и послед-
ствия различных антиглаукомных операций [17, 
29–31]. Так, расширение УПК с углублением ГПК 
служит показателем эффективности таких опера-
ций, как иридэктомия и лазерная трабекулопла-
стика при смешанной и закрытоугольной глаукоме 
[15, 18–23, 29, 31].  Классические антиглаукомные 
операции одновременно с гипотензивным эффек-
том могут сопровождаться уменьшением ГПК с раз-
личными сценариями послеоперационного течения 
[23–28]. 

Таким образом, подтвержденное отсутствие 
коагуляционных повреждений в цилиарном теле 
после мЦФК не исключает изменений анатомии 
передней камеры глаза. В настоящее время в лите-
ратуре отсутствуют данные о морфометрии основ-
ных параметров передней камеры глаза после 
мЦФК. В связи с этим целью данного исследования 
явилась оценка анатомо-топографических параме-
тров передней камеры глаза (ГПК, ширина УПК) до 
и после мЦФК у пациентов с рефрактерной глауко-
мой в артифакичных и факичных глазах.

Рис. 1а. ОКТ-изображение передней камеры у пациента 
с нативным хрусталиком. На снимке обозначены шири-
на УПК в градусах и ГПК в мм.

Fig. 1a. Anterior chamber OCT image of a patient with a 
phakic eye. The image shows ACA (º) and ACD (mm).

Рис. 1б. ОКТ-изображение передней камеры у пациента 
с артифакией. 

Fig. 1b. OCT image of the anterior chamber in a patient 
with pseudophakia.

Параметры передней камеры при рефрактерной глаукоме после мЦФК
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Таблица 1. Ширина УПК в градусах в исследуемых меридианах до и после мЦФК  
у пациентов с артифакией, n=31. 

Table 1. Results of ACA measurements in the studied meridians before and after mCPC  
in patients with pseudophakia, n=31.

Срок наблюдения
Follow-up times

Меридиан / Meridian

0° 45° 90° 135° 180° 225° 270° 315°

До операции 
Pre-operative values 42,9±5,7 41,3±4,0 42,2±4,6 42,3±5,6 41,1±5,0 43,1±4,3 42,4±4,7 43,3±3,8

1 неделя 
Week 1 post-op 43,1±5,3 41,3±3,0 42,6±5,5 42,6±6,2 41,4±4,7 44,0±4,2 42,7±4,8 43,9±4,7

1 месяц / Month 1 42,5±6,0 41,8±4,2 42,4±5,6 43,9±5,0 42,0±4,5 42,9±4,9 41,6±3,6 43,3±4,1

3 месяц / Month 3 43,0±4,4 41,5±4,3 42,7±3,3 43,2±4,5 41,7±3,9 42,8±3,8 42,9±3,7 44,1±4,5

6 месяц / Month 6 43,4±6,5 42,1±3,3 42,4±5,9 42,8±4,2 41,0±4,0 43,1±2,7 42,2±4,6 41,8±5,4

9 месяц / Month 9 42,8±5,5 43,0±3,3 43,1±3,9 43,0±3,7 41,5±4,3 43,4±5,0 42,5±3,9 42,3±3,9

12 месяц / Month 12 43,2±5,9 42,9±4,1 42,4±3,7 42,5±5,2 40,9±4,4 44,2±4,7 42,0±5,0 43,0±3,9

E=125 Дж, экспозиция на квадрант — 10 сек на 
каждый проход, количество проходов — 5, плот-
ность потока энергии F=121,8 Дж/см2. Применя-
емая лазерная энергия находилась в диапазоне  
безопасных и эффективных значений. Операция 
выполнялась под субтеновой анестезией. Лазерный 
зонд проводили по каждому квадранту отдельно, 
исключая зоны 3 и 9 часов. Осложнений во время 
операции не отмечалось.

Для оценки совокупного вероятного успеха 
лазерного лечения после мЦФК использовали метод 
Каплана-Мейера [31]. Основными параметрами 
успеха авторы определяют: показатели ВГД между 
6 и 21 мм рт.ст. на фоне гипотензивных препара-
тов или без них; снижение ВГД на 20% и более от 
исходного ВГД спустя 3 месяца; отсутствие ослож-
нений и отсутствие необходимости в дополнитель-
ной хирургии глаукомы, за исключением мЦФК.

При статистической обработке результатов 
вычисляли среднее арифметическое значение (М)  
и среднеквадратичное отклонение. Различия оце-
нивали с помощью критерия Стьюдента, достовер-
ными считались результаты при p<0,05.

Результаты
Показания к мЦФК у всех 62 пациентов с реф-

рактерной глаукомой были определены после ком-
плексного исследования в связи с нестабильным 
ВГД и отсутствием эффекта от традиционных мето-
дов лечения. Пациенты находились под офтальмо-
логическим контролем до операции, через 7 дней  
и далее через 1, 3, 6, 9 и 12 месяцев. Срок наблюде-
ния пациентов обеих групп составил 14,5±3,4 меся-
цев. Все пациенты прошли срок наблюдения дли-
ной 12 месяцев.

Течение раннего послеоперационного периода 
у всех больных проходило спокойно. При осмотре 
в ранние сроки редко отмечался остаточный отек 
бульбарной конъюнктивы, перикорнеальная инъ-
екция отсутствовала, влага передней камеры была 
прозрачной.

Процент благоприятного исхода по предложен-
ной методике мЦФК был приблизительно одинако-
вым в обеих группах. К сроку наблюдения 12 меся-
цев для артифакичной группы он составил 83,1%, 
для факичной группы — 80,6%. В артифакичной 
группе спустя 12 месяцев после операции отме-
чено снижение ВГД с 28,9±4,5 мм рт.ст. до 18,4± 
3,3 мм рт.ст. (снижение на 36,6%, p<0,05). В фа- 
кичной группе отмечалось снижение ВГД с 29,1± 
4,6 мм рт.ст. до 18,9±4,0 мм рт.ст. (снижение ВГД  

Рис. 2. Измерение УПК по меридианам с помощью ОКТ.

Fig. 2. Measurement of ACA along the meridians using OCT.
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на 35,0%, p<0,05) (табл.  1). В сроки наблюдения 
от 6 до 9 месяцев в артифакичной группе в 5 слу-
чаях было выявлено повышение ВГД до 28,4± 
2,5 мм рт.ст. Данной группе пациентов с нестабиль-
ным ВГД были определены показания для проведе-
ния повторной мЦФК по модифицированной тех-
нологии. После повторной мЦФК гипотензивный 
в раннем послеоперационном периоде эффект был 
достигнут во всех случаях.

В факичной группе в сроки наблюдения от 7 до 
10 месяцев у 6 пациентов (6 глаз) выявлено повы-
шение ВГД до 28,8±3,4 мм рт.ст. Данным паци-
ентам с нестабильным ВГД проведена повторная 
процедура мЦФК по модифицированной техноло-
гии. Гипотензивный эффект был достигнут во всех 
случаях в раннем послеоперационном периоде.  

Таблица 3. ГПК в обеих группах до и после мЦФК (мм). 
Table 3. Results of ACD measurements before and after mCPC (mm).

Срок наблюдения 
Follow-up times

Исследуемые группы / Study groups

Факичные глаза / Phakic eyes Артифакичные глаза / Pseudophakic eyes

До операции / Pre-operative values 2,5±0,14 3,25±0,13

1 неделя / Week 1 post-op 2,44±0,27 3,27±0,12

1 месяц / Month 1 2,42±0,15 3,31±0,11

3 месяц / Month 3 2,45±0,2 3,26±0,13

6 месяц / Month 6 2,40±0,19 3,24±0,15

9 месяц / Month 9 2,49±0,23 3,29±0,11

12 месяц / Month 12 2,43±0,16 3,26±0,13

Таблица 2. Ширина УПК в градусах в исследуемых меридианах до и после мЦФК  
у пациентов с факичными глазами, n=31. 

Table 2. Results of ACA measurements in the studied meridians before and after mCPC  
in patients with phakic eyes, n=31.

Срок наблюдения
Follow-up times

Меридиан / Meridian

0° 45° 90° 135° 180° 225° 270° 315°

До операции 
Pre-operative values 24,8±9,6 23,7±6,5 24,5±6,7 21,6±8,6 25,9±6,0 25,5±6,0 28,3±7,6 25,1±7,6

1 неделя 
Week 1 post-op 24,6±8,9 24,3±6,8 25,3±5,5 21,8±9,2 24,1±5,2 26,6±5,4 28,9±7,8 25,4±7,5

1 месяц / Month 1 24,0±9,4 23,4±6,0 24,8±6,0 20,6±8,3 23,8±7,4 26,0±6,9 29,0±7,2 24,9± 6,9

3 месяц / Month 3 24,5±8,0 23,7±7,1 24,0±7,2 21,5±7,7* 22,9±6,9 25,2±6,6 29,3±6,8* 25,7±6,1

6 месяц / Month 6 24,3±7,9 23,8±6,8 24,6±6,2 22,0±7,6 23,1±7,2 25,6±7,1 29,2±7,7 25,1±6,7

9 месяц / Month 9 24,1±7,5 22,9±6,0 25,0±5,9 23,1±6,8* 23,4±6,2 25,0±6,1 28,9±6,9 24,8±7,0

12 месяц / Month 12 24,6±8,8 23,5±7,1 24,5±6,9 22,8±7,8 24,0±7,7 25,8±6,7 28,7±6,9 25,2±6,8

За период наблюдения послеоперационных ослож-
нений не выявлено.    

Максимальная корригированная острота зре-
ния у пациентов в обеих группах за период наблю-
дения оставалась на дооперационном уровне. Коли-
чество гипотензивных препаратов после мЦФК  
в обеих группах снизилось в среднем с 3,0±0,4 до 
2,3±0,3.

Получены следующие результаты ОКТ перед-
него отрезка: ГПК у пациентов с факичными гла-
зами в течение всего срока наблюдения стабиль-
но сохранялась в тех же значениях, что и до опера-
ции — в среднем 2,43±0,21 (мм). В группе с арти-
факичными глазами ГПК за период наблюдения 
также не изменилась, среднее значение составило  
3,27±0,12 (мм).
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исследуемые показатели структур переднего отрез-
ка (УПК и ГПК) глаза сохранялись стабильными до 
и после мЦФК за весь период наблюдения (p>0,05) 
(табл. 1, 2, 3).

Обсуждение
мЦФК заняла особое место в лечении рефрак-

терных форм глаукомы ввиду её высокой эффектив-
ности и минимального числа послеоперационных 
осложнений [1–7].    

В подтверждение тому показатели успешности 
хирургического лечения после модифицированной 
мЦФК по модифицированному протоколу с учетом 
потока энергии (121,8 Дж/см2) составили 83,1% 
для первой группы и 80,1% для второй группы  
к сроку наблюдения 12 месяцев [7].

Ранее безопасность применяемого метода 
мЦФК была доказана результатами гистологиче-
ских исследований в эксперименте. Применение 
мЦФК не вызывало коагуляционного некроза эпи-
телия и стромы цилиарного тела, что доказывает  
ее минимально травматичный характер [8, 9, 14]. 

Прижизненные исследования цилиарного тела 
после мЦФК с помощью ультразвуковой биоми-
кроскопии (УБМ) показали отсутствие нарушений  
его структуры [12, 13, 30]. Так, в исследовании 
Ходжаева Н.С. и соавт. (2020) у всех пациентов  
с неоваскулярной глаукомой через 1 месяц после 
мЦФК толщина цилиарного тела была приближе-
на к дооперационным значениям. Ни в одном слу-
чае не было выявлено дистрофических изменений 
цилиарных отростков [10]. В другом исследовании 
Benhatchi N. et al. (2019) с помощью УБМ оценива-
ли значение толщины цилиарного тела до и после 
операции. Проведенное исследование подтверди-
ло отсутствие значительных изменений толщины 
цилиарного тела (p>0,001) [12]. Coh P. и соавт. 
(2016) показали, что через 6 месяцев после мЦФК 
не наблюдается изменений как цилиарного тела, 
так и структур угла передней камеры, а также при-
легающих тканей (супрахориоидальное простран-
ство, склеральная шпора) [30]. 

Следует отметить, что трактовка результатов 
УБМ часто носит субъективный характер, оцен-
ка результатов зависит от исследователя. В связи 
с этим сложно судить однозначно, что именно  

Рис. 3а. Измерение УПК и ГПК  
до операции. 

Fig. 3a. Measurement of ACA  
and ACD before surgery.

Рис. 3b. Измерение УПК и ГПК в через 1 неделю. 

Fig. 3b. Measurement of ACA and ACD at 1 week after surgery.

Рис. 3c. Измерение УПК и ГПК через 1 месяц.  

Fig. 3c. Measurement of ACA and ACD at 1 month after surgery.

Рис. 3d. Измерение УПК и ГПК через 3 месяца. 

Fig. 3d. Measurement of ACA and ACD at 3 months after surgery.

Рис. 3 (а–d). Результаты измерения УПК и ГПК у паци-
ента с нативным хрусталиком в различные сроки 
наблюдения в меридиане 90–270°.

Fig. 3 (a–d). Results of ACA and ACD measurements in 
patients with native lens on different follow-up time points 
at the 90–270° meridian.

В обеих группах также проведена оценка состо-
яния УПК в 4 меридианах. В группе факичных глаз 
с первой недели после лечения и до конца срока 
наблюдения ни в одном меридиане значимых изме-
нений не выявлено (p>0,05) (рис. 3). В группе арти-
факичных глаз значения УПК за период наблюде-
ния также не изменились (рис. 4). Таким образом, 
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Рис. 4а. Измерение УПК  
и ГПК до операции. 

Fig. 4a. Measurement of ACA 
and ACD before surgery.

Рис. 4б. Измерение УПК и ГПК через 1 неделю.

Fig. 4b. Measurement of ACA and ACD at 1 week after surgery.

Рис. 4c. Измерение УПК и ГПК через 3 месяца.

Fig. 4c. Measurement of ACA and ACD at 3 months after surgery.

Рис. 4 (a–c). Результаты измерения УПК и ГПК у пациента с артифакией в различные сроки наблюдения в меридиане 135–315°.

Fig. 4 (a-c). Results of ACA and ACD measurements in patients with pseudophakia on different follow-up time points  
at the 135–315° meridian.

характеризуют изменения в виде разрежения про-
странства между цилиарным телом и склерой,  
а также относительное утолщение цилиарных 
отростков — стадию глаукомы или реакцию на 
энергетическое воздействие. Данный факт допол-
нительно подчеркивает важность соблюдения без-
опасных энергетических параметров мЦФК.

Применение объективных морфометрических 
методов, к которым по праву относится ОКТ, для 
измерения УПК и ГПК, призвано помочь независи-
мо оценить результат ранее проведенных операций. 
Такой контроль ГПК и ширины УПК, в частности, 
проводится в случаях лазерной иридэктомии, ири-
допластики, а также при эндоскопической цикло-
пластике [12, 27–29]. Объективный контроль ГПК 
и УПК регулярно проводится после фильтрующих 
антиглаукомных операций. Полученные с помощью 
ОКТ анатомо-топографические особенности перед-
ней камеры оперированного глаза позволяют пред-
ставить важнейшие показатели для определения 
тактики лечения [15, 16, 18, 20, 27].  

Проведенный анализ собственных результатов 
ОКТ показал отсутствие морфометрических изме-
нений со стороны УПК и ГПК в исследуемых груп-
пах за период наблюдения 12 месяцев. Ни в одном 
случае не было выявлено статистически досто-
верных изменений со стороны структур перед-
ней камеры, что, вероятно, связано с минимально 
травмирующим воздействием лазерной энергии  
на цилиарное тело. 

Полученные данные доказывают, что методика 
мЦФК при контролируемом режиме лазерной энер-
гии не приводит к патологическим изменениям 
структур передней камеры глаза, что подтверждает 
её эффективность и безопасность.

Заключение
Полученные результаты морфометрических из- 

мерений с помощью метода оптической когерент-
ной томографии доказывают, что мЦФК в режи-
ме плотности потока F=121 дж/см2 не приводит  
к изменению пространственных соотношений 
структур переднего отрезка глаза, в частности, 
величины УПК и ее глубины в течение всего срока 
наблюдения после операции. Стабильность анато-
мии передней камеры глаза косвенно подтвержда-
ет отсутствие повреждающего действия выбранных 
параметров лазерного воздействия на основные 
структуры, обеспечивающие гидродинамику глаза. 
Учитывая вышесказанное, а также неизменную 
остроту зрения и отсутствие осложнений, мЦФК 
можно отнести к минимально травматичным опе-
рациям у пациентов с рефрактерной глаукомой.
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Резюме
ЦЕЛЬ. Для улучшения результатов операции и дости-

жения её надёжности при вторичной глаукоме, в том 
числе и рефрактерной, предложено использовать небио-
деструктивный аллотрансплантационный дренаж губ- 
чатой структуры, изготовленный по технологии Алло- 
плант®.

МЕТОДЫ. Экспериментально-морфологические иссле- 
дования, проведённые во Всероссийском центре глаз-
ной и пластической хирургии, показали, что аллогенный 
губчатый биоматериал, применяемый для антиглау-
комной операции губчатого дренирования, постепен-
но замещается рыхлой тканью с пористой структурой, 
подобной трабекулярной, за счёт чего формируется 
новая дренажная система. В ходе операции проксималь-
ная часть дренажа вводится через иссечённую дренаж-
ную зону в угол передней камеры (УПК). Дистальная 
часть заправляется в супрахориоидальное пространство 
через линейный разрез в склеральном ложе. 

РЕЗУЛЬТАТЫ. Особенность вновь созданной топографии 
УПК после операции губчатого дренирования с использо-
ванием аллогенного биоматериала заключается не только 
в расширении профиля УПК, но и в замещении биоматери-
алом иссечённой части дренажной зоны после синустрабе-
кулэктомии и устранение ретенции оттока внутриглазной 
жидкости (ВГЖ). Ультразвуковая биомикроскопия показала 
сохранность системы микроканальцев в различные сроки 
после антиглаукомной операции. Оптическая когерентная 
томография УПК демонстрирует расположение дренажа  
в отдалённые сроки после операции. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Антиглаукомная операция с использо-
ванием аллогенного биоматериала губчатой структуры 
способствует формированию трабекулоподобной ткани  
в УПК, устраняет ретенцию оттока ВГЖ, снижает риск скле-
ро-склеральных и склеро-конъюнктивальных сращений. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: глаукома, вторичная глаукома, экс- 
периментальная морфология, губчатый аллодренаж. 
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Abstract
PURPOSE. Improving the results of the operation and 

achieving its reliability in secondary glaucoma, including 
refractory glaucoma, can be done using a non-biodes- 
tructible allograft drainage with spongy structure fabrica- 
ted by Alloplant® technology. 

METHODS. Experimental and morphological studies  
conducted in the Russian Eye and Plastic Surgery Center 
showed that the allogeneic spongy biomaterial used 
for anti-glaucoma sponge drainage surgery is gradually 
replaced by loose tissue with a porous structure, similar 
to trabecular, forming a new drainage system. During the 
operation, the proximal part of the drainage is inserted 
through the excised drainage zone in the anterior chamber 
angle (ACA). The distal part is tucked into the supracho-
roidal space through a linear incision in the scleral bed. 

RESULTS. The newly created topography of the ACA after 
sponge drainage operation with the use of allogeneic bio-

material features not only the expansion of the ACA profile, 
but also the replacement of the excised part of the drain-
age zone with biomaterial after sinus trabeculectomy (STE) 
and elimination of retention of the intraocular fluid (IOF) 
outflow. Ultrasound biomicroscopy (UBM) performed at va- 
rious times after antiglaucoma surgery showed that the 
microtubule system preserved. Optical coherence tomo-
graphy (OCT) of the ACA demonstrates the location of the 
drainage in the long-term follow-up. 

CONCLUSION. Antiglaucoma operation with the use of 
allogeneic biomaterial with spongy structure promotes the 
formation of trabecula-like tissue in the ACA, eliminates 
retention of IOF outflow, and reduces the risk of sclero-
scleral and sclero-conjunctival adhesions. 

KEYWORDS: glaucoma, secondary glaucoma, experimen-
tal morphology, spongy allodrainage.

Антиглаукомные операции с использовани-
ем различных дренажей с целью длительной 
нормализации внутриглазного давления 
нашли широкое применение при рефрак-

терной и вторичной глаукомах [1–4, 5, 18]. Дренаж-
ная хирургия предполагает использование раз-
личных дополнений для предотвращения грубого 
рубцевания и пролонгирования желаемого эффек-
та, хотя кардинальный механизм гипотензивного 
действия антиглаукомных операций, таких, как 
синустрабекулэктомия (СТЭ) остается практиче-
ски неизменным [6–11].

В настоящее время известны различные дрена-
жи — как ауто-, алло-, ксено-, — так и экспланто-
дренажи для проведения антиглаукомных опера-
ций, результаты использования которых опублико-
ваны на страницах периодической офтальмологи-
ческой печати [12–19].

Идея применения аллогенных дренажей губча-
той структуры в хирургии глаукомы была реали-
зована в разработанной нами операции губчатого 
дренирования при различных видах вторичной гла-
укомы, в том числе и рефрактерной. На сегодняш-
ний день она является базовой во Всероссийском 
центре глазной и пластической хирургии. 

Формирование путей оттока при применении губчатых дренажей
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Аллотрансплантат (АТ) для антиглаукомной 
операции губчатого дренирования представля-
ет собой тонкие пористые пластинки прямоуголь-
ной формы толщиной до 1 мм губчатой структуры. 
Он изготавливается из донорских фасций различ-
ной локализации, которые проходят многоэтапную 
обработку, в результате чего значительно изменяет-
ся объем ткани и АТ приобретает модифицирован-
ную пористую структуру и не подвергается биоде-
струкции. По своему строению биоматериал напо-
минает губку светло-желтого цвета, состоящую из 
множества пор различного диаметра, которые раз-
делены между собой тонкими волокнистыми пере-
мычками. При необходимости его можно моделиро-
вать. Благодаря микропористой структуре АТ обла-
дает выраженными сорбционными и упруго-эласти-

Применение аллогенных дренажей при глау-
коме, изготовленных по технологии Аллоплант®, 
заключается не только в длительной нормализа-
ции офтальмотонуса, но и в формировании допол-
нительных путей оттока внутриглазной жидко-
сти (ВГЖ) из передней камеры глаза в супрахори-
оидальное пространство (Патент РФ № 2223073 от 
10.02.2004). Активизация оттока ВГЖ достигает-
ся как посредством выполнения СТЭ и введением 
в переднюю камеру проксимального конца губча-
того дренажа, так и по увеосклеральному пути, за 
счет формирования доступа в супрахориоидальное 
пространство через линейный разрез в зоне скле-
рального ложа и заправлением в него дистального 
конца биоматериала.

Рис. 1. Структурно-модифицированный губчатый АТ:
А — общий вид; Б — гистологическая структура губчатого АТ. Окраска по Ван-Гизону. Увел. ×100.

Fig. 1. Structurally modified spongy allograft: 
А — general view; Б — histological structure of the spongy allograft. Van Gieson's stain. Magn. ×100.

Рис. 2. Проксимальная часть губчатого биоматериала, 
выступающая в просвет УПК (отделена красной лини-
ей) глаза кролика через 90 суток после операции. Окра-
ска гематоксилином и эозином. Увел. ×100.

Fig. 2. Proximal part of the spongy biomaterial protruding 
into the lumen of the anterior chamber angle (separated 
by the red line). Rabbit eyes 90 days after operation. 
Hematoxylin and eosin staining. Magn. ×100. 

Рис. 3. Эндотелиальные клетки, выстилающие стенки 
ячеек губчатого биоматериала на 180 сутки. Окраска 
гематоксилином и эозином. Увел. ×200.

Fig. 3. Endothelial cells lining the walls of spongy 
biomaterial on day 180. Hematoxylin and eosin staining. 
Magn. ×200. 

А Б
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Рис. 4. Кровеносные сосуды, врастающие вдоль балок 
губчатого биоматериала на 360 сутки. Окраска гема-
токсилином и эозином. Увел. ×200.

Fig. 4. Blood vessels growing along the beams of spongy 
biomaterial on day 360. Hematoxylin and eosin staining. 
Magn. ×200.

ческими свойствами, что позволяет использовать 
его для восстановления тканей с дренажной функ-
цией. Готовый АТ имеет размеры 10×5×1 мм в виде 
пластинки (рис. 1). За счет особенностей обработ-
ки он обладает следующими свойствами: 1) низкой 
антигенностью; 2) физически и биомеханически 
неизмененной коллагеновой структурой; 3) абсо-
лютной стерильностью; 4) пластичностью и моде-
лируемостью.

Экспериментально-морфологические иссле-
дования, проведенные в нашей клинике, явились 
доказательной базой для внедрения антиглауком-
ной операции губчатого дренирования в офтальмо-
хирургическую практику. В зоне оперативного вме-
шательства — углу передней камеры (УПК), куда 
вводится губчатый биоматериал — формируется 
трабекулоподобная дренажная система.

В эксперименте на кроликах с моделированной 
кортикостероидной глаукомой нами было выявле-
но, что биоматериал после имплантации в перед-
нюю камеру вызывает слабо выраженную клеточ-
ную реакцию окружающих тканей. Слабая резорб-
ция трансплантата наблюдалась в проксимальной 
части, выступающей в переднюю камеру, а в интра-
склеральном пространстве происходило замещение 
биоматериала хорошо васкуляризованной соедини-
тельной тканью. 

Стенки ячеек проксимальной части биоматери-
ала, выступающего в просвет УПК, не рассасывают-
ся и не смыкаются, что обеспечивает ток камерной 
влаги по губчатому АТ (рис.  2). Морфологические 
исследования показали, что упруго-эластические 
стенки большинства ячеек губчатого трансплантата 
выстилаются эндотелиальными клетками (рис.  3). 
Таким образом, на месте трансплантата формирует-
ся новая ткань, по структуре напоминающая трабе-
кулярную сеть.

Рис. 5. Схема операции губчатого дренирования: 
А — у лимба иссечен участок глубоких слоев склеры 
вместе с синусом и трабекулой в виде прямоугольни-
ка (этап синустрабекулэктомии); произведен сквозной 
разрез глубоких слоев склеры до супрахориоидального 
пространства на всю ширину склерального ложа;
Б — губчатый дренаж уложен на дно склерального ложа 
и проксимальным концом через зону синустрабекулэк-
томии введен в переднюю камеру; дистальный конец 
заправлен в супрахориоидальное пространство и фик-
сирован к краям склерального ложа. 

Fig. 5. Scheme of the sponge drainage operation: 
А — at the limbus, a section of the deep layers of the sclera 
is excised along with the sinus and trabecula in the form  
of a rectangle (sinus trabeculectomy stage); a thorough inci-
sion was made in the deep layers of the sclera to the supracho-
roidal space across the entire width of the scleral bed;
Б — sponge drainage is placed on the bottom of the scleral 
bed and its proximal end is inserted into the anterior 
chamber through the sinus trabeculectomy zone; the distal 
end is tucked into the suprachoroidal space and fixed to the 
edges of the scleral bed.

Стенки ячеек биоматериала выстилаются эндо-
телиоцитами, на 180–360 сутки эксперимента опре-
деляются отдельные тонкостенные кровеносные 
сосуды, прорастающие внутрь ячеек. За счет фор-
мирования коллатералей они создают дополнитель-
ное питание для оболочек глаза (рис. 4).

Исходя из результатов наших исследований, 
губчатый трансплантат, обладая выраженными дре-
нажными свойствами, способствуют нормализации 
оттока ВГЖ из передней камеры и восстановлению 
тканевого гомеостаза глазного яблока.

Таким образом, на основании полученных мор-
фологических данных мы пришли к выводу о нали-
чии двухкомпонентного комплекса, создающего  
и поддерживающего дренирующий эффект в после-
операционном периоде.

Первым компонентом, на наш взгляд, являет-
ся система пор и щелей в виде микроканальцев  
в имплантированном дренаже, который четко про-
сматривался в передней камере и не подвергался 
биодеструкции. Просвет этих канальцев сохранял-
ся в длительные сроки наблюдения. 

А Б
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Рис. 6. Ультразвуковая биомикроскопия дренажной 
зоны. Формирование системы микроканальцев в губча-
том дренаже в различные сроки после антиглаукомной 
операции.

Fig. 6. Ultrasound biomicroscopy of the drainage zone. 
Formation of a system of microtubules in the sponge 
drainage at various periods after antiglaucoma operation. 

Рис. 7. Клинические примеры пациентов, ранее оперированных по поводу глаукомы. В передней камере видны губча-
тые дренажи: А — 2 мес. после операции; Б — 3 года после операции; В — 8 лет после операции. ВГД во всех случаях 
нормализованное.

Fig. 7. Clinical examples of patients previously operated on for glaucoma. Sponge drainages are visible in the anterior 
chamber: А — at 2 months after operation; Б — at 3 years after operation; В — at 8 years after operation. IOP was normalized 
in all cases. 

Рис. 8. ОКТ дренажной зоны в различные сроки после операции губчатого дренирования.

Fig. 8. OCT of the drainage area at various periods after sponge drainage operation.

Вторым компонентом являются венозные сосу-
ды в ткани, замещающей дистальный отдел транс-
плантата, что в какой-то мере аналогично системе 
оттока камерной влаги по Шлеммову каналу и водя-
нистым венам. 

Главной целью разработанного нами вмеша-
тельства является создание новой топографии УПК 
в зоне операции и замещения дренажной системы  

аллотрансплантатом для устранения ретенции от- 
тока ВГЖ. Важным компонентом операции явля-
ется ток влаги непосредственно из передней каме-
ры по ходу губчатого дренажа, как по проводнику 
(вдоль и через него) в супрахориоидальное, а также 
в субтеноново пространство. 

Таким образом, особенностью вновь созданной 
топографии УПК являются: во-первых, расшире-
ние профиля УПК; во-вторых, замещение губчатым 
биоматериалом иссеченной части дренажной зоны 
после СТЭ и, в-третьих, устранение ретенции отто-
ка ВГЖ (рис. 5).

Основными принципами хирургической техни-
ки антиглаукомной операции губчатого дренирова-
ния для формирования новой дренажной системы  
и активизации тока ВГЖ из передней камеры  
в супрахориоидальное пространство по увеоскле-
ральному пути является: 1) фистулизирующий  
элемент — СТЭ — в углу передней камеры; 2) вве-
дение губчатого АТ в переднюю камеру и в супра-
хориоидальное пространство; 3) создание тока ВГЖ  
из передней камеры по дренажу в супрахориоидаль-
ное пространство. 

Данные ультразвуковой биомикроскопии демон-
стрирует сохранность системы микроканальцев  
в дренаже и подтверждает результаты морфоло-
гических исследований, а также топографию фор-
мирования путей оттока в различные отдаленные 
сроки после антиглаукомной операции губчатого 
дренирования (рис. 6).

20 дней / 20 days 6 мес. / 6 months

12 мес. / 12 months 24 мес. / 24 months
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Заключение
Топографические особенности вновь сформиро-

ванных путей оттока после хирургического лечения 
сложных случаев глаукомы с применением губча-
тых дренажей заключаются в формировании в УПК, 
на месте имплантированного губчатого аллотран-
сплантата, трабекулоподобной ткани, через кото-
рую осуществляется ток внутриглазной жидкости 
из передней камеры в субтеноново и супрахорио-
идальное пространства.

Вследствие низкой антигенности и особенно-
стей обработки губчатого биоматериала снижа-
ется риск склеро-склеральных и склеро-конъюн-
ктивальных сращений. За счет сформированной  

и сохранной губчатой структуры дренажа дости-
гаются расширения профиля УПК и устраняется 
ретенция оттока ВГЖ. 

Таким образом, создаются пути оттока влаги из 
передней камеры в венозную сеть, в супрахориои-
дальное пространство и по увеосклеральному пути, 
что способствует нормализации офтальмотонуса 
даже в отдаленные сроки наблюдения.
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Резюме
ЦЕЛЬ. Оценить клиническую эффективность и без-

опасность фиксированной комбинации — гипотен-
зивного препарата Бримайза Дуо (бримонидина тар-
трат 2 мг/мл + тимолола малеат 5 мг/мл) у пациентов  
с продвинутыми стадиями первичной открытоугольной 
глаукомы (ПОУГ) при отсутствии достижения «давления 
цели» после проведения лазерной микроимпульсной 
транссклеральной диод-лазерной циклофотокоагуля-
ции (мЦФК).

МЕТОДЫ. Выполнена мЦФК в индивидуальном режи-
ме 100 пациентам (104 глаза) с ПОУГ в возрасте от 35 
до 86 лет, из них 54,17% мужчин и 45,83% женщин. Срок 
наблюдения составил 3 месяца, результаты оценивали 
на 1, 7 и 14 сутки, далее через 1 и 3 месяца. В 23,08% слу-
чаев (24 пациента) вследствие отсутствия компенсации 
внутриглазного давления (ВГД) назначался препарат 
Бримайза Дуо. 

РЕЗУЛЬТАТЫ. Уровень ВГД через 7 дней составил 
23,54±4,8 мм рт.ст. Через 3 месяца цифры ВГД были на 

уровне 18,11±2,04 мм рт.ст., что на 4–5 мм рт.ст. ниже, чем 
в раннем послеоперационном периоде. После 30 дней 
наблюдения 5 пациентам (20,83%) был дополнительно 
добавлен латанопрост 0,005%. Повторная операция 
была рекомендована и проведена 4 пациентам (16,67%), 
из них 1 пациенту было выполнено оперативное вмеша-
тельство проникающего типа, 3 пациентам была прове-
дена повторная мЦФК в индивидуальном режиме.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. мЦФК является безопасным и эффек-
тивным инструментом в снижении ВГД у пациентов  
с продвинутыми стадиями ПОУГ. Неинвазивность данной 
методики позволяет ускорить сроки восстановления 
после хирургического вмешательства, а также снизить 
число осложнений. В случае отсутствия «давления цели» 
после операции применение Бримайза Дуо показало 
свою эффективность в 62,5% случаях.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: глаукома, внутриглазное давле-
ние, лазерная микроимпульсная циклофотокоагуляция, 
гипотензивные препараты.
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На сегодняшний день одной из актуальных 
проблем современной офтальмологии явля-
ется разработка методов лечения глаукомы 
[1]. Глаукома является хроническим про-

грессирующим заболеванием с неясной этиологией 
и многофакторным патогенезом. Глаукома прояв-
ляется триадой признаков по Грефе — периодиче-
ским или постоянным повышением ВГД, атрофией 
волокон зрительного нерва и характерными изме-
нениями полей зрения [2].
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ORIGINAL ARTICLE

Abstract
PURPOSE. To evaluate the clinical effectiveness and 

safety of using a fixed combination — hypotensive drug 
Brimonidine Duo (brimonidine tartrate 2 mg/mL + timo-
lol maleate 5 mg/mL) to reduce intraocular pressure in 
patients with advanced stages of primary open-angle glau-
coma (POAG) in cases when achieving target pressure failed 
after laser micropulse transcleral diode laser cyclophoto-
coagulation (mCPC).

METHODS. MCPC was performed with individually chosen 
parameters in 100 patients (104 eyes) aged 35 to 86 with 
POAG, of them 54.17% were men and 45.83% were women. 
The follow-up period lasted 3 months, the results were evalu-
ated on the 1st, 7th and 14th days, then after 1 and 3 months. 
In 23.08% of cases (24 patients) subjects were prescribed 
antihypertensive combination drug Brimayza Duo due to 
intraocular pressure (IOP) remaining uncompensated.

RESULTS. The average IOP level after 7 days was 23.54± 
4.8 mm Hg. After 3 months, IOP values were 18.11±2.04 mm Hg, 

which is 4–5 mm Hg lower than in the early postoperative 
period. After 30 days of follow-up, an additional anti-
hypertensive drug Latanoprost 0.005% was added for  
5 patients (20.83%). Repeated surgery was recommended 
and performed in 4 patients (16.67%), of which 1 patient 
underwent surgical intervention of the penetrating type,  
3 patients underwent repeat mCPC with individually chosen 
parameters.

CONCLUSION. MCPC is a safe and effective tool for re-
ducing intraocular pressure in patients with advanced  
stages of POAG. The noninvasive nature of this technique 
makes it possible to speed up the recovery time after 
surgery, as well as reduce the number of postoperative 
complications. Among patients who failed to achieve tar-
get pressure after surgery, the use of Brimayza Duo was 
effective in 62.5% of cases.

KEYWORDS: glaucoma, intraocular pressure, laser micro-
pulse cyclophotocoagulation, hypotensive drugs.

Глаукома является лидером среди первичной 
инвалидности населения по зрению. В России рас-
пространенность среди взрослого населения состав-
ляет 1 300 000 чел., на 100 тыс. составляет 1146 че- 
ловек. По предположительным прогнозам, данная 
цифра будет увеличиваться [3].

При разработке методов лечения глаукомы учи-
тывают различные патогенетические механизмы. 
Все методики направлены на достижение устой-
чивого низкого внутриглазного давления (ВГД).  

Алексеев И.Б., Берлова В.А., Купцова В.А., Алексеева Л.И.
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наиболее надежным методом достижения уровня 
ВГД. Однако малая предсказуемость гипотензивно-
го эффекта, отсутствие длительной компенсации 
ВГД, индивидуальные особенности пациентов, спе-
циальная предоперационная подготовка, осложне-
ния в интра- и послеоперационном периоде созда-
ют сложности в лечении.

Одним из перспективных современных методик 
хирургического лечения является микроимпульс-
ная транссклеральная диод-лазерная циклофотоко-
агуляция (мЦФК).

Суть метода заключается в доставке серии 
коротких и повторяющихся импульсов энергии 
лазера с длиной волны 810 нм в цилиарное тело  
с помощью специального зонда. Лазер работает  
в цикле «включения» и «выключения». Это позво-
ляет регулировать степень термического повреж-
дения ресничного эпителия. Во время цикла «вклю-
чения» импульсы в пигментном слое ресничного 
эпителия поглощаются меланином. Таким образом, 
тепловая энергия накапливается в пигментирован-
ных структурах, позволяя беспигментным тканям 
не перегреваться, так как они имеют сниженный 
порог поглощения тепла. Во время режима «выклю-
чения» соседние участки способствуют охлажде-
нию тех участков, на которое оказывалось терми-
ческое воздействие. Данный механизм позволяет 
защитить цилиарное тело от избыточного повреж-
дения. Следует отметить, что термическое воздей-
ствие активирует цепь клеточных биохимических 
механизмов воспаления, увеличивая, тем самым, 
проницаемость клеточных мембран цилиарного 
тела [8]. Некоторые авторы выдвигают предполо-
жение о «пилокарпиновом эффекте» мЦФК, из-за 
которого происходит увеличение увеосклераль-
ного пути оттока и улучшение эвакуации внутри-
глазной жидкости. Энергия, лазера воздействуя на 
структуры цилиарного тела, вызывает временный 
спазм мышечных волокон и смещение склеральной 
шпоры кнутри и в заднем направлениях [9]. Эффект 
снижения ВГД при мЦФК достигается за счет воз-
действия нескольких механизмов. Метод микро-
импульсного воздействия доставляет энергию лазе-
ра в заданную область. Повреждение окружающих 
тканей при этом сведено к минимуму. По данным 
F. Sanchez и соавт., положительный эффект на сни-
жение уровня ВГД в среднем составляет 30%…45% 
от исходного уровня [9–12]. К достоинствам методи-
ки относятся неинвазивность, удобство выполнения 
манипуляции в амбулаторных условиях и низкая 
вероятность послеоперационных осложнений. 

Предшественником данного вида лечения слу-
жила традиционная лазерная циклофотокоагуляция 
(ЛЦК). Однако работа лазерного зонда в непрерыв-
ном режиме вызывает сложности в дозировании 
коагуляционного эффекта, что приводит к излиш-
ней травматизации и атрофии цилиарного тела.  
По данным литературы, высок процент осложнений 

Для этого воздействие оказывается на снижение 
продукции водянистой влаги или на улучшение ее 
оттока. Принципом снижения ВГД является персо-
нифицированный подход. «Давление цели» тем мень-
ше, чем более продвинута стадия заболевания [2].

Сегодня в арсенале офтальмологов по-прежнему 
остаются консервативная терапия с помощью 
лекарственных препаратов, лечение с использова-
нием лазерных технологий, а также хирургические 
методики. Выбор метода лечения производится  
с учетом индивидуальных особенностей пациента  
в зависимости от возраста, риска прогрессирова-
ния, стадии и длительности заболевания [4, 5].  
Безусловно, каждый вид лечения имеет свои преи-
мущества и недостатки. 

В консервативной терапии активно использу-
ют различные классы лекарственных препаратов.  
Имеющиеся сегодня на отечественном рынке фик-
сированные комбинации обладают рядом преиму-
ществ — сочетание двух активных веществ, воз-
действующих на оба механизма поддержания опти-
мального ВГД, а также доступность, возможность 
выбора концентрации лекарственного препарата  
и низкое удельное содержание консервантов. Все 
это оказывает положительное влияние на привер-
женность пациента к лечению и замедление темпов 
прогрессирования заболевания. Кроме того, лекар-
ственная терапия является универсальным инстру-
ментом, позволяющим увеличить эффективность 
лазерного или хирургического лечения глауко-
мы. Однако, следует иметь ввиду, что воздействие 
консервантов (бензалкония хлорид, хлорбутанол, 
поликватерний-1 и т.д.) оказывает токсический 
эффект, приводящий к манифестации синдрома 
сухого глаза и индуцированным изменениям конъ-
юнктивы [4]. Длительная гипотензивная терапия 
зачастую приводит к уменьшению числа бокало-
видных клеток конъюнктивы, увеличению попу-
ляции и активности фибробластов. Развивается 
фиброз конъюнктивы, так как имеется дозо- и экс-
позиционнозависимая метаплазия конъюнктиваль-
ного эпителия [5–7]. 

У ряда пациентов отсутствуют необходимые 
навыки для правильного использования флакона  
с лекарственным препаратом. В конъюнктиваль-
ный мешок попадает недостаточное количество 
лекарственного препарата. В перспективе достичь 
необходимого снижения ВГД не удается. Это приво-
дит к снижению комплаенса пациента [4].

При подборе гипотензивной терапии достичь 
уровня «давления цели» не удается ввиду длитель-
ности заболевания и наличия рефрактерных форм 
глаукомы. Происходит дальнейшее прогрессирова-
ние оптической нейропатии вплоть до полной поте-
ри зрительных функций. 

 В таких случаях оптимальным выбором являют-
ся хирургические методы лечения глаукомы. Счи-
тается, что оперативное вмешательство является  
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Показаниями для мЦФК являются все формы 
первичных и вторичных глауком. Среди противо-
показаний можно выделить: абсолютные — аль-
бинизм, относительные — острые воспалитель-
ные заболевания, злокачественные новообразова-
ния, состояния иммунодефицита. Осложнениями, 
по данным литературы, являлись воспалительный 
процесс в передней камере, снижение зрительных 
функций, наличие болевого синдрома, гифема, отек 
эндотелия роговицы, кистозный макулярный отек, 
гипотония, а также отслойка сосудистой оболочки 
и субатрофия глазного яблока [10].

Несмотря на вышеизложенные преимущества 
данной методики и ее высокую эффективность, 
вследствие индивидуальных особенностей пациен-
тов в ряде случаев достигнуть целевого снижения 
ВГД не удается. 

Актуальность нашей работы заключается в раз-
работке схемы ведения пациентов, у которых после 
проведения мЦФК не удалось достигнуть «давления 
цели». 

Цель исследования — оценить клиническую 
эффективность и безопасность использования ком-
бинированного гипотензивного препарата Бримай-
за Дуо (бримонидина тартрат 2 мг/мл + тимолола  

Количество гипотензивных  
препаратов 

Number of antihypertensive drugs

Количество пациентов 
Number of patients

Процентное соотношение 
Percentage ratio

1 препарат / 1 drug 2 пациента / 2 patients 8,33%

2 препарата / 2 drugs 5 пациентов / 5 patients 20,83%

3 препарата / 3 drugs 12 пациентов / 12 patients 50%

4 препарата / 4 drugs 5 пациентов / 5 patients 20,83%

Таблица 1. Количество гипотензивных препаратов в режиме у исследуемой группы  
с отсутствием «давления цели». 

Table 1. Number of antihypertensive drugs in the therapy regimen of study patients  
who did not achieve the target pressure.

Рис. 1. Особенности анамнеза пациентов, у которых не удалось достичь «давления цели». 

Fig. 1. Features of the anamnesis of patients who failed to achieve the target pressure.

Рис. 2. Результат применения фиксированной комбинации.

Fig. 2. The results of using the fixed combination.

из-за передозировки лазерной энергии, диапазоны 
которой варьируют в широких пределах по мощно-
сти, экспозиции и зоне воздействия. 

Так как методика мЦФК является новой, она 
имеет широкий диапазон параметров. Множество 
работ направлено на изучение мощности, времени 
экспозиции, интра- и послеоперационных осложне-
ний данной операции. Однако, в отличие от тради-
ционной ЛЦК, процент осложнений остается низ-
ким [8, 9].
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малеат 5 мг/мл) для снижения ВГД у пациентов 
с развитой и далекозашедшей формами глауко-
мы (ПОУГ) при отсутствии достижения «давления 
цели» после проведения мЦФК.

Материалы и методы 
Проведено клиническое исследование 100 паци-

ентов (104 глаз) с ПОУГ в возрасте от 35 до 86 лет, 
из них 54,17% мужчин и 45,83% женщин. Обследо-
вание пациентов включало: сбор анамнеза, визо-
метрию, компьютерную периметрию с помощью 
периметра «Периком», пневмотонометрию, биоми-
кроскопию, гониоскопию, офтальмоскопию.

При проведении обследования были выявлены 
особенности в анамнезе пациентов. В частности, 
наблюдались такие заболевания, как сахарный диа-
бет, гипертоническая болезнь, гипотиреоз, хрони-
ческая болезнь почек, ишемическая болезнь сердца, 
являющиеся отягощающим фактором для течения 
глаукомы. Кроме того, пациенты имели длительный 
анамнез течения глаукомы, низкие показатели мак-
симально корригируемой остроты зрения (МКОЗ), 
а также неэффективность консервативного лечения 
и ранее перенесенные антиглаукомные операции 
различного типа. Учитывая преобладание пациен-
тов пожилого возраста среди исследуемых, у боль-
шинства из них была проведена замена хрусталика 
с имплантацией интраокулярной линзы.

Все вышеперечисленные особенности позволя-
ют сделать вывод о наличии рефрактерной формы 
течения глаукомы. Поэтому операцией выбора  
у всех пациентов являлась мЦФК.

Всем пациентам была выполнено данное опе-
ративно вмешательство в индивидуальном режиме 
по стандартной методике с использованием лазера 
CYCLO G6 Glaucoma Laser System («IRIDEX», США)  
и зонда Micro Pulse Plana Probe («IRIDEX», США). 
Срок наблюдения составил 3 месяца. 

После вмешательства пациентов наблюдали на 
1, 7 и 14 сутки, далее через 1 и 3 месяца.

Среди всего числа пациентов в 23,08% случаев 
(24 пациента) после проведения мЦФК, вследствие 
отсутствия компенсации ВГД в послеоперационном 
периоде потребовалось назначение комбинирован-
ного гипотензивного препарата.

За основу был взят комбинированный гипо-
тензивный препарат Бримайза Дуо, содержа-
щий бримонидин 2 мг\мл (селективный агонист 
α2-адренорецепторов) + тимолол 5 мг\мл (неселек-
тивный β-блокатор). Таким образом, лекарственная 
терапия была направлена на поддержание необ-
ходимого уровня ВГД путем регуляции продукции  
и оттока водянистой влаги.

Среди пациентов, которым потребовалось 
назначение комбинированной терапии, доля паци-
ентов с далекозашедшей стадией глаукомы соста-
вила 83,3% (20 глаз), с терминальной — 16,7%  

(4 глаза). Пациентов со светлой радужкой было 14 
(58,33%), с темной — 10 (41,67%). Максимальная 
острота зрения составила от pr.  l.  incertae и до 0,8, 
в среднем 0,3±0,17. В анамнезе у вышеуказанных 
пациентов ранее были выполнены антиглаукомные 
операции различного типа: доля оперированных 
составила 37,5%, ранее не оперированных — 62,5%. 
На долю глаз с артифакией пришлось 70,83%,  
с нативным хрусталиком — 29,17% (рис. 1).

Среднее количество гипотензивных препаратов 
для нормализации внутриглазного давления до опе-
рации составило: 1 препарат — 8,33% (2 пациен-
та), 2 препарата — 20,83% (5 пациентов), 3 препа-
рата — 50% (12 пациентов), 4 препарата — 20,83%  
(5 пациентов) (табл. 1).

При гониоскопии угол передней камеры с узким 
профилем — до 1–2 степени — обнаружен на 11 гла-
зах, 2–3 степени — на 13 глазах. 

Методика операции
мЦФК проводилась с использованием консоли 

CYCLO G6 Glaucoma Laser System и зонда Micro Pulse 
Plana Probe (IRIDEX, США). Параметры лазерного 
воздействия: длина волны 810 нм, энергия импульса  
от 2500 до 3000 мВт, экспозиция 40 с на квадрант, 
рабочий цикл 31,3%. По лимбу экстрасклераль-
но наносились в непрерывном режиме коагуляты 
на верхней и нижней полусферах глазного яблока, 
исключая зоны на 3 и 9 часах. Под конъюнктиву 
производилась инъекция Sol. Dexametasoni 0,4% 0,5 
и раствор антибиотика с целью предупреждения 
инфекционных осложнений. В завершении накла-
дывалась асептическая монокулярная повязка.  
В послеоперационном периоде назначались капли: 
Бримайза Дуо 2 раза в день, комбинация декса-
метазона и тобрамицина 3 раза в день в течение  
2 недель, Окофенак 1 раз в день в течение 1 месяца, 
а также с целью кератопротекции — Корнерегель  
2 раза в день в течение 2 недель.

Рис. 3. Динамика снижения ВГД в исследуемой группе, 
мм рт.ст.

Fig. 3. Reduction of IOP in the study group, mm Hg.
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Результаты и обсуждение
В подгруппе пациентов, составившей 23,08% 

случаев (24 пациента), в послеоперационном 
периоде оценивали жалобы, исследовали МКОЗ  
и офтальмологический статус. 

Операции прошли без осложнений. В раннем 
послеоперационном периоде в 5 глазах наблюдал-
ся эффект Тиндаля 1 степени. В 2 глазах отмечался 
отек роговицы и складки десцеметовой оболочки. 

Результаты измерения ВГД представлены в таб-
лицах  2 и 3. Во все сроки наблюдения МКОЗ не 
изменялась. В среднем максимально корригируе-
мая острота зрения (МКОЗ) через 3 месяца наблю-
дения составляла 0,3. 

После месяца наблюдений 5 пациентам (20,83%) 
вследствие отсутствия «давления цели» был добав-
лен дополнительный гипотензивный препарат —  
латанопрост 0,005% в режиме 1 капля на ночь. 
Повторная операция была рекомендована и прове-
дена 4 пациентам (16,67%), из них 1 пациенту была 
выполнена непроникающая глубокая синустрабеку-
лэктомия (НГСЭ), 3 пациентам — повторная мЦФК 
в индивидуальном режиме (рис. 2). 

Заключение
мЦФК является безопасным и эффективным 

методом снижения ВГД у пациентов с продвинуты-
ми стадиями глаукомы. Неинвазивность данной 
методики позволяет ускорить сроки восстановле-
ния после хирургического вмешательства, а также 
снизить число послеоперационных осложнений.  
В случае отсутствия «давления цели» после опера-
ции применение фиксированной комбинации бри-
монидина и тимолола (Бримайза Дуо) показало 
свою эффективность в 62,5% случаях. При приме-
нении Бримайзы Дуо побочных эффектов выявлено 
не было. Применение данной фиксированной ком-
бинации позволяет задействовать оба гипотензив-
ных механизма — уменьшить продукцию и акти-
вировать увеосклеральный отток внутриглазной 
жидкости, а также в два раза снизить токсическую 
нагрузку консервантами на глазную поверхность.
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Таблица 2. Распределение по уровню ВГД в процентах. 
Table 2. Distribution by IOP levels, in percentages.

ВГД, мм рт.ст. 
IOP, mm Hg

Неделя 1 
Week 1

Неделя 2  
Week 2

Месяц 1 
Month 1

Месяц 3 
Month 3

<20 45,83% 45,83% 62,5% 70,83%

20–25 16,67% 20,83% 8,33% 25%

25–30 25% 12,5% 16,67% 4,17%

>30 8,33% 8,33% 8,33% –

Таблица 3. Среднее значение уровня ВГД в разные периоды наблюдения. 
Table 3. Averal IOP values at different observation times.

Срок наблюдения / Follow-up time ВГД, мм рт.ст. / IOP, mm Hg

Неделя 1 / Week 1 16–35 (в среднем 23,54±4,8) / (mean 23.54±4.8)

Неделя 2 / Week 2 13–45 (в среднем 22,11±4,65) / (mean 22.11±4.65) 

Месяц 1 / Month 1 16–45 (в среднем 22,11±4,65) / (mean 22.11±4.65)

Месяц 3 / Month 3 13–26 (в среднем 18,11±2,04) / (mean 18.11±2.04)
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Резюме
ЦЕЛЬ. Выяснение возрастной динамики прироста 

толщины хрусталика (ТХ), уменьшения глубины перед-
ней камеры (ПК) и угла передней камеры (УПК) при 
короткой передне-задней оси (ПЗО).

МЕТОДЫ. 100 пациентов (200 глаз) с короткой ПЗО 
(от 23 мм и менее), с прозрачным хрусталиком либо  
с начальной стадией возрастной катаракты: 46 муж- 
чин и 54 женщины, от 19 до 85 лет. С помощью оптиче-
ской когерентной томографии оценивали ТХ, глубину  
ПК и ширину УПК.

РЕЗУЛЬТАТЫ. В общей совокупности пациентов ТХ 
увеличивалась в среднем на 32 мкм в год. При этом 
показатели ПК и УПК уменьшаются в среднем на 14 мкм  
и 0,3° в год, соответственно (p<0,001). 

У мужчин ТХ увеличивается на 35 мкм в год, в то время 
как у женщин — на 29 мкм в год, разница статистиче-
ски не значима (p=0,071). Но уменьшение величины УПК  
у мужчин составляло в среднем 0,38° в год, в то время как 
у женщин — 0,23° в год, разница статистически значима 
(p=0,003). Кроме того, скорость уменьшения глубины ПК 

у мужчин и женщин также статистически значимо раз-
личались: 18 мкм против 11 мкм в год (p=0,018).

ВЫВОДЫ. 1. По нашим данным, ежегодное увеличение 
ТХ в глазах с короткой ПЗО составляет в среднем 32 мкм, 
уменьшение глубины ПК и УПК — в среднем на 14 мкм  
и 0,3° в год, соответственно.

2. Нами не обнаружено статистически значимой ген-
дерной разницы скорости ежегодного прироста ТХ, хотя 
при этом скорость уменьшения УПК и глубины ПК у муж-
чин оказалась статистически значимо более высокой.

3. Полученные данные о ежегодной динамике морфо-
метрических показателей ТХ, УПК и ПК в глазах с короткой 
ПЗО являются ключевыми при формировании первичной 
закрытоугольной глаукомы (ПЗУГ). Они могут позволить 
более объективно осуществлять примерный расчет сро-
ков формирования повышенного риска ПЗУГ в каждом 
конкретном случае.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: гиперметропия, первичное закры-
тие угла передней камеры, первичная закрытоугольная 
глаукома, рост хрусталика, угол передней камеры.
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Abstract
PURPOSE. To determine the age-related increase in lens 

thickness (LT), decrease in anterior chamber depth (ACD) 
and anterior chamber angle (ACA) in patients with short 
axial length (APA) of the eyes.

METHODS. The study included 100 patients (200 eyes) 
with short AL (23 mm or less), with a transparent lens  
or with initial stage of age-related cataract: 46 men and  
54 women, aged 19 to 85 years. The LT and ACD, ACA para-
meters were assessed using optical coherence tomography.

RESULTS. In the total population of patients, LT increased 
by an average of 32 μm per year. At the same time, ACD and 
ACA decreased by an average of 14 µm and 0.3° per year, 
respectively (p<0.001).

In men, LT increased by 35 μm per year, while in women  
it increased by 29 μm per year, the difference was not 
statistically significant (p=0.071). But the decrease in ACA 
in men averaged 0.38° per year, while in women it was 
0.23° per year, this difference was statistically signifi- 
cant (p=0.003). In addition, the rate of decrease in the ACD  

in men and women also differed statistically significantly: 
18 µm versus 11 µm per year (p=0.018).

CONCLUSION. 1. According to our data, the annual 
increase in LT in eyes with short AL averages 32 μm, the 
decrease in ACD and ACA is on average 14 μm and 0.3° per 
year, respectively.

2. We did not find a statistically significant gender dif-
ference in the rate of annual increase in LT, although the 
rate of decrease in ACA and ACD in men turned out to be 
statistically significantly higher.

3. The obtained data on the annual changes in such 
morphometric parameters as LT, ACA and ACD in eyes with 
short AL are key in the formation of primary angle-closure 
glaucoma (PACG). It may allow a more precise prediction  
of the timeline of an increased risk of PACG in each parti-
cular case.

KEYWORDS: hypermetropia, primary anterior chamber 
angle closure, primary angle-closure glaucoma, lens growth, 
anterior chamber angle.

К 
одним из тяжелых состояний, приводящим  
к необратимой слепоте и слабовидению, 
относится первичная закрытоугольная глау-
кома (ПЗУГ) и особенно ее острый приступ 

[1]. Наиболее часто подобные состояния возника-
ют в анатомически «коротких» глазах. Как правило, 
эти пациенты имеют гиперметропическую рефрак-
цию средней и высокой степеней [2–5].

Анатомически «короткие» глаза, как известно, 
отличаются целым рядом характерных анатомо-
морфометрических особенностей: короткая перед-
не-задняя ось (ПЗО), «объемный» хрусталик, «мел-
кая» передняя камера (ПК), «узкий» профиль угла 
передней камеры (УПК) и т.д. [6–8].

По мнению Sakai H. (2002) и других авторов, 
основным фактором риска закрытия УПК в глазах  

Возрастное утолщение хрусталика и изменение УПК при осевой гиперметропии
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Таблица 1. Данные литературы о ежегодном приросте ТХ. 
Table 1. Literature data on the yearly increase in LT.

Автор / Author Материал / Material Метод / Method Результат / Result

Atchison D. et al. [16]

Эмметропы (в основном европеоиды), 
18–69 лет 

Emmetropes (mostly Caucasoids),  
18–69 years old

УЗ / US

ТХ — 24 мкм/год 
ПК — 11 мкм/год 
LT — 24 µm/year 

ACD — 11 µm /year

Jones C. et al. [17]

Эмметропы и миопы (австралийцы),  
18–59 лет 

Emmetropes and myopes (Australians),  
18–59 years

МРТ / MRI ТХ — 18 мкм/год 
LT — 18 µm/year 

Praveen M. et al. [18] Популяция (индусы), старше 25 лет 
Population (Indians), over 25 years old

A-скан УЗ
A-scan US

ТХ — 15,5 мкм/год 
LT — 15.5 µm/year

Sun J. et al. [19] Популяция (корейцы), 30–89 лет 
Population (Koreans), 30–89 years ОКТ / OCT ПК — 12 мкм/год 

ACD — 12 µm /year

Richdale K. et al. [20] Популяция (американцы), 36–50 лет 
Population (Americans), 36–50 years ОКТ / OCT ТХ — 21 мкм/год 

LT — 15.5 µm/year

Schuster A et al. [21] Популяция (немцы), 40–79 лет 
Population (Germans), 40–79 years

Шаймпфлюг 
Scheimpflug

УПК — 0,1°/год 
ACA — 0.1°/year

Примечание: УЗ — ультразвук, ОКТ — оптическая когерентная томография, МРТ — магнитно-резонансная томография.
Note: US — ultrasound, OCT — optical coherence tomography, MRI — magnetic resonance imaging.

с короткой ПЗО является более «толстый» хруста-
лик и небольшая глубина ПК [2–4].

По данным Mohamed A. (2021), в «коротких» 
глазах экваториальный диаметр хрусталика мень-
ше, а толщина больше, что является негативным 
фактором в плане рисков развития нарушений 
гидродинамики [9].

Исходя из этого, выделяют три клинические 
формы ПЗУГ: подозрение на первичное закрытие 
УПК (определяемое как потенциальная возмож-
ность закрытия), первичное закрытие УПК и, соб-
ственно, ПЗУГ — закрытие УПК с формировани-
ем специфической глаукомной нейрооптикопатии 
[10].

К настоящему времени доказано, что фактором 
высокого риска ПЗУГ является первичное закрытие 
УПК. Данное состояние достаточно часто встречает-
ся у практически здоровых гиперметропов [11–12]. 
Под ним понимается наличие протяженного функ-
ционального блока УПК корнем радужной оболоч-
ки, занимающего не менее 2 квадрантов (иридо-
трабекулярный контакт), c возможными эпизода-
ми повышения уровня внутриглазного давления 
(ВГД), но при отсутствии специфической глауком-
ной нейрооптикопатии и изменений в полях зрения  
[13–14].

Доказано, что одним из основных факторов 
риска блокады УПК у пациентов с «короткой» ПЗО 
является несоразмерно большой объем хрустали-
ка для относительно небольшого объема глазного 

яблока [15]. Механизм блокады УПК при данном 
состоянии заключается в формировании функцио-
нального зрачкового блока за счет увеличения объ-
ема хрусталика и сдвига кпереди иридо-хрустали-
ковой диафрагмы. Поначалу это приводит к суже-
нию бухты УПК с формированием функциональ-
ного блока УПК и с эпизодическими нарушениями 
оттока внутриглазной жидкости. Но затем функци-
ональный блок УПК способен перейти в органиче-
ский за счет постепенного формирования гониоси-
нехий. Органический блок УПК формирует типич-
ную ПЗУГ, клинически характеризуясь стойким 
повышением уровня ВГД с формированием глау-
комной нейрооптикопатии и необратимой утратой 
зрительных функций [6].

Ввиду этого становится очевидным, что пробле-
ма своевременного прогнозирования риска подоб-
ного состояния у пациентов с короткой ПЗО акту-
альна. С учетом приоритетной роли нарастающего 
объема хрусталика для этого, по-видимому, необ-
ходимы данные о количественных закономерно-
стях скорости прироста толщины хрусталика (ТХ)  
и сужения УПК. Это могло бы помочь в объектив-
ной оценке наличия и степени риска формирования 
ПЗУГ и ее острого приступа.

Благодаря современным диагностическим воз-
можностям прижизненной оценки морфометриче-
ских структур переднего отрезка глаза стало вполне 
возможным детальное изучение размеров хрустали-
ка, глубины ПК, конфигурации УПК.

Коленко О.В., Сорокин Е.Л., Пашенцев Я.Е., Самохвалов Н.В.
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Таблица 2. Клинико-морфометрическая характеристика исследуемой  
совокупности глаз пациентов. 

Table 2. Clinical and morphometric characteristics of the studied eyes.

Параметр / Parameter M±σ или абс. / M±σ or abs. Min–Max

Возраст, лет / Age, years 51±17 19–85

Пол, М/Ж / Gender, M/F 46/54 –

ПЗО, мм / AL, mm 21,53±0,76 20,02–22,99

ТХ, мм / LT, mm 4,45±0,59 3,22–5,71

УПК, градусы / ACA, degrees 22,7±7,2 4,9–41,8

ПК, мм / ACD, mm 2,69±0,37 1,78–3,41

В литературе имеются данные о скорости при-
роста ТХ в общей популяции либо отдельно у эмме-
тропов, либо у эмметропов вместе с миопами. Так, 
целый ряд зарубежных авторов отмечают, что еже-
годный прирост ТХ составляет 15–24 мкм в год 
(табл. 1). Однако, целенаправленных работ, посвя-
щенных скорости прироста ТХ в коротком гиперме-
тропическом глазе, мы не встретили.

Между тем, вопрос количественной оценки воз-
растного нарастания объема хрусталика в анатоми-
чески коротких глазах достаточно важен, поскольку 
он сопряжен с постепенным уменьшением глубины 
ПК и сужением УПК. Эти сведения смогли бы помочь 
в понимании закономерностей достижения крити-
ческого уровня структур переднего отрезка глаз — 
первичного закрытия УПК вследствие чрезмерной 
ТХ. Это, в свою очередь, позволит более четко и объ-
ективно осуществлять прогноз риска блокады УПК 
для своевременной его профилактики.

Ранее нами исследовалась площадь попереч-
ного ультразвукового сечения хрусталика и ПК  
в коротких глазах в различных возрастных груп-
пах [22–24]. При этом были выяснены их количе-
ственные показатели. Но показатель ТХ нами ранее 
не исследовался, хотя его оценка в условиях обыч-
ной глазной клиники и даже офтальмологическо-
го кабинета поликлиники намного более проста. 
Нами также ранее не учитывалась динамика изме-
нений состояния УПК, не исследовались гендерные 
закономерности изменений данных показателей  
с учетом возраста.

Цель работы — выяснение возрастной динами-
ки прироста ТХ, уменьшения глубины ПК и УПК  
у пациентов с короткой ПЗО.

Материалы и методы
Методом сплошной выборки был проведен отбор 

100 пациентов (200 глаз), обратившихся в нашу кли-
нику по различным причинам (диагностическое 
обследование, хирургия возрастной катаракты).

Критерий отбора — наличие короткой ПЗО (от 
23 мм и менее) с прозрачным хрусталиком либо  
с начальной стадией возрастной катаракты.

Среди пациентов было 46 мужчин и 54 жен-
щины в возрасте от 19 до 85 лет. В данных глазах 
имела место осевая гиперметропия средней и высо-
кой степеней (от +3,25 до +6,5 дптр, в среднем 
+4,25 дптр).

Критериями исключения являлись наличие не- 
зрелой и зрелой стадий возрастной катаракты, дру-
гой офтальмологической патологии, перенесенных 
травм глаз, тяжелой системной патологии.

Клинико-морфометрическая характеристика 
глаз пациентов представлена в табл. 2.

Была изучена возрастная динамика изучае-
мых показателей — ТХ, глубины ПК, конфигурации  
УПК.

Показатели ТХ и глубины ПК исследовались  
с помощью оптического когерентного биометра  
IOL MASTER 700, Carl Zeiss® (Германия). Погреш-
ность измерений с помощью данного прибора 
значительно меньше контактной А-биометрии  
и составляет 0,01–0,02 мм [25].

Оценка УПК в градусах проводилась с помощью 
оптического когерентного томографа для передне-
го отрезка глаза (RS-3000, Nidek, Япония). Данный 
показатель исследовался в 4 квадрантах с последу-
ющим расчетом средней величины. Применялся 
протокол для автоматического встроенного анали-
за УПК ACA LINE (3,0 мм).

Все исследования выполнялись однократно.
Статистическая обработка данных выполня-

лась с использованием программы статистического 
анализа R версии 4.1.2. Описательные статистики 
представлены в виде M±σ, где M — среднее значе-
ние, σ — стандартное отклонение. Нормальность 
распределений проверялась с использованием кри-
терия Шапиро – Уилка. Применялся многофактор-
ный регрессионный анализ с использованием сме-
шанных линейных моделей для корректного учета 
корреляции парных глаз (функция lmer() пакета  
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lme4 в R). Также при подгонке моделей учитывались  
потенциальные конфаундеры. Коэффициенты ре- 
грессии и различия моделей считались статисти-
чески значимыми при p<0,05.

Результаты
Средняя скорость динамики показателей ТХ, 

ПК и УПК была оценена при проведении многофак-
торного регрессионного анализа с использованием 
линейных смешанных моделей и статистической 
корректировкой (statistically adjust) на возможные 
конфаундеры (пол и ПЗО).

Результаты анализа представлены в табл.  3  
и на рис. 1.

Из табл.  3 видно, что показатель ТХ в общей 
совокупности пациентов увеличивается в среднем 
на 32 мкм в год. При этом показатели ПК и УПК 
уменьшаются в среднем на 14 мкм и 0,3° в год, соот-
ветственно. Все коэффициенты регрессии оказа-
лись статистически значимы (p<0,001).

Учитывая тенденцию к неуклонному возрастно-
му приросту показателя ТХ с параллельным умень-
шением глубины ПК и сужением УПК, мы решили 
исследовать данные закономерности в зависимости 
от половой принадлежности пациентов.

Результаты анализа представлены в табл.  4  
и на рис. 2.

Оказалось, что показатель ТХ у мужчин увеличи-
вается на 35 мкм в год, в то время как у женщин —  
на 29 мкм в год, разница не является статистиче-
ски значимой (p=0,071). При этом уменьшение 
величины УПК у мужчин составляло в среднем 0,38°  
в год, а у женщин — 0,23° в год, разница оказалась 
статистически значимой (p=0,003). Кроме того, 
скорость уменьшения глубины ПК у мужчин и жен-
щин также статистически значимо различались:  
18 мкм против 11 мкм в год (p=0,018).

Обсуждение
Проблема формирования ПЗУГ и ее острого при-

ступа чрезвычайно актуальна. Всё чаще публикуют-
ся исследования, подтверждающие приоритетную 
роль чрезмерного увеличения размеров хрусталика 
в анатомически коротких глазах, что создает риск 
закрытия УПК с формированием ПЗУГ [26–27].

Несмотря на то, что в литературе имеются све-
дения о возрастном приросте ТХ в общей популя-
ции пациентов, целенаправленных исследований 
данной направленности для пациентов с короткой 
ПЗО мы не нашли.

Таблица 3. Результаты многофакторного регрессионного анализа исследуемых параметров  
в зависимости от возраста с коррекцией на пол и ПЗО. 

Table 3. The results of multivariate regression analysis of the studied parameters depending on age, 
corrected for gender and AL.

Параметр 
Parameter

Коэффициент  
регрессии  

Regression coefficient

Стандартная ошибка
Standard error

95% доверительный 
интервал 

95% confidence interval

Значимость
Significance

ТХ, мм / LT, mm 0,032 0,001 0,029–0,035 p<0,001

УПК, градусы / ACA, degrees -0,299 0,026 -0,350…-0,248 p<0,001

ПК, мм / ACD, mm -0,014 0,001 -0,017…-0,011 p<0,001

Параметр
Parameter

Коэффициент 
регрессии 

Regression coefficient

Стандартная 
ошибка 

Standard error

95% доверительный 
интервал 

95% confidence interval

Отличие между М и Ж 
The difference  

between M and F

ТХ, мм / LT, mm
М/M 0,035 0,002 0,030–0,039

p=0,071
Ж/F 0,029 0,002 0,025–0,033

УПК, градусы 
ACA, degrees

М/M -0,381 0,035 -0,452…-0,310
p=0,003

Ж/F -0,227 0,034 -0,295…-0,159

ПК, мм / ACD, mm
М/M -0,018 0,002 -0,022…-0,014

p=0,018
Ж/F -0,011 0,002 -0,014…-0,007

Таблица 4. Результаты многофакторного регрессионного анализа исследуемых параметров  
в зависимости от возраста с разбивкой по полу и с коррекцией на ПЗО. 

Table 4. The results of multivariate regression analysis of the studied parameters depending on age,  
divided by gender and corrected for AL.
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В этой связи проведенное нами исследование 
выявило, что ежегодный показатель прироста ТХ 
у пациентов с короткой ПЗО составляет в среднем 
32 мкм. Это несколько выше данных литературы по 
ежегодному приросту ТХ в общей популяции лиц 
(от 12 мкм до 24 мкм) [9].

По нашим данным, прирост ТХ сопровождает-
ся ежегодным уменьшением ПК и УПК в среднем на 
14 мкм и 0,3°, соответственно. Полученные данные 
по скорости уменьшения ПК соответствуют дан-
ным литературы (табл.  1). Следует отметить, что  
в литературе мы нашли лишь одну работу по целе-
направленной оценке скорости изменения градус-
ной меры УПК [21]. Полученная нами скорость  

уменьшения УПК значительно выше, чем в приве-
денном источнике (0,3° против 0,1° в год). Хотя в их 
работе исследование выполнялось не целенаправ-
ленно для гиперметропов, а в целом по популяции.

В ряде работ, касающихся оценки состояния 
УПК, используются косвенные его характеристики: 
ширина дистанции УПК в 500–750 мкм от верши-
ны угла и другие подобные параметры [19, 28, 29].  
Но они не являются полностью идентичными пара-
метрами градусной мере УПК.

Кроме того, при проведении исследования 
анатомически коротких глаз нами была выявле-
на интересная закономерность, заключающаяся 
в статистически значимом превышении скорости  

Рис. 1. Диаграммы рассеяния и линии регрессии: А — ТХ; Б — УПК; В — ПК.

Fig. 1. Scatterplots and regression lines: A — LT; Б — ACA; В — ACD.

Рис. 2. Диаграммы рассеяния и линии регрессии с разбивкой по полу: А — ТХ; Б — УПК; В — ПК.

Fig. 2. Scatterplots and regression lines divided by gender: A — LT; Б — ACA; В — ACD.
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уменьшения величины ПК и УПК у мужчин по срав-
нению с женщинами. Подобных сведений в литера-
туре ранее нами не встречалось.

В то же время скорость увеличения ТХ у мужчин 
и женщин не имела статистически значимых отли-
чий. Данную закономерность, вероятно, можно 
объяснить большей подверженностью к сдвигу кпе-
реди иридо-хрусталиковой диафрагмы у мужчин. 
Хотя вполне вероятно и то, что при анализе больше-
го количества клинического материала такая раз-
ница была бы обнаружена, так как p-значение 0,071 
близко к 0,05.

Выводы
1. По нашим данным, ежегодное увеличение 

ТХ в глазах с короткой ПЗО составляет в среднем  
32 мкм, уменьшение глубины ПК и УПК — в сред-
нем на 14 мкм и 0,3° в год, соответственно.

2. Нами не обнаружено статистически значи-
мой гендерной разницы скорости ежегодного при-
роста ТХ, хотя при этом скорость уменьшения УПК 
и глубины ПК у мужчин оказалась статистически 
значимо более высокой.

3. Полученные данные о ежегодной динамике 
морфометрических показателей ТХ, УПК и ПК в гла-
зах с короткой ПЗО являются ключевыми при фор-
мировании ПЗУГ. Они могут позволить более объ-
ективно осуществлять примерный расчет сроков 
формирования повышенного риска ПЗУГ в каждом 
конкретном случае.
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Резюме
ЦЕЛЬ. Изучение влияния освещенности тест-объектов 

на разрешающую способность зрительного анализато-
ра пациентов с первичной открытоугольной глаукомой 
(ПОУГ) и возрастной макулярной дегенерацией (ВМД),  
а также оценка возможности использования получен-
ных результатов для ранней диагностики ПОУГ и ВМД. 

МЕТОДЫ. Остроту зрения (ОЗ) в условиях регулируемой 
освещенности (от 50 до 400 Лк) тест-объектов оценивали 
с помощью разработанного устройства в трех группах:  
у 50 здоровых испытуемых в возрасте 37,08±10,19 лет без 
офтальмопатологии (группа А), у 50 пациентов с началь-
ными (Iа и IIa) стадиями ПОУГ в возрасте 47,16±8,28 лет 
(группа В) и у 50 пациентов в возрасте 46,08±4,56 лет 
(группа С) с сухой формой ВМД (начальная стадия).

РЕЗУЛЬТАТЫ. При увеличении освещенности тест-
объектов (ОТ) с 50 до 400 Лк ОЗ здоровых лиц достоверно 
повышается в среднем на δ=0,32 (c 1,0±0,22 до 1,32±0,24, 
p<0,01), в то время как при ПОУГ повышение ОЗ при уве-
личении ОТ выражено значительно слабее, составляя  
в среднем δ=0,12 (c 0,9±0,20 до 1,02±0,26, p<0,05). При этом, 

начиная с ОТ 150 Лк и выше, различия между значени-
ями ОЗ в группе контроля и в группе пациентов с ПОУГ 
начальных стадий становятся достоверными (p<0,05). 
ОЗ больных с ВМД при увеличении ОТ практически не 
изменяется, сохраняясь на стабильном уровне: δ=0,04 
(от 0,76±0,20 до 0,80±0,26, t=0,66, p>0,5). В то же время 
значения ОЗ в этой группе пациентов для каждого уров-
ня освещенности достоверно ниже (p<0,05), чем соот-
ветствующие значения ОЗ в группе контроля (группа А). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Выявленные закономерности можно 
использовать для ранней диагностики патологического 
процесса: повышение ОЗ при максимальном уровне ОТ 
относительно исходного значения менее, чем на δ≤0,2, 
свидетельствует о патологии зрительного нерва (ПОУГ),  
а отсутствие достоверных изменений ОЗ при увеличе-
нии ОТ (минимальные значения δ) характерно для пато-
логического процесса в макуле (ВМД).

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: острота зрения, освещенность 
тест-объектов, первичная открытоугольная глаукома, 
возрастная макулярная дегенерация.
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ORIGINAL ARTICLE

Abstract
PURPOSE. To study the influence of the illuminance level 

of test objects on the resolution of the visual analyzer in 
patients with primary open-angle glaucoma (POAG) and 
age-related macular degeneration (AMD), and assess the 
possibility of using the obtained results for early diagnosis 
of these eye diseases.

METHODS. Visual acuity (VA) under controlled illumination 
conditions (from 50 to 400 lx) of test objects was assessed 
using the developed device in three groups: in 50 healthy 
subjects aged 37.08±10.19 years without ophthalmic patho-
logy (group A), in 50 patients with early (Ia and IIa) stages of 
POAG aged 47.16±8.28 years (group B) and 50 patients aged 
46.08±4.56 years (group C) with dry form of AMD (initial stage).

RESULTS. With an increase in the illumination of test 
objects (IT) from 50 to 400 lx, the VA of healthy individuals 
significantly increases on average by δ=0.32 (from 1.0±0.22 
to 1.32±0.24, p<0.01), while in POAG the increase in VA 
with an increase in IT is much less pronounced, averaging  
δ=0.12 (from 0.9±0.20 to 1.02±0.26, p<0.05). At the same time, 

starting from IT 150 lx and above, the differences between 
the values of VA in the control group and in the group of 
patients with POAG of the initial stages become significant 
(p<0.05). VA of patients with AMD with increasing IT practi-
cally does not change, remaining at a stable level: δ=0.04 
(from 0.76±0.20 to 0.80±0.26, t=0.66, p>0.5). At the same 
time, the VA values in this group of patients for each illu-
mination level are significantly lower (p<0.05) than the cor-
responding VA values in the control group (group A).

CONCLUSION. The revealed regularities can be used for 
early diagnosis of the pathological process: an increase in 
VA at the maximum level of IT relative to the initial value 
by less than δ≤0.2 indicates pathology of the optic nerve 
(POAG), and the absence of significant changes in VA with 
an increase in IT (minimum values of δ) is characteristic  
of the pathological process in the macula (AMD).

KEYWORDS: visual acuity, illuminance of test objects, 
primary open-angle glaucoma, age-related macular dege-
neration.

Определение остроты зрения — основной 
метод клинического исследования зри-
тельных функций [1, 2]. Острота зрения 
(ОЗ) является универсальным показате-

лем состояния зрительной системы, служащим 
для выявления аномалий рефракции, диагности-
ки нарушений функций зрительного анализатора 
различного генеза, выбора тактики дальнейшего 
обследования и лечения пациента. Известно, что 
показатели ОЗ зависят от многих факторов: харак-
теристик тестовых знаков — оптотипов и способов  

их предъявления, освещенности тест-объектов  
и помещения, в котором проводят визометрию, 
физического контраста, уровня эмоционального 
напряжения и функционального состояния обсле-
дуемого [3–6]. Несмотря на наличие общепринятых 
методов и стандартных требований к проверке ОЗ, 
поиск новых оптотипов и таблиц для прецизион-
ных визометрических исследований продолжается 
[7–10]. Уровень освещенности оптотипов и кабине-
та, где осуществляется проверка зрения, тоже долж-
ны быть регламентированы, поскольку световые 

Освещенность тестов и показатели остроты зрения при ПОУГ и ВМД
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однородного профиля) и относительной стабиль-
ностью организации рабочего дня, что позволи-
ло обследовать их в одно и то же время суток. Все 
обследованные — мужчины в возрасте от 30 до  
55 лет (средний возраст — 37,08±10,19 лет) — 
имели ОЗ с максимальной коррекцией не ниже 1,0. 
Показатели внутриглазного давления (ВГД), поля 
зрения и цветоощущения соответствовали норме.

Комплексное обследование пациентов с ПОУГ 
и ВМД проводилось в отделении микрохирургии 
глаза Республиканской клинической больницы. 
Обследование включало визометрию, тонометрию 
по Маклакову, биомикроскопию, офтальмоскопию, 
гониоскопию, стандартную автоматизированную 
периметрию (САП) по программе порогового теста 
24-2 SITA Standard (Humphrey Visual Field Analyzer; 
«Carl Zeiss Meditec, Inc.», США), ОКТ диска зритель-
ного нерва (ДЗН) и сетчатки. 

Группа В была сформирована из пациентов  
в возрасте 40–55 лет (средний возраст 47,16±8,28 
лет, различие с группой А статистически не значи-
мо, p>0,5). В эту группу вошли пациенты с началь-
ной (Iа) и развитой (IIа) стадиями ПОУГ с нор-
мальным ВГД (16,0±1,7 мм рт.ст.) на фоне гипо-
тензивной терапии. Периметрические индексы  
у пациентов этой группы составили: MD -5,3±2,1 дБ,  
PSD 4,1±1,9 дБ. Анализ структурных параметров 
ДЗН по данным ОКТ показал незначительное сни-
жение толщины слоя нервных волокон в нижнем 
секторе (98±23 мкм), признаков экскавации ДЗН 
не отмечено, т.е. у пациентов этой группы наблю-
дались начальные проявления и симптомы глауком-
ного поражения [13, 15]. Исходная острота зрения  
с максимальной коррекцией, определенная стан-
дартным методом, в среднем составляла 0,98±0,26.

Группа С была сформирована из пациентов в воз-
расте 40–50 лет (в среднем 46,08±4,56 лет, различие 
с группой А и В статистически не значимо, p>0,5) 
с сухой формой ВМД (начальная стадия). Исходная 
ОЗ с максимальной коррекцией, определенная стан-
дартным методом, составляла 0,7–1,0 (в среднем 
0,79±0,27). По данным ОКТ сетчатки определялись 
единичные фовеолярные и парафовеолярные друзы.

Помимо стандартных методов, обследование 
как здоровых лиц, так и больных с ПОУГ и ВМД 
включало определение ОЗ в различных условиях 
освещенности тест-объекта. Для этой цели исполь-
зовалось устройство (патент РФ №2269921) [16], 
разработанное нами ранее для повышения точно-
сти определения ОЗ в условиях различной освещен-
ности у здоровых людей и для раннего выявления 
офтальмопатологии. Устройство состоит из порта-
тивного аппарата для определения ОЗ и выносного 
блока, регулирующего освещенность тестов и осве-
щенность окружающего поля, и имеет два датчика 
(освещенности тестов и освещенности окружаю-
щего поля), два регулятора освещенности (окружа-
ющего поля и тестов) и индикатор освещенности  

условия визометрии могут оказывать существен-
ное влияние на ее результаты [11]. Есть основания 
предполагать, что при наличии тех или иных пато-
логических состояний зрительного анализатора это 
влияние будет различным [12]. 

Для проверки этого предположения нам предста-
вилось целесообразным изучить влияние освещенно-
сти тестов на показатели ОЗ у лиц без офтальмопа-
тологии, а также у пациентов с первичной открытоу-
гольной глаукомой (ПОУГ) и возрастной макулярной 
дегенерацией (ВМД), как наиболее распространен-
ных заболеваний глаз, приводящих к необратимой 
утрате зрительных функций в старших возрастных 
группах [13, 14]. Как известно, выявление данных 
офтальмопатологий на начальной стадии развития 
позволяет наиболее эффективно предотвращать их 
инвалидизирующие последствия. 

В поликлиниках и глазных стационарах зача-
стую отсутствуют современные диагностические 
методы исследования, такие как компьютерная 
периметрия, локальная темновая адаптометрия, 
специальная аппаратура для электрофизиологи-
ческих исследований, в частности, вызванных 
потенциалов с определением ретинокортикально-
го времени, оптическая когерентная томография 
(ОКТ) с функцией ангиографии и др., что приводит  
к несвоевременному выявлению больных с глауко-
мой и ВМД. Кроме того, возрастающая стоимость 
диагностических обследований, таких как флюо-
ресцентная ангиография глазного дна, ультразвуко-
вые исследования кровотока в сосудах глаза, ОКТ, 
диктует необходимость разработки более простых, 
доступных, быстрых методов скрининговой оценки 
функционального состояния органа зрения с целью 
ранней диагностики его патологии. 

Целью работы явилось изучение влияния осве-
щенности тест-объектов на разрешающую способ-
ность зрительного анализатора пациентов с ПОУГ 
и ВМД и оценка возможности использования полу-
ченных результатов для ранней диагностики дан-
ных заболеваний глаз. 

Материалы и методы
Для изучения зависимости ОЗ от освещенности 

тест-объекта (ОТ) в норме и при патологии были 
сформированы три группы по 50 человек в каждой: 
группа А — здоровые лица без заболеваний глаз 
(группа контроля), группа В — пациенты с началь-
ными проявлениями ПОУГ и группа С — пациенты 
с ВМД.

Исследования контингента здоровых лиц (груп-
пы контроля) проводились на территории одного из 
крупных автопредприятий г. Нальчика (автотран-
спортное предприятие №1), где есть своя современ-
ная, хорошо оборудованная поликлиника. Выбор 
данного предприятия был обусловлен наличием 
значительного количества испытуемых (водителей 
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Таблица 1. ОЗ при различных уровнях ОТ у лиц без офтальмопатологии (группа А)  
и у пациентов с ПОУГ (группа В), М±σ. 

Table 1. VA in various IT levels in control subjects (group A) and POAG patients (group B), М±σ.

Освещенность (Лк)
Illuminance (lux)

ОЗ / VA
t

Группа А / Group A Группа В / Group B

50 1,0±0,22 0,90±0,20 1,84

100 1,05±0,34 0,94±0,24 1,44

150 1,11±0,18 0,96±0,22 2,89*

200 1,25±0,28 0,96±0,26 4,15*

250 1,26±0,20 0,98±0,28 4,45*

300 1,32±0,36 1,02±0,26 3,70*

350 1,32±0,24 1,02±0,24 4,84*

400 1,32±0,26 1,02±0,26 4,46*

Более 400 1,32±0,24 1,02±0,26 4,64*

Примечание: * — различие между значениями ОЗ в двух группах при данном ОТ достоверно, р<0,05.
Note: * — difference in VA values between the two groups at the specified IT is statistically significant, p<0.05.

(количественно оценивающий освещенность в циф-
ровом выражении). Освещенность теста (ОТ) может 
плавно изменяться в диапазоне от 50 до 1000 Лк. 
Вместо электрической лампы в 40 Вт в устройстве 
используется галогеновый источник света (230 Вт),  
позволяющий добиться высокой освещенности 
тестов (до 1000 люкс). В качестве источника осве-
щенности окружающего поля используется обыч-
ная электрическая лампа в 100 Вт с возможностью 
регулирования освещенности, укрепленная на 
потолке посредине между обследуемым и устрой-
ством для определения ОЗ. Тест-карта содержит 
таблицы оптотипов (кольца Ландольта) с малым 
(0,05) шагом, с различной контрастностью и цве-
том фона, ее размер соответствует двум форматам 
А4, в связи с чем и размер самого устройства мень-
ше стандартного проектора знаков в два раза. 

Преимуществами устройства, кроме его относи-
тельно небольшого веса и размера, являются также 
портативность и возможность измерения разрешаю-
щей способности зрительного анализатора в любых 
условиях освещенности, что расширяет исследова-
тельские возможности и выгодно экономически. 

Исследования в рамках данной работы прово-
дились в затемненном помещении (освещенность 
окружающего поля составляла 0 Лк). После предва-
рительной трехминутной темновой адаптации для 
определения ОЗ обследуемый располагался на рас-
стоянии 5 м от переносного устройства.

Статистическая обработка полученных данных 
с использованием математического пакета Mathcad 
PLUS 6.0 включала определение средних арифме-
тических значений (М), среднего квадратичного 
отклонения (σ) и критерия Стьюдента (t). Различия 
считались достоверными при р<0,05. 

Результаты
Значения ОЗ при различных уровнях ОТ в нор-

ме и при глаукоме представлены в табл. 1.
Полученные результаты показывают, что изме-

нение ОТ оказывает существенное влияние на 
показатели ОЗ как в норме, так и при ПОУГ. При 
этом, начиная с ОТ 150 Лк и выше, различия между 
значениями ОЗ в группе контроля и в группе паци-
ентов с ПОУГ начальных стадий становятся досто-
верными. 

При увеличении ОТ от исходных до максималь-
ных значений — от 50 до 400 Лк — ОЗ здоровых 
лиц достоверно повышается в среднем на δ=0,32  
(c 1,0±0,22 до 1,32±0,24; p<0,01), в то время как 
при ПОУГ повышение ОЗ при увеличении ОТ выра-
жено значительно слабее, составляя в среднем 
δ=0,12 (c 0,9±0,20 до 1,02±0,26; p<0,05) (рис. 1). 

Рис. 1. Зависимость ОЗ от освещенности тестов у здоро-
вых лиц (группа А) и у пациентов с начальными стадия-
ми ПОУГ (группа В).

Fig. 1. Dependence of VA on test illumination in control 
subjects (group A) and patients with early stages of POAG 
(group B).
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Освещенность (Лк) 
Illuminance (lux)

Группа А 
Group A

Группа В 
Group B t Группа C 

Group C t

50 1,0±0,22 0,90±0,20 1,84 0,76±0,20 4,42*

100 1,05±0,34 0,94±0,24 1,44 0,76±0,23 3,81*

150 1,11±0,18 0,96±0,22 2,89* 0,78±0,22 6,35*

200 1,25±0,28 0,96±0,26 4,15* 0,78±0,26 6,72*

250 1,26±0,20 0,98±0,28 4,45* 0,78±0,27 7,64*

300 1,32±0,36 1,02±0,26 3,70* 0,78±0,26 6,66*

350 1,32±0,24 1,02±0,24 4,84* 0,80±0,25 8,39*

400 1,32±0,26 1,02±0,26 4,46* 0,80±0,26 7,74*

Более 400 1,32±0,24 1,02±0,26 4,64* 0,80±0,26 8,04*

Таблица 3. ОЗ в группе контроля (А), у пациентов с ПОУГ (В) и ВМД (С) при различных уровнях ОТ.
Table 3. VA of control subjects (A), patients with POAG (B) and AMD (C) at various IT levels.

Примечание: * — различие между значениями ОЗ при глаукоме и ВМД от показателей группы контроля при данном ОТ достоверно.
Note: * — difference in VA values between POAG or AMD patients, and control subjects at the specified IT is statistically significant.

Освещенность (Лк)
Illuminance (lux)

ОЗ / VA
t

Группа А / Group A Группа C / Group C

50 1,0±0,22 0,76±0,20 4,42*

100 1,05±0,34 0,76±0,23 3,81*

150 1,11±0,18 0,78±0,22 6,35*

200 1,25±0,28 0,78±0,26 6,72*

250 1,26±0,20 0,78±0,27 7,64*

300 1,32±0,36 0,78±0,26 6,66*

350 1,32±0,24 0,80±0,25 8,39*

400 1,32±0,26 0,80±0,26 7,74*

Более 400 1,32±0,24 0,80±0,26 8,04*

Таблица 2. ОЗ при различных уровнях ОТ у лиц без офтальмопатологии (группа А)  
и у пациентов с ВМД (группа С), М±σ. 

Table 2. VA in various IT levels in control subjects (group A) and AMD patients (group C), М±σ.

Примечание: * — различие между значениями ОЗ в двух группах при данном ОТ достоверно, р<0,05.
Note: * — difference in VA values between the two groups at the specified IT is statistically significant, p<0.05.

Эти данные свидетельствуют о том, что уже на 
начальных стадиях развития ПОУГ, которые наблю-
дались у обследованных нами пациентов (груп-
па В), отмечаются нарушения реакции зрительно-
го анализатора на изменения ОТ, несмотря на то, 
что острота центрального зрения, полученная при 
традиционном обследовании, длительное время 
сохраняется на стабильном уровне [15]. На осно-
вании этих данных отставание ОЗ от нормальных 
значений при высоких уровнях ОТ (150 Лк и выше) 
можно считать ранним диагностическим критери-
ем наличия глаукомного поражения. 

На следующем этапе работы мы исследовали 
зависимость ОЗ от ОТ у пациентов с ВМД (груп- 
па С). Полученные данные представлены в табл. 2.

Анализ этих данных показывает, что при изме-
нении ОТ от минимальной (50 Лк) до максималь-
ной величины (более 400 Лк) ОЗ больных с ВМД 
практически не изменяется, сохраняясь на стабиль-
ном уровне: δ=0,04 (от 0,76±0,20 до 0,80±0,26; 
p>0,5). Достоверных изменений ОЗ относитель-
но исходных значений (при ОТ равной 50 Лк)  
не выявлено (t=0,66; p>0,5). Даже при ОТ выше  
400 Лк различительная способность зрительного 
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Рис. 2. Зависимость остроты зрения от ОТ у здоровых 
лиц (группа А) и у пациентов с ВМД (группа С).

Fig. 2. Dependence of VA on IT in control subjects (group A) 
and AMD patients (group C).

анализатора значимо не превышает исходной вели-
чины. При этом значения ОЗ в этой группе пациен-
тов (группа С) для каждого уровня освещенности 
достоверно ниже (p<0,05), чем соответствующие 
значения ОЗ в группе контроля (группа А) (рис. 2). 

Отсутствие реакции показателей ОЗ на увеличе-
ние ОТ, выявленное еще в достаточно молодом воз-
расте (40–50 лет), может быть более значительным 
в старших возрастных группах. Полученные данные 
позволяют считать отсутствие динамики показате-
лей ОЗ при увеличении ОТ и их значительное отста-
вание от нормальных значений ранним диагности-
ческим критерием наличия ВМД. Данный тест, оче-
видно, может быть использован на профосмотрах 
для диагностики начальных патологических изме-
нений макулярной зоны. 

Как показал сравнительный анализ, динами-
ка ОЗ при увеличении освещенности тест-объекта  
в трех исследуемых группах носит различный 
характер (табл. 3).

В то время как ОЗ здоровых лиц (группа А) плав-
но повышается по мере усиления ОТ с 1,0±0,22 до 
1,32±0,24) (при 400 Лк), т.е. в среднем на δ=0,32 
(различие достоверно, р<0,01), изменения показа-
телей ОЗ при глаукоме и ВМД значительно отлича-
ются от нормы и демонстрируют другую динамику 
(рис. 3). 

Так, в группе В (пациенты с начальными ста-
диями глаукомы) ОЗ повышается в соответствии 
с повышением ОТ, но это увеличение составля-
ет всего лишь δ=0,12 (с 0,9±0,20 до 1,02±0,26), 
причем различия с исходным уровнем становятся 
достоверными только при освещенности, равной 
300 и 400 Лк (р<0,05). 

В группе пациентов с ВМД ОЗ практически не по- 
вышается при усилении ОТ, этот показатель остает-
ся на стабильном уровне независимо от ОТ (рис. 3).  

Рис. 3. Зависимость остроты зрения от ОТ в норме 
(группа А), у пациентов с глаукомой (группа В) и ВМД 
(группа С).

Fig. 3. Dependence of VA on IT in controls (group A), 
patients with glaucoma (group B) and AMD (group C).

Различие с исходным уровнем составляет в среднем 
δ=0,04 (с 0,76 до 0,80) и является недостоверным 
(p>0,5).

Выявленные нами различия в реакции зритель-
ного анализатора на ОТ у пациентов с глаукомой  
и ВМД, безусловно, связаны с особенностями пато-
физиологических и патоморфологических механиз-
мов, лежащих в основе поражения макулярной сет-
чатки (ВМД) и зрительного нерва (глаукома) при 
этих нейродегенеративных заболеваниях [17, 18]  
и свидетельствуют о специфичности результатов 
данного теста в отношении патологических процес-
сов в заднем отделе глаза. 

Важно отметить, что наши исследования прово-
дились у пациентов с начальными, невыраженны-
ми проявлениями патологических процессов, при 
достаточно высоких и сохранных зрительных функ-
циях, поэтому выявленные уже на этих стадиях 
нарушения зависимости показателей ОЗ от уровня 
ОТ можно рассматривать в качестве объективных 
критериев ранней диагностики глаукомы и ВМД.

Заключение
Разработанное нами устройство позволяет 

оценить ОЗ в различных условиях освещенности.  
С помощью данного устройства установлено, что 
ОТ оказывает существенное влияние на показате-
ли ОЗ у пациентов с начальными стадиями ПОУГ  
и ВМД. Динамика этих показателей носит различ-
ный характер: при глаукоме ОЗ постепенно повы-
шается по мере роста освещенности, хотя это повы-
шение достоверно менее выражено, чем в норме, 
а при ВМД острота зрения остается стабильной 
при всех уровнях ОТ. Эти закономерности можно 
использовать для ранней диагностики патологиче-
ского процесса: повышение ОЗ при максимальном  
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уровне ОТ относительно исходного значения менее, 
чем на δ≤0,2 свидетельствует о патологии зри-
тельного нерва (ПОУГ), а отсутствие достоверных 
изменений ОЗ при увеличении ОТ (минималь-
ные значения δ) характерны для патологическо-
го процесса в макуле (ВМД). Устройство для опре-
деления ОЗ в условиях повышенной ОТ удобно  
в использовании, имеет относительно неболь-
шой вес и размер, является портативным и позво-
ляет выявить нарушения разрешающей способно-
сти зрительного анализатора, в том числе во время 

профосмотров, с целью ранней диагностики ПОУГ 
и ВМД, а также других видов патологии сетчатки  
и зрительного нерва.
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Резюме
ЦЕЛЬ. Оценить эффект хирургического лечения вто-

ричной глаукомы с последующей сквозной кератопла-
стикой у пациента с афакией, оперированной отслойкой 
сетчатки и состоянием после интрастромальной керато-
пластики. 

МЕТОДЫ. В «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Федорова» г. Москва проведено обследование па- 
циента с вторичной рефрактерной глаукомой на фоне 
афакии, воспалительной реакции на множественные 
оперативные вмешательства (формирование передних 
синехий), оперированной отслойки сетчатки и выпол-
нено лечение: имплантация клапанного дренажа Ahmed  
и сквозная кератопластика с удалением имплантата.

РЕЗУЛЬТАТЫ. На вторые сутки после имплантации кла-
панного дренажа Ahmed на правом глазу внутриглазное 
давление (ВГД) пальпаторно в норме, трубка дренажа  
в передней камере в правильном положении. Через три 
месяца после операции жалобы отсутствуют, ВГД паль-
паторно в норме, отмечается уменьшение отека рогови- 
цы. Через четыре месяца после имплантации клапанного 

дренажа Ahmed выполнена сквозная кератопластика.  
На вторые сутки после операции пальпаторно отмеча-
лась гипотония, которая сохранялась в течение пяти суток. 
При выписке трансплантат адаптирован, швы состоятель-
ны, пальпаторно — нормотония. В сроки наблюдения до 
трех месяцев отмечается увеличения остроты зрения до 0.1.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Для пролонгирования гипотензивного 
эффекта и минимализации интра- и послеоперацион-
ных осложнений для достижения максимально высоких 
зрительных функций перед проведением оптикоре-
конструктивных операций целесообразно выполнение 
антиглаукомного вмешательства. При вторичной реф-
рактерной глаукоме, обусловленной различными фак-
торами, выбор хирургического лечения всегда инди-
видуален и зависит от выраженности анатомических 
изменений, опыта и возможностей хирурга и зачастую 
требует многоэтапного лечения с постоянным динами-
ческим наблюдением. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: вторичная глаукома, дренаж Ahmed, 
внутриглазное давление.
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Развитию вторичной глаукомы могут способ-
ствовать многочисленные патологические 
состояния органа зрения, приводящие к из- 
менениям дренажной системы глаза. Наибо-

лее часто вторичная глаукома возникает на фоне 
увеальных процессов, травматических воздействий, 
ишемических заболеваний сетчатки и витреоре-
тинальных вмешательств, внутриглазных новооб-
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ORIGINAL ARTICLE

Abstract
PURPOSE. To evaluate the effect of surgical treatment  

of secondary glaucoma with subsequent end-to-end kera-
toplasty in a patient with aphakia, operated retinal detach-
ment and condition after intrastromal keratoplasty.

METHODS. A patient with secondary refractory glau-
coma against the background of aphakia, a biopolymer 
implant in the corneal stroma, an inflammatory reaction 
to multiple surgical interventions (formation of anterior 
synechiae), operated retinal detachment was examined in 
the S.N. Fedorov National Medical Research Center "MNTK 
"Eye Microsurgery" in Moscow. The following treatment 
was performed: implantation of Ahmed valve drainage and 
pene-trating keratoplasty with implant removal.

RESULTS. On the second day after implantation of Ahmed 
valve drainage on the right eye, intraocular pressure  
was normal in palpatory examination, the drainage tube 
in the anterior chamber was in the correct position. Three 
months after the operation, there were no complaints, 
intraocular pressure was normal in palpatory examina-
tion, there was a decrease in corneal edema. Penetrating  

keratoplasty was performed four months after the implanta-
tion of Ahmed valve drainage. On the second day after the 
operation, hypotension was noted with palpatory measure-
ment of intraocular pressure, which persisted for five days. 
At patient discharge, the graft was adapted, the sutures 
were consistent, normal pressure with palpatory examina-
tion. During the observation period of up to three months, 
visual acuity increased to 0.1.

CONCLUSION. To prolong the hypotensive effect and 
minimize intra- and postoperative complications in order 
to achieve the highest possible visual functions before 
performing optical reconstructive surgery, it is advisable 
to perform an anti-glaucoma intervention. In secondary 
refractory glaucoma caused by various factors, the choice 
of surgical treatment is always individual and depends on 
the severity of anatomical changes, the experience and 
capabilities of the surgeon, and often requires multi-stage 
treatment with continuous observation.

KEYWORDS: secondary glaucoma, Ahmed drainage, intra- 
ocular pressure.

разований, а также на фоне дислокации интрао-
кулярных линз, заболеваний роговицы, после раз-
личных видов кератопластики и множества дру-
гих состояний. Вторичная глаукома в большинстве 
случаев рефрактерна к медикаментозной терапии 
и хирургическому лечению. Иногда к возникнове-
нию вторичной глаукомы приводят сразу несколь-
ко факторов, что делает её ещё более агрессивной  

Старостина А.В., Головин А.В., Бурлаков К.С. и др.
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При обращении:
Острота зрения OD 1/∞ proectia lucis certa (не 

корригируется), OS 1/∞ proectia lucis incerta.
ВГД OD пальпаторно «++», OS — гипотония 

(проведение других методов измерения ВГД невоз-
можно из-за изменений роговицы).

В-скан: OD — Выражен вал вдавления скле-
ры (циркулярная пломба). Оболочки прилежат. OS 
Глазное яблоко уменьшено в размерах. Старая суб-
тотальная отслойка сетчатки.

и заставляет хирурга прибегать к использованию 
альтернативных и комбинированных методов кон-
троля внутриглазного давления (ВГД). Учитывая 
коморбидность патологии, выраженные измене-
ния анатомии переднего отрезка глаза, приво-
дящие к нарушению гидродинамики глаза и воз-
никновению вторичной глаукомы, выбор метода  
хирургического лечения у подобных пациентов 
всегда сложен в связи с возрастающим риском 
возникновения послеоперационных осложнений  
[1–5]. 

В данном клиническом случае представлен па- 
циент после многократного хирургического лече-
ния — в анамнезе экстракция врожденной катарак-
ты без имплантации интраокулярной линзы, опери-
рованная отслойка сетчатки (введение и удаление 
силиконового масла, циркулярное пломбирование), 
интраламеллярная кератопластика с имплантацией 
биополимерной линзы в строму роговицы на фоне 
развившейся эндотелиально-эпителиальной дис-
трофии. Исходом всех проведенных манипуляций 
стало выраженное снижение зрительных функций  
и развитие вторичной рефрактерной глаукомы. 

Клинический случай
Пациент К., 1964 года рождения, миопия высо-

кой степени с детства. С рождения была выявле-
на врожденная катаракта обоих глаза. В 10 лет по 
месту жительства произведена операция — экс-
тракция катаракты без имплантации интраокуляр-
ной линзы на левом глазу; позднее была диагности-
рована отслойка сетчатки, проведено хирургиче-
ское лечение без эффекта (сетчатка не прилегла). 
В возрасте 18 лет выполнена экстракция катаракты 
без имплантации интраокулярной линзы на правом 
глазу. Через год в связи с фиброзом задней капсулы 
хрусталика была произведена лазерная дисцизия 
задней капсулы.

В 2004 году выявлена отслойка сетчатки право-
го глаза. В Новосибирском филиале МНТК пациен-
ту провели циркулярное пломбирование, а затем 
эндовитреальное вмешательство с тампонадой 
силиконом. Через 6 месяцев силиконовое масло 
было удалено.

В 2010 году был выставлен диагноз: OU Буллез-
ная кератопатия. OS Субатрофия глазного ябло-
ка. В связи с отсутствием донорского материала  
в 2018 году на правом глазу произведена интрастро-
мальная кератопластика с имплантацией в строму 
роговицы биополимерной линзы диаметром 8 мм 
с целью купирования болевого синдрома. В после-
операционном периоде выявлено повышение ВГД, 
назначены гипотензивные капли. В 2019 году по 
месту жительства проведена транссклеральная 
циклофотокоагуляция (ЦФК). В 2023 году пациент 
обратился в МНТК “Микрохирургия глаза” имени 
академика С.Н. Федорова. 

Рис. 1. Ультразвуковая биомикроскопия правого глаза.

Fig. 1. Ultrasound biomicroscopy of the right eye.

Рис. 2. Оптическая когерентная томография переднего 
отрезка глаза правого глаза.

Fig. 2. Optical coherence tomography of the anterior 
segment of the right eye.
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Ультразвуковая биомикроскопия: OD — в толще 
роговицы имплантат, угол передней камеры (УПК) 
с 12 до 9 ч закрыт корнем радужки, радужка приле-
жит к роговице, с 9 до 12 ч УПК открыт (рис. 1).

Оптическая когерентная томография перед-
него отрезка: OD — на глубине ½ толщины рого-
вицы визуализируется интрастромальный карман  
с имплантированной линзой. Над областью кармана  

Рис. 3. Фотографии этапов имплантации клапанного 
дренажа Ahmed. 
1 — Заведение и фиксация тела клапанного дренажа  
в конъюнктивальный карман; 2 — формирование  
склерального лоскута на 11 часах; 3 — фиксация скле-
рального лоскута узловыми швами.

Fig. 3. Photos of the stages of Ahmed valve implantation.
1 — insertion and fixation of the valve drainage body into 
the conjunctival pocket; 2 — formation of the scleral flap 
at 11 o'clock; 3 — fixation of the scleral flap with nodular 
sutures.

толщина роговицы составляет 626 мкм, под лин- 
зой — 248 мкм. Расстояние от нижнего края биопо-
лимерной линзы до роговицы — 379 мкм (рис. 2).

При биомикроскопии: OD — глаз спокоен, на 
1 и 11 часах стафиломы склеры, роговица отечна, 
отмечается буллезность эпителия, оптический срез 
утолщен; частично визуализируется интрастро-
мальный имплант диаметром 8 мм. Передняя каме-
ра неравномерная, с 12 до 9 ч радужка полностью 
контактирует с роговицей (передние синехии), 
глубжележащие среды не офтальмоскопируются.

Диагноз: OD — вторичная некомпенсированная 
глаукома. Состояние после интрастромальной кера-
топластики. Афакия. Авитрия. 

OS — субатрофия глазного яблока. 
OU — оперированная отслойка сетчатки. 
Учитывая выраженные изменения переднего  

отрезка глаза, гониосинехии, афакию, авитрию, 
оперированную отслойку сетчатки и ЦФК в анамне-
зе, было принято решение о проведении антиглау-
комной операции с имплантацией клапанного дре-
нажа Ahmed. 10.12.2022 была проведена имплан-
тация клапанного дренажа Ahmed в OD. В ходе 
операции был сформирован разрез конъюнктивы 
концентрично лимбу, проведена отсепаровка конъ-
юнктивы и теноновой капсулы в верхненаружном 
квадранте в обход стафилом склеры, тело клапан-
ного дренажа заведено в сформированный карман 
конъюнктивы. При введении тела дренажа к своду 
глаза возникли некоторые трудности из-за наличия 
циркулярной пломбы и спаек вокруг нее. Тело кла-
панного дренажа фиксировали узловыми швами  
за отверстия, расположенные на теле, на расстоя-
нии 8–10 мм от лимба (рис.  3.1). Далее выкроили 
склеральный лоскут на 11 ч (рис.  3.2), укоротили 
трубку, сформировали отверстие в передней каме-
ре иглой под лоскутом и поместили трубку клапан-
ного дренажа на 2–3 мм в переднюю камеру. Скле-
ральный лоскут фиксировали узловыми швами  
(рис.  3.3). Операция закончилась наложением 
непрерывного шва на конъюнктиву. 

При имплантации и фиксации дренажа возник-
ли некоторые трудности в связи с наличием рубцо-
вых изменений в зоне оперативного вмешательства 
после проведенной витрэктомии, стафилом склеры, 
циркляжа и непрозрачной роговицы.

Послеоперационный период протекал без ос- 
ложнений. На 2 сутки ВГД OD пальпаторно в норме 
(рис.  4). Далее на сроке наблюдения до 3 месяцев 
ВГД компенсировано.

После стабилизации ВГД пациенту было реко-
мендовано проведение сквозной кератопласти-
ки (СКП) с одномоментным удалением интрастро-
мальной биополимерной линзы.

19.04.2023 была проведена СКП. Операция про-
изводилась следующим образом: роговица была 
трепанирована на ½ толщины бельма с использова-
нием трепана диаметром 8 мм. После обнаружения 
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биополимерной линзы она была удалена с помо-
щью пинцета (рис. 5.1). Далее роговица была надсе-
чена одноразовым лезвием на всю толщину, после 
чего все перемычки были рассечены ножницами. 
Затем роговица была полностью удалена (рис. 5.2). 
Донорский трансплантат диаметром 8 мм переме-
стили в ложе, сформированное после трепанации 
роговицы реципиента, и фиксировали непрерыв-
ным нейлоновым швом 10-0 (рис. 5.3).

Первые 3 дня наблюдалась гипотония, далее 
ВГД постепенно повышалось и к моменту выписки 
(на 7 сутки) пальпаторно было в пределах нормы. 
Острота зрения на момент выписки составила 0,1.

Спустя 1 и 3 месяца после СКП отмечалась 
постепенная резорбция отека с увеличением остро-
ты зрения до 0,1 с максимальной коррекцией. Паль-
паторно ВГД было в норме на протяжении всего 
срока наблюдения (рис. 6).

Обсуждение
В данном клиническом случае возможным пато-

генетическим механизмом возникновения вто-
ричной глаукомы у пациента могло явиться нару-
шение анатомических структур глазного яблока 
вследствие афакии, воспалительная реакция на 
множественные оперативные вмешательства (фор-
мирование передних синехий) и оседание микро-
частиц эмульгированного силикона на структурах 
глазного яблока.

Минимально травматичным методом при по- 
добных изменениях является циклофотокоагуляция 
(ЦФК). ЦФК направлены на контроль ВГД путем 
уменьшения выработки водянистой влаги при воз-
действии лазерной энергии на цилиарное тело [1, 
2]. Однако спрогнозировать снижение ВГД при про-
ведении ЦФК невозможно. В послеоперационном 
периоде может возникнуть ряд серьезных осложне-
ний, таких как гипотония, воспаление, макулярный 

Рис. 4. Фотография переднего отрезка глаза на 2 сутки 
после имплантации клапанного дренажа Ahmed. 1 — 
трубка клапанного дренажа в передней камере глаза

Fig. 4. Photo of the anterior segment of the eye on the 
second day after implantation of the Ahmed valve drainage. 
1 — valve drainage tube in the anterior chamber of the eye.

Рис. 5. Фотографии этапов сквозной кератопластики  
с удалением биополимерной линзы. 
1 — удаление интрастромальной биополимерной 
линзы; 2 — состояние после полной трепанации глаза, 
множественные мелкие капли эмульгированного сили-
кона; 3 — трансплантат фиксирован непрерывным 
швом к периферической части роговицы реципиента.

Fig. 5. Photos of the stages of penetrating keratoplasty with 
removal of the biopolymer lens.
1 — removal of the intrastromal biopolymer lens; 2 — 
condition after complete trepanation of the eye, multiple 
small drops of emulsified silicone; 3 — the graft was 
fixated with nodular sutures to the peripheral part of the 
recipient's cornea.

отек, декомпенсация роговицы, отслойка сосуди-
стой оболочки и сетчатки. Данный метод лечения 
должен быть использован при рефрактерной гла-
укоме или у пациентов, которым невозможно про-
ведение другого вида лечения из-за выраженных  
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анатомических изменений переднего отрезка глаза 
[3, 4]. Alejandro Rodríguez-García с соавт. в своем 
исследовании показали, что ЦФК при рефрактерной 
глаукоме после СКП способствовал снижению ВГД 
в среднем на 55,5% после первого сеанса, а острота 
зрения осталась прежней или улучшилась у 81,2% 
пациентов [5]. Enrico Bernardi с соавт. установили, 
что после повторной ЦФК при различных видах реф-
рактерной глаукомы ВГД снижалось на 45,6% [6].

Однако в представленном клиническом случае  
в анамнезе уже была выполнена ЦФК и при ее 
повторном проведении невозможно было спрогнози-
ровать результат, в связи с чем было принято реше-
ние об имплантации клапанного дренажа Ahmed. 

В мировой практике клапанный дренаж Ahmed 
начали применять с 1993 года; в России клапан 
активно применяется при лечении рефрактерной 
глаукомы с 2007 г. и по настоящее время [4]. Бла-
годаря клапанному механизму, предназначенно-
му для поддержания ВГД выше 8 мм рт.ст., гипото-
ния в раннем послеоперационном периоде встре-
чается редко [4, 5]. Mehmet Orcun Akdemir с соавт. 
при проведении своего исследования выявили, что 
снижение ВГД через 12 месяцев после импланта-
ции клапанного дренажа Ahmed составило 64,2%  
и после проведения трабекулэктомии 46,9% у паци-
ентов с рефрактерной глаукомы. 

Рис. 6. Биомикроскопия переднего отрезка правого 
глаза через 3 месяца после сквозной пересадки рого-
вицы. 
1 — роговичный трансплантат адаптирован; 2 — труб-
ка клапанного дренажа в обход стафиломы склеры.

Fig. 6. Biomicroscopy of the anterior segment of the right 
eye 3 months after end-to-end corneal transplantation.
1 — corneal graft is adapted; 2 — valve drainage tube 
bypassing the scleral staphyloma.

В литературе также встречается примене-
ние при рефрактерной глаукоме трабекулэктомии  
с антиметаболитами. В исследовании Figueiredo  
с соавт. сообщается, что показатель успешности 
трабекулэктомии с использованием митомицина-С 
составляет 67% [8]. В различных опубликованных 
исследованиях показатели успешности импланта-
ции клапанного дренажа Ahmed после сквозной 
кератопластики варьируют от 71% до 96% [9–17]. 
В исследовании Ayyala с соавт. не было выявлено 
существенной разницы между трабекулэктомией 
и имплантацией клапанного дренажа при лечении 
глаукомы после СКП [18]. 

Однако у данного пациента в связи с выражен-
ными изменениями УПК, передними синехиями, 
авитрией и помутнением роговицы выполнить тра-
бекулэктомию было невозможно.

В представленном клиническом случае была 
проведена имплантация клапанного дренажа 
Ahmed. В раннем послеоперационном периоде 
осложнений не наблюдалось и ВГД было компенси-
ровано в сроки до 3 месяцев.

Заключение
Для пролонгирования гипотензивного эффек-

та и минимализации интра- и послеоперационных 
осложнений для достижения максимально высоких 
зрительных функций перед проведением оптикоре-
конструктивных операций целесообразно выпол-
нение антиглаукомного вмешательства. При вто-
ричной рефрактерной глаукоме, обусловленной 
различными факторами, выбор хирургического 
лечения всегда индивидуален и зависит от выра-
женности анатомических изменений, опыта и воз-
можностей хирурга и зачастую требует многоэтап-
ного лечения с постоянным динамическим наблю-
дением. 
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Резюме
В настоящее время для функционального скрининга 

глаукомы широко используются методы стандартной 
и нестандартной компьютерной периметрии с исполь-
зованием стационарных приборов. В зарубежной лите-
ратуре последних лет появилась информация о новых 
портативных устройствах, предназначенных для пери-
метрии, преимуществами которых, помимо экономиче-
ской доступности, являются автономность и мобиль-
ность, открывающие новые возможности их применения.  
К новым возможностям относятся также облачное хра-
нение данных, использование технологий телемедици-
ны, искусственного интеллекта, обследование пациентов  
с ограниченными возможностями, в том числе лежачих,  

а также обследование вне медицинских учреждений.  
Все это позволит обеспечить глаукомных больных 
офтальмологической помощью во время их дистанци-
рования, в том числе социального, вследствие пандемии 
и карантина. Обзор литературы посвящен описанию 
новейших портативных устройств и приложений, пред-
назначенных для периметрии, попытке их классифи-
цировать по схожим параметрам, оценке преимуществ  
и недостатков, а также перспектив использования их для 
функционального скрининга глаукомы.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: глаукома, скрининг глаукомы,  
портативные устройства для периметрии, стандартная  
и нестандартная периметрия, FDT-периметрия.
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LITERATURE REVIEW

Abstract
Nowadays methods of standard and non-standard com-

puterized perimetry using stationary devices are widely 
used in functional screening of glaucoma. The infor-
mation about new portable devices for perimetry has 
appeared in foreign literature in recent years, describing 
such advantages as economic availability, autonomy and 
mobility, which open up new possibilities for their use. 
New possibilities include cloud storage of data, the use of 
telemedicine technologies, artificial intelligence, exami-
nation of patients with disabilities, including those who 
are bedridden, as well as examination outside of medical  

institutions. All of this can allow glaucoma patients to re-
ceive ophthalmic care when in-person visits are unavailable, 
including social distancing needed during a pandemic or 
quarantine. This review of the literature describes the latest 
portable devices and applications for perimetry, attempts  
to classify them according to similar parameters, and as-
sesses their advantages and disadvantages, as well as the 
prospects for their use in functional screening of glaucoma.

KEYWORDS: glaucoma, glaucoma screening, portable 
devices for perimetry, standard and non-standard peri-
metry, FDT-perimetry.

VR-очки с использованием держателей для 
смартфонов (или VR-очки типа Cardboard)

Конструкция таких устройств одинакова: VR- 
очки с держателем для смартфона, кликер для обрат-
ной связи и планшет или смартфон для управления 
исследованием. Существенным недостатком явля-
ется привязка устройства к определенным моделям 
смартфонов, что вызовет очевидные проблемы в слу-
чае ухода этих моделей с рынка. Кроме того, выпол-
нено крайне небольшое количество обстоятельных 
и репрезентативных исследований этих устройств, 
что не позволяет качественно оценить их перспек-
тивы. Но среди них есть образцы, технологии кото-
рых могут быть в дальнейшем использованы для 
специально разработанных портативных устройств. 
Например, VR-очки на базе шлема nGoggle, с помо-
щью которых осуществляется попытка объективно-
го исследования поля зрения на основе оценки зри-
тельных вызванных потенциалов. 

Периметр nGoggle разработан компанией 
nGoggle, Inc. (США). В его основе использованы 
VR-очки Samsung Gear VR, в конструкции которых 
имеется держатель для установки смартфона опре-
деленных моделей Samsung Galaxy (Galaxy Note 4, 
Galaxy Note 5, Galaxy Note 7, Galaxy S6/S6 Edge/S6 
Edge+, Galaxy S7/S7 Edge, Galaxy S8/S8+, Galaxy 
S9/S9+). Прибор оснащен линзами, регулятором 
фокусировки и датчиками наклона головы. VR-очки 
соединяются со смартфоном через microUSB. В при-
боре имеется беспроводная система — нейромони-
тор (3×4,5×1,5 см без учета литий-ионной батареи) 
с регистрацией электроэнцефалограммы (ЭЭГ) по 
6 каналам и электроокулограммы (ЭОГ) по 4 кана-
лам, которая оснащена встроенным двухъядерным 
процессором и позволяет оценивать электрическую 
активность мозга при тестировании определенных 
участков поля зрения. В этой системе используют-
ся сухие электроды на основе полимера для ЭЭГ  
и на основе пены для ЭОГ. В шлеме также имеется  

Функциональный скрининг глаукомы
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Описанное исследование было выполнено 
с целью первоначальной оценки возможности 
использования nGoggle в качестве портативного 
устройства для выполнения объективной периме-
трии. Но для оценки перспективы использования 
nGoggle для функционального скрининга глауко-
мы необходимы дальнейшие репрезентативные  
исследования. 

Программы для игровых VR-шлемов  
по типу VR-kit 

Рассмотрим такой тип устройств на приме-
ре VisuALL (Olleyes, США), состоящего из двух 
частей: аппаратной и программной. Аппаратная 
часть включает в себя три основных компонента: 
VR-шлем на платформе Pico (Pico Interactive, Inc., 
США), устройство с доступом в интернет (ноут-
бук, телефон или планшет) и кликер, подключен-
ный посредством Bluetooth. Программное обеспе-
чение VisuAll включает облачный сервер Olleyes, 
веб-приложение VisuALL и алгоритмы Unity. Про-
токолы исследований VisuALL используют стиму-
лы размером III по Гольдману. В ходе исследова-
ния белый стимул отображается на черном фоне  
(1 кд/м2). Есть несколько протоколов выполне-
ния периметрии: протокол T-24 тестирует 50 точек  
ЦПЗ в пределах 24° (с тестовыми точками на рассто-
янии 6° друг от друга), а T-10 тестирует 68 централь-
ных точек в пределах 10° (с тестовыми точками  
на расстоянии 2°). Пороговые значения указывают-
ся в децибелах (дБ) в диапазоне 0–49. Потери фик-
сации взора определяются по методу Heijl-Krakau. 
Ложноотрицательные ответы оцениваются путем 
показа испытуемому стимула ниже по яркости на 
0,5 кд/м2, чем ранее представленный; результат 
регистрируется, если испытуемый не нажал на кли-
кер. После завершения исследования программное 
обеспечение создает отчет [4]. 

R. Razeghinejad et al. (2020) оценили диагно-
стические возможности использования VisuALL 
для исследования поля зрения у здоровых людей 
и пациентов с глаукомой. В исследование было 
включено 50 здоровых глаз 25 человек и 52 глаза 
26 человек с I и II стадией глаукомы. Всем участ-
никам выполнили исследование поля зрения  
с помощью VisuALL и HFA (программа 24-2,  
алгоритм SITA). Средняя светочувствительность 
во всех квадрантах по результату периметрии  
с помощью VisuALL и HFA значительно коррели-
ровала как в группе здоровых (r=0,5; p=0,001), 
так и в группах пациентов с глаукомой (r=0,8;  
p <0,001) [5]. 

Представленные в литературе данные о про-
веденных исследованиях устройства VisuALL пока 
недостаточны, чтобы оценить его возможно-
сти и перспективы в функциональном скрининге  
глаукомы. 

бинокулярный 3D-дисплей, система отслежива-
ния взора с помощью инфракрасных светодиодов  
и камер с частотой 30 кадров в секунду, датчик  
движения для контроля положения головы. Мо- 
бильное приложение для предъявления многоча-
стотных мультифокальных визуальных стимулов 
предназначено для использования на телефоне 
Android с дисплеем с частотой 60 кадров в секунду 
[1, 2].

На сайте компании nGoggle Inc. представлена  
еще одна модель периметра, специально разрабо-
танная для выполнения периметрии без взятых  
за основу VR-очков другой компании. Но ее подроб-
ные характеристики не указаны, а также отсутству-
ют данные о клинических исследованиях данной 
модели. Поэтому далее рассмотрены результаты 
исследования более ранней модели nGoggle.

M. Nakanishi et al. (2017) провели исследование 
на базе Калифорнийского университета (The Visual 
Performance Laboratory of the University of California 
San Diego), целью которого было определить диа-
гностические возможности nGoggle дифференци-
ровать глаукомные и здоровые глаза. В исследова-
ние включили 62 глаза 33 пациентов с глаукомой  
и 30 глаз 17 здоровых участников. Средний воз-
раст пациентов с глаукомой составил 68,2±11,0 лет,  
а здоровых участников – 66,1±9,9 лет. В ходе иссле-
дования 6 датчиков для регистрации ЭЭГ распола-
гались в позициях Pz, PO4, PO3, O1, Oz и O2 в соот-
ветствии с международной системой 10-20. Зри-
тельные стимулы состояли из 2 паттернов, мерца-
ющих с частотой 8,0–11,8 Гц с интервалом 0,2 Гц. 
Исследование ЦПЗ выполнялось в пределах 35°. 
Эксперимент состоял из 3 сеансов А-паттерна и 3 
сеансов Б-паттерна для каждого глаза. Испытуе-
мые занимали удобное положение для исследова-
ния и фиксировали взгляд на точке, расположенной 
в центре экрана. Каждый сеанс содержал 30 стиму-
лов продолжительностью 6 с, включая 5 с визуаль-
ной стимуляции с последующим коротким пере-
рывом в 1 с (всего 3 минуты). Средний параметр 
mfSSVEP (мультифокальный стационарный зри-
тельно-вызванный потенциал) nGoggle был ниже 
для глаз с глаукомой (0,289±0,02) по сравнению 
со здоровыми глазами (0,334±0,02). Статистиче-
ски значимых различий в секторальных измерени-
ях между nGoggle и САП не наблюдалось. Повторяе-
мость измерений, полученных с помощью nGoggle, 
исследовали на 20 глазах 10 участников с глауко-
мой. Средний коэффициент вариации глобально-
го параметра mfSSVEP составил 3,03% (95%), тогда 
как коэффициенты вариации для секторов варьиро-
вались от 4,14% до 7,45%. Исследование показало, 
что nGoggle смог отличить глаза с ГОН от здоровых. 
Кроме того, установлена хорошая повторяемость 
тестов с помощью nGoggle, что может позволить 
использовать данный метод для мониторинга глау-
комного процесса в перспективе [3]. 
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Периметры со шлемами, специально  
разработанными для выполнения  
периметрии

Этот вид портативных устройств является са- 
мым перспективным среди приведенных выше, 
так как шлемы специально разрабатываются для 
выполнения периметрии с учетом особенностей 
жидкокристаллических (ЖК) мониторов и кон-
струкции VR-очков. Наиболее изученным является 
периметр IMO, который был разработан в 2015 году 
японской компанией CREWT Medical Systems, Inc 
для выполнения традиционной периметрии «белый 
стимул на белом фоне». Данное устройство состо-
ит из специально разработанного шлема, планше-
та для управления, который подключен к периме-
тру посредством интерфейса Wi-Fi, и кнопки для 
ответов пациента, подключенной через Bluetooth.  
В шлем встроены литий-ионный аккумулятор  
и компьютерный блок. Стимулы отображаются  
с помощью ЖК-дисплеев высокой чёткости и све-
тодиодной подсветки. Разрешение каждого экра-
на составляет 1 920 на 1 080 пикселей; фактически 
для тестирования используется 79 800 пикселей.  
Правая и левая оптические системы полностью 
разделены, а предъявление стимулов и монито-
ринг положения зрачка выполняются отдельно для 
каждого глаза. Исследование поля зрения можно 
выполнить в пределах 35° от точки фиксации. Раз-
меры предъявляемых стимулов составляют от I до 
V по Гольдману. Так, стимул размером III отобра-
жается с использованием 37 пикселей. Из-за огра-
ничения разрешения дисплея стимулы размерами  
II и I соответственно отображаются с использова-
нием 12 и 2 пикселей, причем в настоящее время  
на ЖК-экране невозможно представить стимул раз-
мером I круглой формы. В ходе периметрии положе-
ние зрачков непрерывно отслеживается с частотой 
кадров в 30 Гц. Яркость стимула во время иссле-
дования находится в пределах 0,032–3 183 кд/м2,  
а яркость фона — 10 кд/м2, длительность предъяв-
ления стимула составляет 200 мс. Частота обновле-
ния экрана составляет 60 Гц, а интенсивность сти-
мула достигает нужного уровня яркости в пределах 
одного кадра (0,00167 с). Тестовые схемы, исполь-
зуемые для IMO, сопоставимы с таковыми у HFA — 
30-2, 24-2, 10-2. В дополнение к ним IMO включает 
программы 24plus (1-2) и 24plus (1). В ходе 24plus 
(1-2) на периферии предъявляются те же стимулы, 
что и при 24-2, но в пределах центральных 10° поля 
зрения дополнительно предъявляются 28 точек  
с интервалом 2°, а 24plus (1) предъявляет 36 стиму-
лов вдоль слоя нервных волокон вблизи точки фик-
сации. Кроме того, если у испытуемого имеются 
аномалии рефракции, то их можно корригировать 
с помощью встроенных в шлем сферических линз 
в диапазоне -9,0…+3,0 диоптрий, а при помощи 
дополнительной съемной системы магнитных линз 

можно корригировать и астигматизм. При помощи 
IMO можно тестировать как правый и левый глаз 
раздельно, так и два глаза одновременно, предъ-
являя стимул одному из глаз случайным образом. 
При этом испытуемый не знает, какой именно глаз 
исследуется. [6].

Разработаны два типа периметров IMO: i-H — 
head-mounted type и i-F — fixed position type. Пери-
метр первого типа надевается на голову испыту-
емого и ни к чему не прикреплен, а второго типа 
прикреплен к панели и требует определенного 
положения испытуемого (как при исследовании  
с помощью периметра HFA), но может использо-
ваться и без крепления [7]. 

При выполнении исследования на i-H типе при-
бора следует обращать внимание на положение 
головы испытуемого, так как ее наклон может вли-
ять на результат исследования. S. Yamao et al. (2017) 
провели исследование, в котором определяли вли-
яние наклона головы на результат периметрии  
с помощью IMO, а именно связь между углом накло-
на головы, встречным вращением глазных яблок 
(вестибулоокулярный рефлекс, характеризующийся 
торсионными поворотами глаза в ответ на боковой 
наклон головы) и результатом исследования поля 
зрения. На основании полученных данных, авторы 
рекомендуют ограничивать наклон головы испы-
туемого при выполнении исследования с помощью 
IMO до 20° [7]. 

T. Kimura et al. (2019) выполнили исследование 
результатов периметрии, полученных при помощи 
HFA и IMO, на базе глазной клиники в Токио (the 
Ueno Eye Clinic). В исследование были включены 
273 человека (543 глаза), из которых 147 испытуе-
мым (292 глаза) проводилась периметрия с помо-
щью i-H типа IMO, а 126 (251 глаз) — с помощью 
i-F типа. Из 543 глаз 118 были с ПОУГ, 250 глаз — 
с глаукомой нормального давления, 25 — с пер-
вичной закрытоугольной глаукомой, 10 — с вто-
ричной глаукомой, 140 — с препериметрической 
глаукомой. Средний возраст испытуемых составил 
62,9±13,0 лет. Всем участникам выполнялась пери-
метрия с помощью периметра HFA по стандартной 
программе SITA 30-2 (76 точек) и с помощью пери-
метра IMO по программе 24plus (1-2) (78 точек). 
Cредние значения индекса MD для HFA и IMO соста-
вили -6,1±7,8 и -6,2±7,1 дБ, соответственно. Общее 
среднее время исследования было меньше на 30,8% 
для IMO по сравнению с HFA [6]. 

Goukon H. et al. (2019) провели исследование, 
в котором оценили результаты теста поля зрения 
у пациентов с глаукомой и псевдо-потерей фик-
сации (по результатам выполнения периметрии  
с помощью HFA). В исследование было включено  
54 глаза 54 пациентов, у которых частота потери 
фиксации составляла более 20%. Всем пациентам 
была выполнена периметрия с помощью HFA по 
протоколам SITA 30-2 и 24-2, а также исследование 
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на IMO по протоколам AIZE 30-2 и 24-2. Сравнение 
проводилось по следующим параметрам: ложнопо-
ложительные (FP) и ложноотрицательные ответы 
(FN), частота потери фиксации (FL), индексы MD 
и PSD, индекс поля зрения (VFI) и светочувстви-
тельность в каждой контрольной точке. Не было 
получено существенных различий в значениях MD, 
PSD и VFI, и эти показатели сильно коррелировали 
между собой (r> 0,96; p<0,01). Существенной раз-
ницы показателей FP и FN не было получено, в то 
время как частота FL по данным HFA была 27,5%, 
а по результатам исследований на IMO — 13,2% 
(p<0,01). В каждой контрольной точке чувствитель-
ность сетчатки в среднем была на 1,7 дБ выше при 
использовании HFA по сравнению с IMO (p<0,01). 
Таким образом, существенной разницы показате-
лей у пациентов с глаукомой и псевдо-потерей фик-
сации при исследовании с помощью HFA и IMO 
получено не было [8].

Y. Nakai et. al (2021) провели сравнительное 
исследование результатов периметрии, выпол-
ненной при помощи IMO и HFA. В исследование 
были включены 64 человека с глаукомой (128 глаз)  
и 20 здоровых людей (40 глаз). Сравнили следую-
щие параметры: индексы MD, PSD, VFI и светочув-
ствительность. Результаты индексов MD (r=0,886, 
p<0,001), PSD (r=0,814, p<0,001) и VFI (r=0,871, 
p<0,001) обоих периметров высоко коррелирова-
ли. Чувствительность периметра IMO составила 
80,5% для MD, 81,2% для PSD и 80,5% для VFI,  
а для HFA — 63,3%, 74,5% и 80,5%, соответствен-
но. Оба периметра продемонстрировали высокую 
диагностическую способность, и между их резуль-
татами не было отмечено существенной разни-
цы. Несмотря на то, что была получена положи-
тельная корреляция результатов, авторы провели  
анализ Бланда-Альтмана, чтобы проверить, имеет-
ся ли различие в результатах при прогрессировании  
глаукомы. Анализ показал, что различие между 
данными периметров IMO и HFA имело тенденцию  
к увеличению по мере прогрессирования глаукомы, 

и пропорциональная ошибка наблюдалась в индек-
сах MD, PSD и VFI во всех случаях. Таким образом, 
при определении этих параметров требуется осто-
рожность, поскольку разница между результатами, 
полученными с помощью IMO и HFA, увеличива-
ется по мере прогрессирования нарушений в поле 
зрения. Авторы полагают, что измерения, полу-
ченные с помощью IMO, могут указывать на более 
высокую скорость ухудшения глаукомы, чем пред-
полагалось по данным HFA [9].

На основании данных литературы можно сде-
лать вывод, что в результате сравнительных иссле-
дований IMO и САП с помощью периметрии на 
HFA получена высокая корреляция результатов для 
начальных глаукомных изменений поля зрения, но 
при более выраженной депрессии светочувстви-
тельности увеличивается различие в результатах 
этих периметров. Вероятно, хорошую корреляцию 
результатов можно объяснить тем, что техниче-
ские параметры IMO незначительно отличаются 
от таковых в САП: яркость фона в периметре IMO 
(31,4 асб) отличается от параметров САП (31,5 асб) 
всего на 0,1 асб, нижняя граница яркости предъ-
являемых стимулов (0,1 асб) отличается от САП  
(0,08 асб) на 0,02 асб, а размер предъявляемых сти-
мулов и длительность их предъявления соответ-
ствуют стандартным требованиям к САП. К тому 
же исследование выполняется с помощью системы 
виртуальной реальности, которая позволяет вос-
создать полусферу для предъявления стимулов, как 
в периметре HFA. Однако необходимо продолжать 
клинические исследования пациентов с разными 
стадиями глаукомы, чтобы исключить возможные 
ошибки и расхождения данных, после выполнения 
которых перспектива использования данного при-
бора для функционального скрининга глаукомы 
станет окончательно ясной.

В 2018 году отечественная компания ООО 
«Тотал Вижен», резидент фонда Сколково, разра-
ботала прототип периметра на базе собственной 
системы виртуальной реальности, получивший 
название Stimulus (рис.  1). Эта разработка была 
отмечена рядом наград и дипломов победителя на 
многих экономических и научных форумах всерос-
сийского значения и с международным участием.  
В 2019 году проект получил специальный приз 
«BEST INTERNATIONAL INVENTION» на всемирном 
конкурсе изобретений ISIF-2019. 

Аппаратно-программный комплекс периме-
тра Stimulus состоит из специально разработанных 
VR-шлема и вычислительного устройства. Управле-
ние осуществляется с помощью планшета через сеть 
Wi-Fi. Принцип работы устройства схож с вышео-
писанными приборами данного типа [10, 11]. Спе-
циалисты компании ООО «Тотал Вижен» прове-
ли работу по усовершенствованию своей системы 
виртуальной реальности (VR) для реализации тех-
нологии FDT-периметрии. Работа велась на основе 

Рис. 1. VR-шлем Stimulus.

Fig. 1. VR headset Stimulus.
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программной версии авторской модификации FDT-
периметрии, которая была разработана с 2003 по 
2007 гг. на кафедре офтальмологии Военно-меди-
цинской академии И.Л. Симаковой под руковод-
ством профессора В.В. Волкова совместно с сотруд-
никами кафедры прикладной математики Санкт-
Петербургского государственного политехническо-
го университета [12, 13, 14]. 

В декабре 2022 года на кафедре офтальмологии 
Военно-медицинской академии завершена инициа-
тивная НИР «Сравнительное исследование методов 
стандартной и нестандартной компьютерной пери-
метрии у здоровых лиц и больных глаукомой с целью 
скрининга и ранней диагностики», которая выпол-
нялась совместно с ООО «Тотал Вижен» с 01.2021 по 
01.2023, целью которой являлось усовершенство-
вание известной авторской модификации метода 
нестандартной FDT-периметрии [12] для адаптации 
данного метода к аппаратной и программной базе 
экспериментальной модели периметра Stimulus. 

В ходе выполнения НИР было получено хоро-
шее совпадение результатов обоих вариантов FDT-
периметрии в основной группе пациентов с ПОУГ, 
разделенной по стадии заболевания, и контрольной 
группе, состоящей из здоровых лиц. Результатам 
этой НИР посвящена наша оригинальная статья.

Заключение

На сегодняшний день существует достаточно 
большое количество портативных устройств для 
исследования поля зрения, с помощью которых 
можно выполнять периметрию даже в домашних 
условиях. Однако большинство из них до сих пор 
являются экспериментальными моделями. Количе-
ство исследований этих приборов пока немногочис-
ленно, а качество их выполнения не всегда позво-
ляет полностью доверять результатам из-за мало-
го количества участников, неполного описания 
устройства приборов, параметров исследований  
и пр. Однако в части выше представленных иссле-
дований авторами получены результаты, сопостави-
мые с данными периметрии HFA, в том числе при 
начальной стадии ПОУГ. Поэтому в перспективе 
такие разработки портативных устройств для пери-
метрии, особенно на базе специально разработан-
ных шлемов виртуальной реальности, смогут широ-
ко использоваться в офтальмологической практике, 
в том числе и для функционального скрининга глау-
комы благодаря своей мобильности, автономности, 
экономической доступности, отсутствию строгих 
требований к положению пациента, освещенности 
и размерам помещения для исследования.
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Резюме
Глаукома по-прежнему остается основной причиной 

необратимой слепоты во всем мире. Основным доказан-
ным фактором риска является повышенный уровень вну-
триглазного давления. Но остаются вопросы о влиянии 
различных соматических заболеваний и их коррекции на 
течение глаукомы. В обзоре представлена информация  
о метаболическом синдроме, рассмотрены некоторые  
его компоненты и их коррекция у пациентов с глаукомой. 

Метаболический синдром включает в себя артери-
альную гипертензию, сахарный диабет, дислипиде-
мию и ожирение. Представленные экспериментальные  
и клинические исследования показывают, что компо-
ненты метаболического синдрома коррелируют с глау-
комой. Такие компоненты метаболического синдрома, 
как артериальная гипертензия и сахарный диабет, как 
факторы риска развития глаукомы не вызывают сомне-
ний. Мнение исследователей в отношении ожирения  

и дислипидемии как факторов риска неоднозначны. 
Но в последнее время к ним возрос интерес, что связа-
но с углубленным изучением микробиома, изменение 
которого играет определенную роль в развитии ней-
родегенеративных заболеваний центральной нервной 
системы и сетчатки. В ряде исследований отмечено, что 
избыточный вес и ожирение связано с риском развития 
глаукомы. Показатели липидного обмена также имели 
определенную связь с риском развития глаукомного 
процесса. Для коррекции нарушений липидного обмена 
активно используется группа препаратов — статинов. 
Последние исследования показывают, что они могут 
оказывать не только гиполипидемическое действие. Так, 
в ряде работ продемонстрировано улучшение крово-
обращения и нейропротекторный эффект. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: глаукома, метаболический син-
дром, нарушение липидного обмена, статины.
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Глаукома — это прогрессирующая оптическая 
нейропатия, которая при отсутствии адекват-
ного лечения может привести к необратимой 
слепоте. Наиболее эффективные методы лече-

ния глаукомы направлены на снижение основного 
модифицированного и доказанного фактора риска, 
связанного с прогрессированием заболевания — 
внутриглазного давления (ВГД). Современные 
методы лечения включают местные гипотензивные 
препараты, лазерную и хирургическую терапию.  
В клинической практике даже при адекватном сни-
жении уровня ВГД наблюдается прогрессирование 
заболевания, приводящее к гибели ганглиозных 
клеток сетчатки и слоя нервных волокон. Этот факт 
вызывает интерес к поиску альтернативных мето-
дов лечения глаукомы.
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LITERATURE REVIEW

Abstract
Glaucoma continues to be the leading cause of irre-

versible blindness worldwide. The main proven risk factor 
is elevated intraocular pressure. But questions remain 
on the impact of various somatic diseases and their cor-
rection on the course of glaucoma. This review provides 
information on the metabolic syndrome and considers 
some of its components and their correction in patients 
with glaucoma.

The metabolic syndrome includes arterial hypertension, 
diabetes mellitus, dyslipidemia and obesity. The presented 
experimental and clinical studies show that the compo-
nents of the metabolic syndrome correlate with glaucoma. 
Such components of the metabolic syndrome as arterial 
hypertension and diabetes mellitus are without doubt risk 
factors for the development of glaucoma. The opinions 
of researchers regarding whether obesity and dyslipidemia  

can also be considered risk factors are ambiguous.  Recently, 
however, interest in them has increased due to in-depth 
study of the microbiome, since changes in it play a certain 
role in the development of neurodegenerative diseases of 
the central nervous system and the retina. Several studies 
have noted that being overweight and obese is associ-
ated with a risk of developing glaucoma. Indicators of lipid 
metabolism also showed a certain relationship with the  
risk of developing glaucoma. Treatment of lipid metabo-
lism disorders commonly involves the use of statin drugs. 
Recent studies show that they may have more than just 
a hypolipidemic effect. A number of studies has demon-
strated that the use of statins improves blood circulation 
and has a neuroprotective effect.

KEYWORDS: glaucoma, metabolic syndrome, lipid meta-
bolism disorders, statins.

Ключевым звеном адекватного состояния ган-
глиозных клеток сетчатки является состояние глаз-
ного кровотока [1–3]. Ауторегуляция сетчатки — 
сложный физиологический процесс, с помощью 
которого обеспечивается постоянный кровоток, 
который обеспечивают миогенные, метаболиче-
ские и гормональные факторы [4–7].

Нарушение регуляции сосудов рассматривает-
ся как первичный этап, запускающий глаукомное 
повреждение через нестабильность глазного кро-
вотока, поражая зрительный нерв и сетчатку путем 
усиления ишемического повреждения и способствуя 
апоптозу ганглиозных клеток сетчатки. Первич-
ная сосудистая дисрегуляция, эндотелиальная дис-
функция, активация астроцитов и нейронная дис-
функция вызывают нарушение нейроваскулярной  
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популяционных исследований продемонстрирова-
ли, что АГ и СД независимо связаны с глаукомой 
[14, 15]. В одной из работ отмечены интересные 
взаимодействия между компонентами метаболиче-
ского синдрома. Так, у лиц с одной только гиперли-
пидемией риск развития ПОУГ был снижен на 5%,  
а повышенный риск ПОУГ, связанный с СД и АГ, 
был ослаблен наличием гиперлипидемии [13].

Теории, объясняющие взаимосвязь между ПОУГ 
и АГ, постоянно обсуждаются в литературе. Ряд 
авторов предполагает, что повышенное кровяное 
давление приводит к увеличению перфузии цили-
арной артерии, что способствует увеличению выра-
ботки воды, а это, в свою очередь, повышает риск 
развития ПОУГ [16]. Представители другой теории 
утверждают, что у многих людей с АГ имеются арте-
риолосклеротические повреждения и ригидность 
мелких конечных сосудов, питающих зрительный 
нерв, что может предрасполагать их к развитию 
глаукомной оптической нейропатии [17]. Есть мне-
ние, что повреждение зрительного нерва происхо-
дит в результате снижения перфузионного давле-
ния, вызванного в периоды эпизодической систем-
ной гипотензии, связанной с применением препа-
ратов, снижающих кровяное давление [18]. В то же 
время есть исследования, которые не зафиксирова-
ли связи между СД и глаукомой и между АГ и глау-
комой [19, 20].

В последнее время в литературе активно обсуж-
дается связь ожирения с глаукомой [21, 22]. Это 
вызвано растущим интересом к дисбиозу микро-
биома, который играет определенную роль в этио-
логии ожирения [23–25]. Кроме этого, появляются 
доказательства того, что дисбиоз микробиома игра-
ет решающую роль в возникновении и прогресси-
ровании ряда дегенеративных заболеваний цен-
тральной нервной системы [26] и сетчатки [27–29]. 
Тем не менее, связь между ожирением и глауко-
мой является спорной. В нескольких исследовани-
ях отмечена положительная корреляция ожирения 
с повышенным уровнем ВГД [30, 31]. В Роттердам-
ском исследовании после проведения многофак-
торной корректировки не было выявлено значимой 
связи между индекса массы тела (ИМТ) и глауко-
мой [32]. В исследовании P.A. Newman-Casey et al. 
показано, что у пациентов небелой расы с ожирени-
ем риск ПОУГ увеличивался на 14% в однофактор-
ном анализе, а у женщин с ожирением риск разви-
тия ПОУГ увеличивался на 6% после многофактор-
ной корректировки [13]. И наоборот, Pasquale L.R.  
et al. отметили, что увеличение ИМТ было связа-
но с 6% снижением риска ОАГ у женщин белой 
расы [33]. Корейское исследование подтвердило, 
что избыточный вес является защитным фактором 
ПОУГ [34]. В представленных публикациях пред-
ставлена различная раса участников исследова-
ний, которая, возможно, повлияла на результаты  
исследований. 

связи [4]. Это приводит к снижению поступления 
питательных веществ (включая кислород и глюко-
зу), необходимых для работы нейронов. Измене-
ния при артериолосклерозе дополнительно повы-
шают уязвимость зрительного нерва к небольшим 
колебаниям перфузионного давления при глауко-
ме, нарушая ауторегуляцию [6]. Нарушение регу-
ляции сосудов могут вызвать значительное сни-
жение глазного кровотока, выходящее за пределы 
нормы, что приводит к ишемии ганглиозных клеток  
сетчатки [8]. 

Компоненты метаболического синдрома  
и первичная открытоугольная глаукома

Имеются убедительные доказательства того, 
что системные сосудистые нарушения играют важ-
ную роль в патофизиологии глаукомы [1, 4]. Для 
исследования взаимосвязи атеросклероза и глауко-
мы авторы изучили данные медицинских заключе-
ний более 6 млн. человек. Частота глаукомы у паци-
ентов с атеросклерозом была значительно выше, 
чем у пациентов с артериальной гипертензией 
(АГ) (p<0,001), а также с другой офтальмопатоло-
гией (оценивались такие заболевания, как кератит  
и склерит) (p<0,001) и у населения без офтальмо-
логических заболеваний (p<0,001) [9].

Этиология атеросклероза представляет собой 
сложный процесс, который начинается задолго до 
структурных проявлений и их последствий. Основ-
ным фактором развития и прогрессирования ате-
росклероза является дислипидемия. Обнаруженная 
связь между гиперлипидемией, повышенным уров-
нем ВГД и глаукомой вызвала интерес у исследова-
телей [10, 11]. 

Гиперлипидемия является одним из компо-
нентов метаболического синдрома, включающего 
ожирение, АГ и сахарный диабет (СД). Изучение 
компонентов метаболического синдрома показа-
ло, что пациенты при сочетании трех его компо-
нентов — триглицеридов, абдоминального ожире-
ния и уровня глюкозы натощак — имели высокий  
уровень ВГД. А при комбинации четырех компо-
нентов — артериального давления, липопротеи-
нов высокой плотности, триглицеридов и глюко-
зы натощак имели еще более высокий уровень ВГД 
(р<0,001) [12].

В литературе имеются противоречивые данные  
о том, увеличивают или уменьшают риск разви-
тия глаукомы наличие этих компонентов. Круп-
номасштабное исследование более 2 млн. человек 
показало, что у пациентов только с СД риск раз-
вития глаукомы был повышен на 35%, у лиц толь-
ко с АГ риск развития ПОУГ был повышен на 17%, 
а у лиц при сочетании СД и АГ риск развития 
ПОУГ был еще выше — 48% [13]. При этом лица  
с более выраженной стадией АГ имели более высо-
кий риск развития ПОУГ [13]. Несколько крупных  
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Ожирение можно классифицировать как общее 
ожирение, которое оценивается по индексу массы 
тела (ИМТ), и абдоминальное ожирение, кото-
рое оценивается по окружности талии, окружно-
сти бедер или соотношению талии к бедрам [35]. 
Исследование, проведенное L.A. Wise et al. пока-
зало, что ИМТ, окружность талии и соотношение 
талии и бедер были в значительной степени связа-
ны с ПОУГ [36] У взрослых, страдающих ожирени-
ем, повышен риск развития открытоугольной гла-
укомы [22, 37]. Отмечено также гендерное разли-
чие: у женщин с ожирением риск развития ПОУГ 
был выше на 6% по сравнению с женщинами, не 
страдающими ожирением; среди мужчин, страда-
ющих и не страдающих ожирением, существенной 
разницы не наблюдалось [13]. 

Высокий индекс массы тела (ИМТ) как фактор 
риска развития глаукомы был отмечен в ряде иссле-
дований. Обнаружена связь между высоким ИМТ 
и высоким уровнем ВГД [38, 39]. В проспектив-
ном когортном исследовании в Корее люди с ИМТ  
≥30 кг/м2 были более склонны к развитию ПОУГ, 
чем люди с ИМТ 18,5–22,9 кг/м2 [40]. Популяцион-
ное исследование в Соединенных Штатах также про-
демонстрировало, что ожирение (ИМТ ≥30 кг/м2) 
достоверно коррелировало с распространенностью 
глаукомы [41].

Напротив, основываясь на популяционном ис- 
следовании в центральной Индии, более низкий 
ИМТ был связан с более высокой распространенно-
стью глаукомы [42]. Эти противоречивые выводы 
могут быть вызваны различными расами, неодно-
родными группами и методами исследований.

В ряде исследований зафиксирована корреля-
ция высокого ИМТ со снижением перфузии хорио-
идеи, глазного кровотока, увеличением орбиталь-
ного жира и повышением уровня ВГД [43, 44].

При оценке различных параметров здоровья, 
связанных с ожирением (индекс ожирения, ИМТ, 
индекс формы тела и отношение талии к росту) 
индекс ожирения положительно коррелировал  
с уровнем ВГД [45]. Данные проспективного иссле-
дования показали, что половина пациентов с ПОУГ  
и офтальмогипертензией имели избыточный вес  
или страдали ожирением [37]. Повышение ВГД мо- 
жет происходить в результате повышенного сопро-
тивления оттоку водянистой влаги из глаза, вызван-
ного уменьшением притока [46]. Уменьшение при-
тока крови к зрительному нерву может сделать его 
структуру более восприимчивыми к повреждению 
вследствие повышения уровня ВГД [47, 48].

В настоящее время существует несколько гипо-
тез о механизмах того, как ожирение увеличивает 
риск развития ПОУГ. Одна из гипотез заключается 
в том, что увеличение орбитального жира и повы-
шенная вязкость крови повышают эписклераль-
ное венозное давление и снижают отток жидкости, 
что приводит к повышению ВГД [49]. Этой версии  

придерживаются ряд авторов [50] и она нашла под-
тверждение в нескольких клинических исследо-
ваниях, где зафиксирована корреляция ожирения  
и повышенного уровня ВГД [51]. С другой стороны, 
эндокринные нарушения у пациентов с ожирением 
могут привести к увеличению андрогенов, что дела-
ет уровень окислительного стресса в организме зна-
чительно выше, чем у здоровых людей. Это, в свою 
очередь, увеличивает возможность окислительного 
повреждения в системе оттока водянистой влаги, 
такой как трабекулярная сеть, и блокирует канал 
оттока водянистой влаги, что значительно увеличи-
вает риск развития ПОУГ [10, 52].

Систематический обзор и мета-анализ обсер-
вационных исследований продемонстрировал, что  
у пациентов с глаукомой были более высокие сред-
ние уровни общего холестерина и более низкие 
уровни липопротеидов высокой плотности (ЛПВП) 
[53]. Показатели общего холестерина в крови и уро-
вень липопротеинов низкой плотности (ЛПНП) 
имели значительную связь с уровнем ВГД: у паци-
ентов с гиперлипидемией отмечен более высокий  
уровень ВГД (р=0,001) по сравнению с пациентами, 
у которых показатели липидов были в пределах воз-
растной нормы [54]. Положительная корреляция 
высокого уровня холестерина и риска развития гла-
укомы подтверждена и в исследованиях J.H. Kang  
et al., в котором приняло участие более 100 тыс. 
пациентов. Повышение общего уровня холестерина 
в сыворотке крови на каждые 20 мг/дл было связа-
но с 7% повышением риска развития ПОУГ [55]. 

В метаанализе 17 исследований случай-контроль 
обнаружено, что у пациентов с глаукомой средний 
уровень триглицеридов был значительно выше, чем 
у пациентов без глаукомы [56]. В другом метаана-
лизе, который включал 28 исследований, зафикси-
рована значительная связь гипертриглицеридемии 
с глаукомой [54]. Авторами показано, что пациен-
ты с диагнозом глаукома имеют повышенный риск 
сердечно-сосудистой смертности, что в первую оче-
редь объясняется общими факторами риска, такими 
как гипертриглицеридемия [57–60]. Механизм этого 
феномена может заключаться в том, что гипертри-
глицеридемия вызывает сосудистую дисфункцию, 
которая приводит к аномальному глазному кровото-
ку и нестабильности перфузии, приводящей к нару-
шению сосудистого снабжения головки зрительного 
нерва и/или повышению вязкости крови, что вызы-
вает повышение эписклерального венозного давле-
ния, и приводит к увеличению уровня ВГД [61–63].

В то же время в исследовании P.A. Newman-
Casey с соавт. обнаружено, что у лиц с гиперлипи-
демией риск развития ПОУГ был снижен по срав-
нению с лицами без признаков метаболического 
синдрома [13]. Но закономерно возникают вопро-
сы: снижает ли риск развития глаукомы само забо-
левание или лекарства, которые используются для  
лечения гиперлипидемии, или и то, и другое.
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Статины и глаукома

В клинической практике для снижения уров-
ня холестерина, липопротеидов низкой плотности 
в плазме крови и для предотвращения заболевае-
мости и смертности, связанных с сердечно-сосуди-
стыми заболеваниями, используются статины [64]. 
Они действуют путем конкурентного ингибирова-
ния 3-гидрокси-3-метилглутарилкоэнзима А (ГМГ-
КоА-редуктазы), фермента, ограничивающего ско-
рость биосинтеза холестерина. Кроме гиполипи-
демического действия, статины оказывают и дру-
гие эффекты на органы и ткани: антиоксидантный, 
антипролиферативный и противовоспалительный 
эффекты [65].

В дополнение к гиполипидемическому эффек-
ту, статины могут улучшать кровоснабжение. Так, 
при ежедневном приеме симвастатина в течение  
7 дней наблюдалось увеличение скорости кровото-
ка в артериях и венах сетчатки, снижение уровня 
ВГД через 90 минут и через 7 дней после введения 
препарата [66]. В связи с этим высказано предпо-
ложение, что пероральные статины могут рассма-
триваться в качестве дополнительных препаратов  
к традиционным методам лечения, снижающим 
ВГД, для улучшения прогноза для пациента.

У лиц с гиперлипидемией, которые принимали 
статины непрерывно в течение 2 лет, риск развития 
ПОУГ снизился на 8% по сравнению с теми, кто не 
принимал статины. Риск перехода лиц с подозрени-
ем на глаукому в глаукомный процесс снижался на 
0,4% за каждый дополнительный месяц принятия 
статинов и на 9% за весь двухлетний период наблю-
дения непрерывного приема препаратов (р<0,005) 
[67, 68]. 

Клиническое исследование B. Whigham et al. 
показало, что у пациентов, получавших терапию 
статинами, наблюдалось снижение прогрессирова-
ния поля зрения по сравнению с пациентами с гла-
укомой без системного применения статинов [69].

Среди возможных механизмов снижения риска 
развития ПОУГ у людей, принимающих статины, 
авторы рассматривают их влияние на активность 
аденозинтрифосфатазы миозина II и ρ-киназы в тра-
бекулярной сети, которые увеличивают выработку 
оксида азота и отток жидкости, что может привести 
к снижению ВГД [70–72]. Кроме того, повышенная 
выработка оксида азота увеличивает приток крови 
к зрительному нерву и приводит к улучшению кро-
вообращения [66].

В экспериментальных исследованиях показано, 
что статины оказывают нейропротекторное дей-
ствие в условиях ишемии и могут защищать гангли-
озные клетки сетчатки [73]. Механизм нейропро-
текторного эффекта статинов заключается в сни-
жении глутамат-опосредованной цитотоксичности 
[74] и защите от апоптоза в центральной нервной 

системе [75]. Кроме этого, статины могут оказы-
вать нейропротекторное действие путем ингиби-
рования взаимодействия лейкоцитов с эндотелием 
посредством высвобождения оксида азота из эндо-
телия [73].

Авторы отметили, что именно статины связа-
ны со снижением риска развития ПОУГ, в то время 
как другие средства, снижающие уровень холесте-
рина, этого не продемонстрировали, что связано  
с уникальными свойствами статинов, помимо сни-
жения уровня холестерина, которые могут быть 
ответственны за такое снижение риска [76, 77].

Что касается конкретных типов статинов, то 
мнения исследователей неоднозначны. Ряд иссле-
дователей наблюдали снижение риска возникно-
вения ПОУГ у пациентов, принимающих ловаста-
тин, что объясняется его высокой липофильностью 
[78], облегчающей проникновение через гематоэн-
цефалический барьер. Следует также отметить, что 
ловастатин чаще применяется у пациентов с легкой 
или умеренной гиперлипидемией [79], у которых 
риск возникновения ПОУГ ниже, чем у пациентов  
с тяжелой гиперлипидемией.

Применение симвастатина было связано со ста-
билизацией периферического зрения у пациентов 
с глаукомой нормального давления [80]. В другом 
исследовании обнаружено, что при подозрении на 
глаукому препараты статинов, независимо от типа, 
связаны с замедленным прогрессированием пора-
жения зрительного нерва, измеренным с исполь-
зованием конфокальной сканирующей лазерной 
офтальмоскопии [81]. 

В экспериментальных исследованиях проде-
монстрированы улучшение кровообращения после 
терапии статинами, защитный эффект статинов  
в отношении ганглиозных клеток сетчатки [73, 83, 
84]. Кроме этого, в одной из работ зафиксировано  
снижение уровня ВГД при глазной гипертензии  
in  vivo и in  vitro при использовании аторвастати-
на, что подтверждено морфологическими измене-
ниями изолированных клеток трабекулярной сети 
человека [85]. 

Полученные авторами результаты представля-
ют полезную информацию для ведения пациентов  
с глаукомой. Использование статинов позволяет 
рассматривать эту группу препаратов как возмож-
ный новый консервативный путь для лечения паци-
ентов с глаукомой. 

Заключение
Высокое ВГД считается наиболее распростра-

ненным и доказанным фактором риска развития 
глаукомы. В клинической практике не всегда уда-
ется добиться стабилизации глаукомного процес-
са. Это заставляет задуматься и о других факторах 
риска, на которые мы можем повлиять.

Метаболический синдром и глаукома
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Многочисленные эпидемиологические исследо-
вания показали связь глаукомы или повышенного 
ВГД с несколькими компонентами метаболического 
синдрома, такими как повышенное АД, повышен-
ный уровень глюкозы в плазме натощак, сопутству-
ющее атеросклеротическое заболевание и ожире-
ние. Эти результаты позволяют предположить, что 
имеется общий механизм, связывающий повышен-
ный уровень ВГД и глаукому с различными компо-
нентами метаболического синдрома. В литературе 
появляется все больше доказательств того, что ста-
тины снижают риск развития ПОУГ и/или умень-
шают прогрессирование заболевания. 

Статины — это группа препаратов, первона-
чально используемая для коррекции гиперхолесте-
ринемии. Обнаруженная связь глаукомы с высоким 
уровнем общего холестерина и низким уровнем 

липопротеинов высокой плотности, усиливает важ-
ность уровня липидов в крови при лечении глауко-
мы. Подтверждением являются экспериментальные 
и клинические исследования, которые продемон-
стрировали сохранение функциональных и струк-
турных изменений зрительного нерва и сетчатки 
при использовании статинов. 

Но поскольку есть данные, опровергающие 
связь глаукомы и метаболического синдрома  
и коррекцию статинами, некоторые расхождения 
в результатах, вероятно, из-за различий в группах 
и методах исследований, необходимы более глубо-
кие исследования. Учитывая взаимосвязь глаукомы 
с компонентами метаболического синдрома, перо-
ральные статины могут рассматриваться в качестве 
кандидатов на удобное дополнение к традицион-
ным методам лечения, снижающим уровень ВГД. 
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Резюме
Анализ трендов в хирургическом лечении первичной 

открытоугольной глаукомы позволяет оценить динамику 
изменений в отношении показаний к хирургическому 
лечению, количеству проводимых антиглаукомных опе-
раций (АГО) и их модификаций, а также демографиче-
ским характеристикам пациентов, длительности предо-
перационной терапии и эффективности проводимого 
лечения. 

Результаты свидетельствуют о смещении вектора  
в сторону все более длительной терапевтической стра-
тегии, применяемой до хирургического этапа лечения, 
и, в целом, уменьшения количества проводимых АГО 
в Российской Федерации за последние 20 лет. Остро 
стоит вопрос о позднем применении хирургического 
лечения, что подтверждается установленным повы-
шением возраста впервые оперированных пациентов, 
и тенденцией к увеличению числа операций при дале-
козашедшей стадии заболевания. Большинство опу-
бликованных исследований послеоперационной гипо-
тензивной эффективности АГО имеют ограниченные 
сроки наблюдения, что не позволяет адекватно оценить 

результаты проводимого лечения. Раннее назначение 
медикаментозной гипотензивной терапии после прове-
денных операций свидетельствует о низком взаимодей-
ствии амбулаторных и стационарных специалистов, что 
минимизирует возможность ранней коррекции после-
операционных проблем. 

Оптимизма добавляет увеличение в последнее время 
научных работ, особенно авторских патентов, в направ-
лении поиска новых технологий хирургии глаукомы, 
разработки современных дренажных устройств и мето-
дов пролонгации послеоперационного гипотензивного 
эффекта. Проведенный анализ диктует необходимость 
разработки и внедрения мероприятий, направленных 
на четкое обозначение показаний к своевременному 
хирургическому лечению и создание условий к ком-
плексному взаимоотношению пациента, офтальмолога 
амбулаторного звена и офтальмохирурга. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: глаукома, антиглаукомные опе-
рации, хирургическое лечение глаукомы, трабекулэк-
томия, показания к хирургии глаукомы, методики анти-
глаукомной хирургии.
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Повышенный уровень внутриглазного давле-
ния (ВГД) является доказанным фактором 
риска прогрессирования глаукомной опти-
ческой нейропатии. Исходя из результатов 

крупных многоцентровых исследований, именно 
снижение уровня офтальмотонуса является един-
ственным подтвержденным способом стабилиза-
ции глаукомного процесса [1–3]. Стартовой стра-
тегией снижения уровня ВГД у пациентов с пер-
вичной открытоугольной глаукомы (ПОУГ) следует 
считать использование терапевтического подхода 
с назначением гипотензивных препаратов и/или 
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LITERATURE REVIEW

Abstract
The analysis of trends in the surgical treatment of primary 

open-angle glaucoma (POAG) allows assessing changes in the 
indications for surgical treatment, the number of glaucoma 
surgery and their modifications, as well as the demographic 
characteristics of patients, duration of preoperative therapy 
and the effectiveness of treatment.

The results indicate that over the past 20 years in the 
Russian Federation there was a shift towards an increas-
ingly long-term therapeutic strategy used before the surgi-
cal stage of treatment, and, in general, a decrease in the 
number of performed glaucoma surgeries. There is much 
concern about late surgical treatment, which is confirmed 
by the established increase in the age of first-time oper-
ated patients, and the tendency to increase the number 
of operations at a far advanced stage of the disease. Most 
of the published studies on the postoperative hypotensive 
efficacy of surgery are of limited duration, which does not 
allow an adequate assessment of the results of treatment. 

Early appointment of medical hypotensive therapy after 
surgical intervention indicates a low interaction between 
outpatient and inpatient specialists, which hinders the pos-
sibility of early correction of postoperative problems.

The recent increase in the number of scientific works, 
especially patents, focusing on the search for new tech-
nologies that can be implemented in glaucoma surgery, the 
development of modern drainage devices and the methods 
for prolonging the hypotensive effect after surgery gives  
a reason for optimism. The performed analysis dictates the 
need to develop and implement measures aimed at cle-
arly defined indications for timely surgical treatment and 
creation of conditions for a complex relationship between 
the patient, outpatient ophthalmologist and glaucoma  
surgeon.

KEYWORDS: glaucoma, anti-glaucoma operations, surgi-
cal treatment of glaucoma, trabeculectomy, indications for 
glaucoma surgery, types of glaucoma surgery.

лазерного лечения [4]. Вместе с тем, именно хирур-
гическое лечение является наиболее эффективным 
способом снижения уровня ВГД [5], рекомендуе-
мым преимущественно при прогрессировании гла-
укомного процесса на фоне максимальной перено-
симой медикаментозной терапии. Взгляды на роль 
и место антиглаукомной хирургии подвергаются  
в последние десятилетия существенному пере-
смотру. В этой связи особый интерес представля-
ет анализ меняющихся стратегий лечения пациен-
тов с ПОУГ и оценка вектора подобных изменений  
с течением времени. 
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Показательным является анализ изменения доли 
пациентов хирургического профиля среди глауком-
ных больных в различных регионах страны. Так, 
при сравнении тактики лечения пациентов с впер-
вые выявленной глаукомой по данным офтальмоло-
гических стационаров Курской области отмечается 
уменьшение доли хирургии как стартового метода 
лечения почти в 1,5 раза: с 64,7% в 2001 г. и 51,1% 
в 2006 г. до и 38,5% в 2010 г. [11]. Тенденция сни-
жения объемов антиглаукомной хирургии отмеча-
ется и в Самарской области. В 2008–2013 гг. фик-
сируется некоторое сокращение доли хирургиче-
ской активности при выборе лечебной стратегии 
ПОУГ: в 2008 г. количество оперированных паци-
ентов (от общего числа состоящих на диспансерном 
учете у офтальмолога) составляло 2,8%, в 2013 —  
2,5% [12]. В абсолютных величинах количество 
антиглаукомных операций за период 2010–2014 гг. 
сократилось на 24,2% с 840 в 2010 г. до 634 в 2014 г.  
[13]. Постепенное снижение доли оперированных 
пациентов с ПОУГ отмечается в Республике Баш-
кортостан: в 2010 г. этот показатель составлял 7,2% 
от всех операций на органе зрения, в 2012 г. —  
5,3%, в 2015 г. — 5,5%, при значительном росте 
количества диспансерных пациентов (в 2 раза) 
за двадцатилетний период 1999–2020 гг. [14, 15].  
В ходе проведенного эпидемиологического анализа 
за период 2010–2016 гг. отмечено уменьшение доли 
пациентов, охваченных хирургическим лечением  
(с 27,9% до 23,7%) [16].

К сожалению, в РФ длительное время не про-
водилось многоцентровых клинико-эпидемиоло-
гических исследований и данные по детальному  

Целью настоящей работы являлась характери-
стика направлений хирургического лечения ПОУГ 
в РФ за последние 20 лет по анализу публикаций 
отечественных исследователей. Проанализиро-
ваны данные по количеству проводимых вмеша-
тельств, превалирующие методики антиглауком-
ных операций, динамика изменений в отношении 
показаний к хирургическому лечению, возрастные 
характеристики пациентов, уровни ВГД, при кото-
рых применяется хирургический подход в лечении 
и эффективность различных вмешательств в отда-
ленные сроки наблюдения. Полученные данные 
могут послужить базой для оценки динамики кли-
нико-эпидемиологической структуры заболевания, 
разработки медико-социальных программ по сни-
жению инвалидизации и слабовидения вследствие 
глаукомы в нашей стране.

Место хирургии в алгоритме лечения ПОУГ
В офтальмологической литературе появляет-

ся все больше сообщений о нарастании количества 
используемых препаратов в структуре медикамен-
тозной терапии и постепенному снижению доли 
хирургического лечения, как лазерного, так и тра-
диционного [6]. Это можно объяснить расширени-
ем спектра и повышением эффективности гипотен-
зивных средств, «страхами» о влиянии антиглау-
комных операций (АГО) на функции зрения со сто-
роны и врачей, и пациентов, риском осложнений,  
а также возможностью прогрессии глаукомного 
процесса даже после удачно проведенного хирурги-
ческого вмешательства [7–10]. 

Рис. 1. Динамика среднего возраста пациентов на этапе хирургического лечения, лет.

Fig. 1. Changes in the average age of patients at the stage of surgical treatment over the years.

Тренды в хирургии глаукомы



ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ

78 1/2024   НАЦИОНАЛЬНЫЙ ЖУРНАЛ ГЛАУКОМА

анализу направлений хирургического лечения гла-
укомы разнятся по регионам, что не дает возмож-
ности провести точные сравнения в федеральном 
масштабе. В ретроспективном многоцентровом 
исследовании (2011) было подсчитано, что среди 
6 423 пациентов, поставленных на учет с 2006 по  
2010 гг., были прооперированы лишь 567 человек 
[17]. В докладе академика В.В. Нероева и соавт. 
«Достижения офтальмохирургии в Российской Феде-
рации» (2021) было показано, что антиглаукомная 
хирургия составляет 7,3% от всех хирургических 
вмешательств (данные 2019 г.), а общее число прово-
димых АГО в РФ колеблется от 64 779 в 2008 г. (что 
составило 10,6% от всех операций в стационарах 
страны) до 68 914 в 2015 г. и 47 957 в 2020 г. (8,5% 
и 7,5%, соответственно) [18]. Большинство клини-
цистов разделяют мнение о значительном снижении 
объемов выполнявшихся в 2020 г. вмешательств, 
вследствие сложившейся эпидемиологической ситу-
ации на тот момент времени. 

В первом на постсоветском пространстве иссле-
довании клинико-эпидемиологических характери-
стик глаукомы в странах СНГ и Грузии было выявле-
но, что на начальной стадии болезни оперативное 
лечение проводилось в 19,3% случаев, а при разви-
той и далекозашедшей — в 37,2% и 37,4%, соответ-
ственно [19]. При изучении оптимизации лечебно-
го процесса у пациентов с ПОУГ было выявлено, что 
на старте лечения хирургический подход исполь-
зовался у 4% лиц, а к 5-й смене режимов лечения 
использовался уже в 85,7% [8].

На протяжении изучаемых десятилетий в отдель-
ных субъектах РФ наблюдались существенные разли-
чия в выборе тактики и методов лечения ПОУГ в силу 

Рис. 2. Средний предоперационный уровень тонометрического ВГД по данным российских исследований (мм рт.ст.).

Fig. 2. Changes in the average preoperative level of tonometric IOP according to Russian studies (mm Hg).

отсутствия единого регламентированного подхода. 
Во многих регионах и даже клиниках одного регио-
на показания к проведению хирургического вмеша-
тельства при глаукоме в начале 2000-х годов разли-
чались, иногда значительно. Академик А.П. Несте-
ров отмечал широкий диапазон взглядов на эту 
проблему — «от необходимости первичного хирур-
гического вмешательства сразу при постановке диа-
гноза до полного отказа от него» [20]. Безусловны-
ми показаниями к хирургическому лечению служи-
ли недостаточная эффективность лекарственной 
терапии, невозможность для пациента систематиче-
ски посещать врача-офтальмолога, неаккуратность 
пациента в выполнении назначений врача. Отмеча-
лось, что вмешательство может быть использовано 
в любой стадии глаукомы в соответствии с выбо-
ром лечащего врача и информированным согласи-
ем больного [21]. В методическом пособии для вра-
чей «Основные направления современного медика-
ментозного и хирургического лечения первичной 
глаукомы» сотрудники отделения глаукомы Москов-
ского НИИ глазных болезней им. Гельмгольца под 
руководством проф. В.П. Еричева (2000) рекомен-
довали дифференцированный подход к выбору так-
тики лечения ПОУГ: при наличии условий, обеспе-
чивающих возможность выполнения пациентами 
назначений врача обоснован выбор медикамен-
тозного лечения на начальной стадии заболева-
ния, в остальных — сравнительно ранняя хирургия 
глаукомы. В первом выпуске «Клинических реко-
мендаций по офтальмологии» под редакцией акад.  
Л.К. Мошетовой (2006) хирургическое лечение 
(фистулизирующие операции) предлагалось в каче-
стве основного у пациентов с впервые выявленной 
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крупномасштабных рандомизированных клиниче-
ских исследований, проведенных как в России, так 
и за рубежом, и имеющих высокий уровень дока-
зательности. Выбор хирургической тактики лече-
ния основывается на многих факторах, в том числе 
невозможности достижения «целевого» уровня дав-
ления другими методиками, индивидуальных осо-
бенностях пациента, не позволяющих сохранить 
зрительные функции без четкого ориентирования 
на конкретные значения уровня ВГД, стадию, воз-
раст [5]. Комплексный подход в принятии решения  

глаукомой с продвинутыми стадиями заболевания 
[22]. В первой редакции «Национального руко-
водства по офтальмологии» (2008) был предложен 
алгоритм лечения пациентов с ПОУГ, в котором 
переход от терапевтического лечения к хирургиче-
скому возможен при неэффективности максималь-
ной медикаментозной терапии и лазерного лече-
ния с учетом индивидуальных особенностей кон-
кретного человека [23]. Авторы современных кли-
нических рекомендаций и руководств по глаукоме 
предлагают алгоритмы, основанные на результатах 

Рис. 3. Стадия ПОУГ на этапе АГО (%).

Fig. 3. Stages of POAG before glaucoma surgery (%).
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Рис. 4. Длительность предоперационного медикаментозного лечения ПОУГ, мес.

Fig. 4. Duration of preoperative medical treatment for POAG, months.

о переходе к хирургии глаукомы должен базиро-
ваться на результатах мониторинга конкретного 
пациента с учетом факторов риска прогрессирова-
ния, возможности и эффективности терапии, усло-
вий для проведения АГО на фоне доверительных 
отношений врача и пациента [24]. 

Таким образом, на основании опубликованных  
данных можно сделать вывод о снижении доли 
хирургического лечения глаукомы в РФ на протяже-
нии последних 20 лет на фоне увеличения количе-
ства заболеваемости ПОУГ [25]. Изучая доступные 
материалы отечественных исследований, посвящен-
ных хирургии глаукомы составлены обобщенные 
таблицы и графики для оценки динамики отдельных 
показателей в анализируемом 20-летнем периоде.

Клинический портрет пациента, которому 
предстоит оперативное лечение глаукомы

Возраст, несомненно, играет важное значение 
в принятии решения о проведении АГО, выборе 
метода хирургического лечения в силу увеличения 
количества и тяжести коморбидных состояний, воз-
можности адекватного фармакологического сопро-
вождения перед и после проведенного вмешатель-
ства, что, в свою очередь, обеспечивает эффек-
тивность и длительность гипотензивного эффекта 
после хирургии. 

По данным ряда исследований средний возраст 
пациентов на момент принятия решения о необхо-
димости АГО колеблется от 61 до 71 года на протя-
жении последних 20 лет (рис. 1). Следует отметить, 
что тренд не линейный, но отмечается смещение 
данного показателя в более возрастную группу [10, 
26–35].

Несмотря на то, что уровень ВГД не является 
основополагающим фактором в выборе хирургии 
как метода лечения ПОУГ, в реальной клинической 
практике этот показатель нередко играет определя-
ющую роль. При этом отмечается тенденция к сни-
жению уровня предоперационного ВГД [10, 26, 28, 
29, 31–41]. Уровень ВГД выше 30 мм рт.ст. оставал-
ся неким «триггером» перехода к антиглаукомному 
хирургическому вмешательству в первом десятилетии 
XXI века, но последние исследования демонстриру-
ют тенденцию к снижению этого порога (рис. 2). При 
этом в работе по оценке эффективности синустра-
бекулэктомии авторы не усматривают корреляции 
между дооперационным уровнем ВГД с результатами 
трабекулэктомии и исключают его роль как фактора, 
прогнозирующего успех или неудачу АГО [41].

При анализе исследований, направленных на 
изучение хирургии глаукомы, можно обратить вни-
мание на смену тренда, связанного с переходом  
к оперативному лечению в зависимости от стадии 
ПОУГ. Так, в начале 2000-х годов значительную 
долю составляли пациенты с I и II стадиями заболе-
вания, тогда как в 2020-х годах отмечается преобла-
дание далекозашедшей стадии (рис. 3) [10, 26, 28, 
29, 31–38, 40, 42].

В отечественной научной литературе нами не 
было обнаружено достаточного количества публи-
каций, посвященных хирургии глаукомы, где учи-
тывалась бы длительность предшествующего гипо-
тензивного лечения. Согласно представленным дан-
ным, наблюдается тенденция к увеличению этого 
периода, что соответствует общемировому тренду  
и несомненно связано с преобладанием терапев-
тического подхода над хирургическим в последние 
годы (рис. 4) [10, 31, 35]. 
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Таким образом, в последние годы наблюдаются 
следующие изменения в предоперационных харак-
теристиках пациентов, направляемых для хирурги-
ческого лечения ПОУГ: увеличение возраста, пре-
обладание далекозашедшей стадии заболевания, 
возрастание продолжительности медикаментозной 
терапии и снижение уровня предоперационного 
ВГД. 

Характеристики и эффективность  
хирургического лечения

Разработки различных видов хирургических 
вмешательств при ПОУГ ведутся боле 100 лет, 
предлагаются все более эффективные и безопас-
ные методики [43]. Борьба с избыточным рубце-
ванием в зоне сформированных путей фильтрации  

Рис. 5. Соотношение описываемых методик АГО в опубликованных исследованиях за период 1998–2021 гг., %.  
НГСЭ — непроникающая глубокая склерэктомия, СТЭ — синустрабекулэктомия.

Fig. 5. Proportion of glaucoma surgery methods described in published studies in the 1998–2021 years, %.  
NPDS — non-penetrating deep sclerectomy.
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Рис. 6. Уровень ВГД в отдаленные сроки на момент оценки эффективности АГО, мм рт.ст.

Fig. 6. The IOP levels in the long term at the time of assessing the effectiveness of glaucoma surgery, mm Hg.

Рис. 7. Сроки сохранения гипотензивного эффекта АГО без дополнительной медикаментозной поддержки, мес.

Fig. 7. Retention time of the hypotensive effect of glaucoma surgery without additional medical treatment, months.

внутриглазной жидкости приводит к появлению 
новых видов дренажей и специализированных 
устройств, а также разработке модификаций ком-
бинированных процедур, включая лазерные мето-
дики и сочетание хирургии глаукомы и катарак-
ты. В спектре опубликованных исследований, каса-
ющихся новых видов или критериев выбора того 
или иного метода АГО, отмечается рост интереса  

к модификациям непроникающей глубокой скле-
рэктомии (НГСЭ) и дренажной хирургии. В уже 
упомянутом выше докладе было установлено дву-
кратное увеличение доли различных моделей дре-
нажных устройств в структуре АГО с 9,3% в 2012 г.  
до 17,4% в 2020 г. [18]. Впрочем, «золотой» стан-
дарт — синустрабекулэктомия — не теряет как на- 
учный, так и практический интерес для российских 
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офтальмохирургов. Были изучены основные мето-
дики АГО, проводимые в РФ за 20-летний период 
(рис. 5) [10, 26–38, 40, 42, 44, 45]. 

Для оценки эффективности хирургического  
лечения ПОУГ в исследованиях применяются не- 
сколько критериев, в частности, уровень ВГД (в ран- 
ние и отдаленные сроки после операции), сте-
пень понижения офтальмотонуса и доля пациентов  

с нормализованными значениями ВГД в разные 
сроки после операции. Вводятся дополнитель-
ные понятия, такие как «абсолютный» и «относи-
тельный» успех АГО, определения которых также 
могут отличаться от исследования к исследованию.  
В связи с этим сложно провести сравнение многочис-
ленных и неоднородных данных. На рис. 6 представ-
лены уровни ВГД в отдаленном послеоперационном  

Рис. 8. Опубликованные патенты в электронной библиотеке elibrary.ru и FindPatent.ru, шт.

Fig. 8. Number of published patents listed in the Russian databases "elibrary.ru" and "FindPatent.ru".

Рис. 9. Защищенные диссертации, опубликованные в электронной библиотеке elibrary.ru и на сайте dissercat.com, шт.

Fig. 9. Number of defended theses published in the Russian databases "elibrary.ru" and "dissercat.com".
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периоде (в среднем 1-2 года), независимо от вида 
выполненной АГО, без дополнительной медика-
ментозной поддержки. Как видно из диаграммы,  
в большей части исследований наблюдается его 
компенсация в диапазоне тонометрического уровня 
ВГД 15–22 мм рт.ст. [26, 27, 31–33, 36–38, 40, 42].

В последние годы стали доступными высокий 
уровень микрохирургической техники проводимо-
го лечения глаукомы, а также наличие современ-
ного оборудования и фармакологического сопро-
вождения. Вместе с тем, в публикациях, оценива-
ющих результаты хирургии глаукомы, наметилась 
явная тенденция к уменьшению срока от момента 
операции до оценки ее отдаленных результатов [46, 
47]. Длительность контроля стабилизации глауком-
ного процесса после проведенных АГО представле-
ны в табл. 1. Работы с небольшим сроком наблюде-
ния не были включены в анализ трендов.

На рубеже 2000–2005 гг. превалировали публи-
кации, посвященные борьбе с осложнениями гла-
укомной хирургии, что приводило к более «сдер-
жанному» подходу к внедрению новых методик. 
Операции часто выполнялись у пациентов с дале-
козашедшими стадиями ПОУГ, сопровождающи-
мися выраженной потерей зрительных функций. 
Приводимая частота послеоперационных ослож-
нений, таких как гипотония, цилиохориоидальная 
отслойка и гифема доходила до 80%...90% [48, 49]. 
Внедрение в практику непроникающей хирургии 
во многих офтальмологических стационарах дало  

Таблица 1. Длительность наблюдения после  
проведенного хирургического лечения ПОУГ. 

Table 1. Duration of follow-up after surgical 
treatment of POAG.

Год  
публикации 

Year  
of publication

Длительность  
наблюдения, мес. 
Follow-up period, 

months

Ссылки 
References

1 1998 24 36

2 2001 18 26

3 2001 26 37

4 2002 28 27

5 2003 60 42

6 2010 12-24 28

7 2015 120 29

8 2015 12-24 30

9 2016 18 38

10 2017 24 32

11 2018 6 33

12 2019 12 40

13 2020 24 34

возможность проведения АГО на более ранних 
стадиях [50]. В то же время, авторами отмечает-
ся непродолжительность гипотензивного эффек-
та непроникающих операций. Рецидивы стойкого 
повышения уровня ВГД в различные сроки после 
операции возникают у 15%...35% пациентов, кото-
рым выполнялась синустрабекулэктомия, а в случа-
ях НГСЭ они достигают 60% [50–54]. 

Результаты хирургии в опубликованных иссле-
дованиях в ранние сроки в подавляющем большин-
стве случаев можно классифицировать как «пол-
ный успех». Вместе с тем, спорными представля-
ется авторские оценки длительности подобного 
результата. Период наблюдения в 1–2 года показы-
вает, что без медикаментозной гипотензивной под-
держки эффективность АГО значительно снижается  
и можно четко проследить тренд на укорочение 
этого срока в последние десятилетия (рис.  7) [28, 
31, 33, 38, 42]. 

Одним из показателей интереса к проблемам 
хирургии глаукомы является количество опублико-
ванных патентов и защищенных диссертационных 
работ. Поиск работ проводился по электронной базе 
ООО «Научная электронная библиотека» (elibrary.ru). 
Отмечается значительный рост числа исследова-
ний по повышению эффективности оперативного 
лечения ПОУГ в РФ через разработку инновацион-
ных методик, изобретений, хирургических инстру-
ментов, анализов данных и т.п., выражающихся  
в оформлении соответствующего патента на изо-
бретение (рис.  8). В течение 20 лет значительно 
увеличивается как общее количество патентов, так 
и доля разработок различных моделей дренажей. 
В то же время отмечается уменьшение интереса  
к научным обоснованиям того или иного хирурги-
ческого метода лечения ПОУГ, особенно в послед-
ние 5 лет (рис. 9). 

На основании проанализированных публика-
ций отмечается повышение интереса к модифи-
кациям, как фильтрующих антиглаукомных вме-
шательств, так и совершенствование операций 
непроникающего типа и более широкое внедрение 
дренажной хирургии глаукомы. Уровень ВГД (Pt) 
в отдаленные сроки после АГО в последние годы 
сопоставим с данными начала века и колеблется на 
уровне 18,5 мм рт.ст. Однако настораживает факт 
снижения гипотензивного эффекта АГО в отдален-
ные сроки в исследованиях последних лет.

Заключение
Проведенный анализ исследований тактики  

ведения пациентов ПОУГ в РФ свидетельствует  
о снижении доли хирургического лечения глауко-
мы на протяжении последних 20 лет. При сравне-
нии отдельных показателей, влияющих на выбор 
стратегии лечения в пользу хирургии, отмечается 
уменьшение уровня ВГД, более продвинутая стадия  
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глаукомного процесса в последнее десятилетие. 
Наблюдаемое увеличение сроков медикаментозно-
го лечения до перехода к хирургии в ПОУГ обосно-
вано расширением спектра и увеличением доступ-
ности гипотензивных препаратов. Для достижения 
цели по сохранению зрительных функций при ПОУГ 
требуются четкие алгоритмы лечения и переклю-
чения методик, учитывая передовые технологии 
и эффективные стратегии. Необходимо выстроить 
критерии перехода к хирургии с учетом персони-

фицированного подхода, создать условия для ком-
плексного взаимоотношению пациента с офтальмо-
логом амбулаторного звена и офтальмохирургом. 
Актуальным является более широкое использова-
ние зарекомендовавших себя способов профилак-
тики избыточного рубцевания в зоне вмешатель-
ства, возможностей борьбы с осложнениями, обуче-
ние офтальмохирургов новым методикам хирургии 
глаукомы, вариантам пролонгирования гипотен-
зивного эффекта АГО. 
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Резюме
Частота встречаемости сочетания катаракты и глауко-

мы составляет от 14,6% до 76%, а при наличии псевдоэк-
сфолиативного синдрома — до 85%. Анализ литературы 
выявил влияние факторов, связанных с глаукомой, на 
катарактогенез. Ранее проведенная лазерная хирургия 
или антиглаукомная операция приводят к прогресси-
рованию катаракты у пациентов с глаукомой в 23,3%  
и 81% случаев, соответственно. Для решения этой про-
блемы некоторые авторы предлагают проводить ком-
бинированные одномоментные операция по удалению 
хрусталика с гипотензивным компонентом, при кото-
рых и снижается внутриглазное давление, и улучшают-
ся зрительные функции. До 13,7% случаев, связанных  
с осложнениями хирургии глаукомы, приводят к прогрес-
сированию катаракты. Хирургия катаракты у пациентов 

с глаукомой в большинстве случаев проводится при 
развитой (44,6%–59,8%) и далекозашедшей (18,7%–30,3%) 
стадиях, что не исключает теории влияния прогрессиро-
вания оптиконейропатии на процесс катарактогенеза. 
Частота встречаемости сочетания катаракты и псевдо- 
эксфолиативной глаукомы достигает 40,5%–90%. За счёт 
отложения эксфолиативного материала в передних отде-
лах глаза псевдоэксфолиативный синдром ведёт к про-
грессированию катаракты с поражением связочного  
аппарата хрусталика. Наличие подвывиха хрусталика 
вызывает трудности в момент экстракции катаракты  
и повышает риск интраоперационных осложнений. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: глаукома, катаракта, факоэмульси-
фикация, синустрабекулэктомия, интраокулярная линза, 
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Частота встречаемости сочетания катарак-
ты и глаукомы составляет от 14,6% до 76%, 
а при наличии псевдоэксфолиативного син-
дрома (ПЭС) — до 85% [1]. Комбинация 

данных заболеваний является распространённой  
и актуальной проблемой в офтальмологии, так как 
нет определенного алгоритма наблюдения и лече-
ния данных больных. По мнению многих авторов, 
глаукома является фактором риска развитая ката-
ракты. Раннее проведенная антиглаукомная опе-
рация (АГО), длительное применение гипотензив-
ных капель, изменение иммунного состава влаги 
передней камеры, ПЭС, дистрофия тканей глаза при 
прогрессировании глаукомной оптиконейропатии, 
флюктуация внутриглазного давления (ВГД) и мно-
гие другие причины приводят к катарактогенезу. 

Хирургия глаукомы
Многочисленные исследования доказывают, 

что раннее проведенные лазерные или хирургиче-
ские гипотензивные операции приводят к прогрес-
сированию катаракты [2]. 

Профилактическая лазерная иридэктомия (ЛИЭ), 
проведенная для предотвращения острого присту-
па закрытоугольной глаукомы, является фактором 
риска ускоренного катарактогенеза и снижения 
зрительных функций. Группа китайских ученых  
в течение года оценивали степень помутнения  
хрусталика у пациентов после ЛИЭ [3]. Данное 
наблюдение проводилось с использованием систе-
мы классификации помутнения хрусталика LOCS III 
(The Lens Opacities Classification System III) и фото-
фиксацией хрусталика при помощи щелевой лампы 
через 2 недели, 4 и 12 месяцев после ЛИЭ. Прогрес-
сирование помутнения хрусталика определялось 
как увеличение показателя LOCS III на 2 или более 
единиц в любой области хрусталика. За 12 месяцев 
наблюдения у 14 из 60 пациентов (23,3%) отме-
чено значительное прогрессирование в ядерной,  
кортикальной и задней субкапсулярной областях 

Abstract
The incidence of combined cataract and glaucoma ranges 

from 14.6% to 76%, and increases to 85% in the case of pseu-
doexfoliation syndrome. Analysis of the literature revealed 
the influence of factors associated with glaucoma on the 
process of cataract development. Previously performed laser 
surgery or glaucoma surgery leads to cataract progression in 
glaucoma patients in 23.3% and 81% of cases, respectively. 
To solve this problem, some researchers suggest performing 
combined one-stage lens removal surgery with a hypoten-
sive component, which reduces intraocular pressure and 
improves visual function. Up to 13.7% of cases associated 
with complications of glaucoma surgery lead to cataract 
progression. Cataract surgery in patients with glaucoma in 

most cases is performed at the moderate (44.6–59.8%) and 
advanced (18.7–30.3%) stages, which does not eliminate the 
theory of the influence of optic neuropathy progression on 
the process of cataract development. The incidence of cata-
ract and pseudoexfoliation glaucoma comorbidity can reach 
40.5–90%. Pseudoexfoliation syndrome leads to cataract 
progression with disruption of the suspensory apparatus  
of the lens due to the deposition of exfoliative material in 
the anterior segment of the eye. Presence of lens subluxa-
tion causes difficulties at the time of cataract extraction and 
increases the risk of intraoperative complications.

KEYWORDS: glaucoma, cataract, phacoemulsification, 
trabeculectomy, intraocular lens, intraocular pressure.

хрусталика. Исследователи пришли к выводу о про-
грессировании катаракты после профилактической 
ЛИЭ, особенно в заднем субкапсулярном сегменте 
(в 16,7% случаев). 

Однако имеется работа, в которой доказано 
отсутствие влияния ЛИЭ на состояние хрусталика 
[4]. В исследование вошло 889 пациентов, которым 
проведена профилактическая ЛИЭ на одном глазу. 
Спустя 72 месяца в глазах с ЛИЭ прогрессирование 
катаракты отмечалось в 21,2% случаев, однако, по 
сравнению с контрольными парными глазами раз-
ница была статистически незначимой — в парных 
глазах прогрессирование было выявлено в 19,4% 
случаев. Данная работа показывает отсутствие про-
грессирования катаракты после профилактической 
ЛИЭ у пациентов с риском острого приступа закры-
тоугольной глаукомы. 

В большинстве случаев для компенсации повы-
шенного ВГД пациентам с глаукомой выполняются 
АГО. До 81% АГО сопровождаются прогрессирова-
нием катаракты по разным патогенетическим зве-
ньям [5]. Стоит отметить, что катарактогенез у дан-
ных больных протекает независимо от вида хирур-
гического вмешательства (проникающего или 
непроникающего типа). 

Гиноян А.А. представил результаты исследова-
ния после лазерной экстракции катаракты у боль-
ных с глаукомой и осложненной катарактой [6, 7]. 
На момент хирургии катаракты из 137 пациентов 
у 38,7% (n=53) ранее была проведена АГО (сину-
страбекулэктомия (СТЭ) или непроникающая глубо-
кая склерэктомия), давностью от 1 месяца до 4 лет. 
Также стоит отметить, что в 9,5% (n=13) случаев 
гипотензивная хирургия была проведена неоднократ-
но. Данная статистика показывает высокий процент 
антиглаукомной хирургии в анамнезе у пациентов  
с сочетанной катарактой и глаукомой, что может 
быть причиной прогрессирования катаракты.

Другое исследование демонстрирует наруше-
ние прозрачности хрусталика после СТЭ у пациен-
тов с глаукомой [8]. В первую группу вошли больные,  

Причины прогрессирования катаракты у пациентов с глаукомой
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которым проведена проникающая АГО, во вторую 
(контрольную) — пациенты с консервативным 
гипотензивным лечением. Проводили флюорофото-
метрию хрусталика в 1 группы до и через 12 меся-
цев после АГО, во 2 группе — в начале исследования 
и через 12 месяцев наблюдения. В группе 1 началь-
ная и конечная аутофлуоресценция составила  
556,3 и 691,1 нг/мл, начальный и конечный коэф-
фициенты пропускания составили, соответствен-
но, 0,78 и 0,67. Эти же показатели в группе 2 
были, соответственно, 574,3 и 595,2 нг/мл и 0,72  
и 0,71. Среднее изменение между конечной и началь-
ной аутофлуоресценцией статистически значимо 
различалось между группами: 134,7 и 20,9 нг/мл,  
соответственно (р<0,001). Аналогичным обра-
зом наблюдалась значительная разница (р<0,001) 
в изменении коэффициента пропускания между 
хирургической и контрольной группами — соответ-
ственно, -0,11 и 0,02. Таким образом, с помощью 
флуорофотометрии хрусталика было продемон-
стрировано, что СТЭ при ПОУГ приводит к потере 
прозрачности хрусталика.

Другая работа показывает частоту прогресси-
рования катаракты после СТЭ у молодых пациен-
тов [9]. Данное исследование интересно тем, что 
контингент молодого возраста не имеет катаракто-
генеза, связанного с возрастом, тогда как в иссле-
дованиях других авторах ведется наблюдение за 
пожилыми больными, у которых уже имеется стар-
ческая катаракта. В работе Adelman R.A. приведена 
оценка риска формирования катаракты после СТЭ 
у пациентов с глаукомой в возрасте от 12 до 54 лет. 
Наблюдение проходило в течение 6 лет, на протя-
жении которого из 34 случаев в 8 (24%) потребо-
валась хирургия катаракты. Среднее время от СТЭ 
до экстракции катаракты составило 26 месяцев  
(5–58 месяцев). По мнению авторов, необходи-
мость удаления катаракты в 24% случаев после СТЭ 
является значительным риском, о котором должны 
знать молодые пациенты, планирующие гипотен-
зивную операцию. 

При анализе диссертационной работы и науч-
ных статей Закариа Ахмада был выявлен немало-
важный факт [10]. Автор провел оценку гемор-
рагических осложнений проникающей хирургии 
глаукомы у 300 пациентов в течение 3 лет. Гифе-
ма наблюдалась в 10,2% случаев при начальной 
стадии, в 18,6% при развитой и в 26,6% при дале-
козашедшей. Данное осложнение вызвало прогрес-
сирование катаракты у 20,5% больных. Цилиохо-
риоидальная отслойка возникла у 19,4% пациен-
тов, из которых в 32,7% случаев отмечалось сниже-
ние зрительных функций по различным причинам, 
в том числе из-за прогрессирования катаракты.  
В данном случае мелкая передняя камера приводи-
ла к контакту передней капсулы хрусталика с эндо-
телием роговицы, что провоцировало помутнение 
хрусталика. Другие геморрагические осложнения  

(гемофтальм, ретинальные кровоизлияния, экс-
пульсивное кровотечение) не отражались на состо-
янии хрусталика. В заключение из 300 пациентов 
с геморрагическими осложнениями проникаю-
щей хирургии глаукомы у 41 (13,7%) было выяв-
лено снижение зрения по причине прогрессирова-
ния катаракты. Это говорит о том, что вследствие 
гипотензивной операции к катарактогенезу ведут 
не только перепад ВГД и местное воспаление, но  
и геморрагические осложнения.

В исследовании Advanced Glaucoma Intervention 
Study (AGIS) проведена оценка состояния хрустали-
ка 789 глаз у 591 пациента после СТЭ [11]. В тече-
ние 5 лет в 78% случаев наблюдалось прогрессиро-
вание катаракты. Стоит отметить, что проведенная 
СТЭ без осложнений снижала риск катарактогенеза 
до 47%, а при осложнениях — повышала до 104% 
случаев. Особенно отмечено значительное влияние 
выраженного воспаления и мелкой передней каме-
ры в послеоперационном периоде. 

Таким образом, ранее проведенная лазерная 
хирургия или АГО проникающего или непроникаю-
щего типов приводят к прогрессированию катарак-
ты. Для решения этой проблемы некоторые авторы 
предлагают проводить комбинированные одномо-
ментные операции по удалению хрусталика с гипо-
тензивным компонентом, при которых и снижа-
ется ВГД, и улучшаются зрительные функции [12, 
13]. А при закрытоугольной глаукоме рекомендует-
ся проводить факоэмульсификацию с имплантаци-
ей интраокулярной линзы на ранних сроках после 
установления диагноза глаукомы. Данная стратегия 
позволяет открыть угол передней камеры и предот-
вратить формирование гониосинехий за счет удале-
ния утолщенного хрусталика [14–17]. Также имеет-
ся работа, в которой предлагается первым этапом 
проводить факоэмульсификацию для восстановле-
ния зрения, а после — антиглаукомную операцию 
[18].

Стадия глаукомы
При анализе зарубежной и отечественной лите-

ратуры, посвященной хирургии катаракты у паци-
ентов с глаукомой, прослеживается взаимосвязь 
прогрессирования катаракты по мере развития гла-
укомной оптиконейропатии. 

Оренбуркина О.И. с соавт. сравнила характери-
стики зрительной функции пациентов, оперирован-
ных различными комбинированными АГО в соче-
тании с факоэмульсификацией [19]. Из 65 больных 
с начальной стадией глаукомы было 27,7% (n=18), 
с развитой 44,6% (n=29) и с далекозашедшей  
27,7 (n=18). Таким образом, в исследование вошло 
72,3% (n=47) пациентов с продвинутыми стади-
ями глаукомы, что, по мнению авторов, явилось 
объяснением полученных результатов зрительных  
функций. 

Ивачев Е.А.
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Таким образом, хирургия катаракты у пациен-
тов с глаукомой в большинстве случаев проводит-
ся при развитой и далекозашедшей стадиях, что не 
исключает теории влияния прогрессирования опти-
конейропатии на процесс катарактогенеза.

ПЭС
Частота встречаемости сочетания катаракты  

и псевдоэксфолиативной глаукомы (ПЭГ) достига-
ет 40,5%–90% [28–30]. За счет отложения псевдо- 
эксфолиаций в переднем отрезке глаза прогресси-
рует катаракта и ослабевает связочный аппарат 
хрусталика [31, 32].

В Новосибирском филиале ФГАУ «НМИЦ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» имени академика С.Н. Фё- 
дорова» проведен анализ встречаемости ПЭГ среди 
всех видов глаукомы [33, 34]. Из 7603 случаев  
у 3981 (60,8%) пациентов в возрасте от 50 до 86 лет  
выявлена ПЭГ. На момент обращения больных 
«преглаукома» диагностирована в 1,6% случаев, 
глаукома начальной стадии — в 12,6%, развитая — 
в 34,5%, далекозашедшая — в 40,1% и терминаль-
ная в 11,2%. Авторами исследования было взято 
под наблюдение 152 пациента с ПЭГ, из которых 67 
(44,1%) больным потребовалась факоэмульсифика-
ция, а 52 (34,2%) была выполнена непроникающая 
глубокая склерэктомия в комбинации с факоэмуль-
сификацией. Таким образом, по результатам дан-
ного исследования, более половины общего числа 
пациентов с глаукомой встречается с псевдоэксфо-
лиативной формой, из которых 78,3% случаев соче-
таются с катарактой.

У пациентов с сочетанной катарактой и глауко-
мой в 44,9% случаев встречается ПЭС с дефектом 
связочного аппарата хрусталика [20]. За счет отсут-
ствия чёткого алгоритма тактики хирургии ката-
ракты перед офтальмохирургом встаёт задача выбо-
ра метода экстракции катаракты (факоэмульсифи-
кация, экстра- или интракапсулярная экстракция), 
вопрос интраоперационного применения дополни-
тельных имплантов или инструментов (внутрикап-
сульного кольца, крючкообразных ирисретракто-
ров, ирис-ретрактора Малюгина), а также метода 
фиксации интраокулярной линзы [35–38]. В связи 
с этим хирургическое лечение такого континген-
та больных часто сопровождается интраопераци-
онными и послеоперационными осложнениями  
[39, 40].

В работе Малова В.М. с соавт. из 115 пациен-
тов с ПЭС и подвывихом хрусталика в 31 (27%) слу-
чае проведена факоэмульсификация [41]. Из этого 
числа у 15 (48,4%) больных использовалось внутри-
капсульное кольцо с интракапсулярной импланта-
цией интраокулярной линзы, у 7 (22,6%) опорные 
элементы линзы фиксировались в цилиарной бороз-
де, у 3 (9,7%) пациентов сохранить капсульный 
мешок не удалось, в результате чего после передней 

Першиным И.Б. с коллегами была проведена 
комбинированная факоэмульсификация с непро-
никающей глубокой склерэктомией с аутодрениро-
ванием капсулой хрусталика у 67 пациентов в 107 
глазах [20]. С начальной стадией глаукомы было 
прооперировано 18 (16,8%) глаз, с развитой —  
64 (59,8%), с далекозашедшей — 20 (18,7%)  
и терминальной — 5 (4,7%). В 48 (44,9%) случа-
ев наблюдался дефект связочного аппарата хруста-
лика, в результате которого у 4 (3,7%) пациентов 
потребовалась имплантация капсульного кольца, 
у 3 (2,8%) — подшивание интраокулярной линзы, 
у 6 (5,6%) — передняя витрэктомия. Через 15 лет 
наблюдения данных пациентов максимально кор-
ригируемая острота зрения составила 0,59±0,12,  
а прогрессирование глаукомной оптиконейропатии 
за этот срок было выявлено в 35,5% случаев. Дан-
ная работа демонстрирует преимущество продвину-
тых стадий глаукомы в сочетании с катарактой. 

В работе Колесникова А.В. описана фако-
эмульсификация с имплантацией линзы больным 
с открыто- и закрытоугольной глаукомой [21].  
С открытоугольной глаукомой было 13 (14,6%) па- 
циентов с I стадией развития глаукомы, 49 (55,06%) 
со II и 27 (30,34%) с III стадией. У больных с закры-
тоугольной глаукомой — 3 (5,17%) с начальной, 
41 (70,69%) с развитой и 14 (24,14%) с далеко-
зашедшей стадиями глаукомы. По результату экс-
тракции катаракты авторы получили интересные 
данные, которые определили зависимость после-
операционного ВГД от стадии глаукомы. Пациен-
ты с начальной стадией с обеими формами глауко-
мы имели стабильное ВГД до хирургии и в течение 
всего послеоперационного периода. При развитой 
стадии у всех больных, независимо от формы гла-
укомы, повышение ВГД составило 2–3 мм рт.ст., 
при далекозашедшей стадии — 3–4 мм рт.ст. Через  
1–3 месяца после экстракции катаракты офтальмо-
гипертензия наблюдалась в 9 (11,84%) случаях при 
открытоугольной глаукоме, среди которых были  
4 (5,26%) пациента с развитой и 5 (6,58%) пациен-
тов с далекозашедшей стадиями, и в 8 (15,69%) при 
закрытоугольной глаукоме, где 3 (5,89%) пациента 
было со II и 5 (9,8%) с III стадиями.

По данным некоторых авторов, экстракция 
катаракты у глаукомных пациентов приводит  
к снижению ВГД [22, 23]. Однако, по мнению дру-
гих офтальмологов и как было сказано ранее,  
у больных с развитой и далекозашедшей глау-
комой в определенных случаях может не только 
отсутствовать гипотензивный эффект, но и наблю-
даться выраженная гипертензия в раннем после-
операционном периоде [21, 24–27]. У пациентов 
с продвинутыми стадиями глаукомы это объяс-
няется интенсивностью медикаментозного режи-
ма (для достижения давления «цели»), дистрофи-
ческими изменениями тканей глаза, а также АГО  
в анамнезе. 
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витрэктомии был имплантирован переднекамерный  
искусственный хрусталик. У 3 (9,7%) больных во 
время операции наблюдалось выпадение стекло-
видного тела в переднюю камеру, у 7 (22,6%) — 
отек роговицы после операции, у 5 (16,1%) — повы-
шение ВГД. Из 115 пациентов в 38 (33%) случа-
ях была проведена экстракапсулярная экстракция 
катаракты, в 20 (52,6%) из них имплантирована 
заднекамерная, а в 18 (47,4%) — переднекамерная 
интраокулярная линза. Из осложнений у данных 
больных наблюдалось в 20 (52%) случаях выпаде-
ние стекловидного тела, в 7 (18,4%) — послеопе-
рационный отек роговицы, в 1 (2,6%) случае — 
зрачковый блок, иридоциклит и отслойка сосуди-
стой оболочки. Из 115 оперированных пациентов 
интракапсулярная экстракция катаракты проведена  
в 46 (40%) случаях. У 26 (56,5%) больных наблюда-
лось выпадение стекловидного тела, у 7 (15,2%) —  
послеоперационный отек роговицы, по 2 (4,3%) 
случая зрачкового блока и гифемы. Данная работа 
демонстрирует сложности выбора тактики хирурга 
и возможные осложнения у пациентов с ПЭС и под-
вывихом хрусталика. 

Влияние ПЭС на прогрессирование катарак-
ты объясняется сложной этиопатегенетической 
цепочкой [42–45]. При традиционной биомикро-
скопии проявления начинаются с единичных отло-
жений псевдоэксфолиаций на частично разрушен-
ной зрачковой пигментной кайме радужки. Даль-
нейшее нарастание дистрофических изменений 
приводит к тотальному разрушению пигментной 
каймы и распылению гранул меланина по передней 
поверхности радужки. На данном этапе прогресси-
рования ПЭС повышается ригидность зрачка с мак-
симальным медикаментозным мидриазом до 6 мм. 
Далее наблюдается снижение толщины мезодер-
мального слоя радужки с изменением цвета радуж-
ной оболочки до формирования гетерохромии. При 
флюоресцентной иридоангиографии выявляется 
гиперфлюоресценция по зрачковому краю радуж-
ки, увеличение проницаемости сосудистой стенки 
и феномен просачивания. Параллельно с изменени-
ем радужной оболочки происходит отложение экс-
фолиативных депозитов на передней капсуле хру-
сталика в виде оформленного кольца диаметром 
5–6 мм. По результатам исследований Юрьевой Т.Н.  
на приборе Oculus-Pentacam в режиме денситоме-
трии, плотность хрусталика при ПЭС увеличена  
до 2,6±1,1 единиц (от 1 до 4 степени), тогда как  
на здоровых парных глазах плотность составляла 
0–1 степень [46]. На передней поверхности хруста-
лика были выявлены плотные депозиты эксфолиа-
тивного материала высотой 110–250 нм. В проек-
ции этих отложений субкапсулярно просматрива-
лись неравномерные гранулярные помутнения. При 
ультразвуковой биомикроскопии связочного аппа-
рата хрусталика выявлено растяжение зонулярных 
связок до 2,2 мм (при норме 0,84–1,44), дефекты 

цинновых связок от 36° до 275°, а также отложе-
ния зернистых конгломератов на связочном аппа-
рате. Таким образом, при ПЭС происходит нараста-
ние дистрофических изменений радужки, связочно-
го аппарата хрусталика, а также прогрессирование 
помутнения хрусталика. 

На клеточном уровне отложения псевдоэксфо-
лиативного материала объясняется нарушением 
деятельности нескольких ферментов. Дефект функ-
ции фермента лизиноксидазы (LOXL1) приводит 
к нарушению гомеостаза фибриллярного экстра-
целлюлярного матрикса, повреждению эластичной 
восстановительной ткани за счет снижения количе-
ства эластина и тропоэластина [47–49]. Поврежде-
ние другого белка — трансформирующего факто-
ра роста º1 (ТФР-º1) — приводит к активации спец-
ифической эластичной микрофибриллярной сети, 
что проявляется в отложении псевдоэксфолиатив-
ного материала [50]. Нарушение белка кластери-
на (CLU) ведет к накоплению денатурированных 
и неправильно свернутых белков во влаге перед-
ней камеры, что в дальнейшем влечет к отложе-
нию последних на поверхности тканей глаза [51]. 
Также снижение уровня фибулина-5 (FBLN5) при-
водит к накоплению неактивной формы лизинок-
сидазы (LOXL1) с дальнейшим отложением псевдо-
эксолиаций [52]. Все эти нарушения ведут к потере 
эластичности хрусталика с дальнейшим его уплот-
нением, а также к снижению прочности цинновых 
связок. 

Таким образом, по данным многих исследо-
ваний, ПЭС ведёт к прогрессированию катарак-
ты с поражением связочного аппарата хрусталика. 
Наличие подвывиха хрусталика вызывает трудно-
сти в момент экстракции катаракты и повышает 
риск интраоперационных осложнений. 

Заключение
Проведенный анализ литературы выявил вли-

яние факторов, связанных с глаукомой, на процесс 
катарактогенеза. Раннее проведенные АГО приво-
дят к прогрессированию катаракты независимо от 
возраста пациента. Стоит отметить, что на помут-
нение хрусталика влияет не только хирургические 
операции проникающего и непроникаюшего типов, 
но и профилактическая ЛИЭ. Также имеется зави-
симость хирургии катаракты от стадии глаукомы, 
где факоэмульсификация проводится в основном 
на глазах с продвинутыми стадиями глаукомы, что 
говорит о взаимном прогрессировании катарак-
тального и глаукомного процессов. Немаловажную 
роль в развитии катаракты играет ПЭС, в результа-
те которого отложение эксфолиативного материала 
в передних отделах глаза ведет к помутнению хру-
сталика и слабости цинновых связок, что, в свою 
очередь, приводит к повышению риска интраопера-
ционных осложнений. 

Ивачев Е.А.
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Резюме
Глаукома представляет собой значимую медико-

социальную проблему. Несмотря на большое разно-
образие подходов к лечению глаукомы, подавляющее 
большинство исследователей полагают, что именно 
хирургическое лечение остается наиболее эффек-
тивным способом нормализации уровня внутриглаз-
ного давления и сохранения зрительных функций. 
Трабекулэктомия и имплантация дренажного устрой-
ства являются наиболее часто выполняемыми опера-
циями при глаукоме во всем мире. Хотя трабекулэк-
томия является «золотым стандартом», в настоящее 

время наблюдается увеличение частоты использова-
ния дренажных устройств при глаукоме. Клапанная 
дренажная система (КДС) Ahmed является одним из 
наиболее широко используемых в мире дренажных 
устройств при глаукоме. В настоящем литературном 
обзоре обсуждаются данные наиболее актуальных 
исследований по результатам имплантации КДС, воз-
можным осложнениям и способам оптимизации этого 
вида вмешательства в хирургии глаукомы.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: глаукома, клапанный дренаж 
Ахмеда, внутриглазное давление.
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LITERATURE REVIEW

Abstract
Glaucoma is the leading cause of irreversible blind-

ness worldwide. Despite the large variety of treatment 
methods used in glaucoma, most researchers believe that 
surgery is the most effective way to normalize the level 
of intraocular pressure and preserve visual functions. 
Trabeculectomy and glaucoma drainage implantation 
are the most commonly performed glaucoma surgeries. 
Although trabeculectomy is the gold standard, at present 

time there is an uptrend in the use of glaucoma drainage 
devices. Ahmed glaucoma valve (AGV) is one of the most 
widely used glaucoma drainage devices in the world. This 
review of literature presents contemporary results of AGV 
implantation, possible complications and ways of optimi-
zing that technique.

KEYWORDS: glaucoma, Ahmed glaucoma valve, intraocu-
lar pressure.

Повышение эффективности лечения глауко-
мы является одной из наиболее актуальных 
задач в офтальмологии в связи с высокой 
медико-социальной значимостью данного 

заболевания, высоким уровнем распространенно-
сти и тяжестью исходов, нередко ведущих к слепо-
те и инвалидности [1, 2]. Несмотря на разнообра-
зие подходов к лечению глаукомы, подавляющее 
большинство исследователей полагают, что именно 
хирургическое лечение остается наиболее эффек-
тивным способом нормализации уровня внутри-
глазного давления (ВГД) и сохранения зрительных 
функций [1, 3]. В настоящее время трабекулэкто-
мия и имплантация дренажного устройства являют-
ся основными хирургическими вмешательствами 
при глаукоме [1, 3, 4]. Хотя трабекулэктомия до сих 
пор остается «золотым стандартом» в хирургии гла-
укомы, она ассоциирована с высоким риском таких 
ранних послеоперационных осложнений, как гипо-
тония, хориоидальная эффузия, мелкая передняя 
камера, гифема, а также отсроченных осложнений, 

обычно связанных с фильтрационной подушкой, 
таких как гиперфильтрация, блебит и эндофталь-
мит [4–6]. На этом фоне ведется постоянный поиск 
альтернативных вмешательств, которые менее 
инвазивны и более безопасны, имеют оптимальный 
гипотензивный эффект и способны улучшить каче-
ство жизни пациентов с хронической глаукомой.  
В алгоритме лечения глаукомы, таким образом, 
происходит постепенный переход от обычной тра-
бекулэктомии к малоинвазивной хирургии глау-
комы (MIGS, microinvasive glaucoma surgery) [5–7].  
За последние несколько лет появилось множество 
разнообразных методик MIGS, которые обеспечи-
вают снижение ВГД с меньшим повреждением тка-
ней по сравнению с традиционной антиглауком-
ной хирургией. Принципиальным отличием «мини-
мально инвазивных» процедур от традиционных 
является то, что при них активизируются физиоло-
гические пути оттока водянистой влаги, а не фор-
мируются новые [8]. Однако, по мнению экспертов, 
эти операции эффективны только при начальной  
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осложнения чаще возникали после трабекулэкто-
мии. Частота серьезных осложнений, приводящих 
к потере зрения или требующих повторной опера-
ции, была ниже после операции трубчатого шунти-
рования по сравнению с трабекулэктомией через 
год наблюдения.

В настоящее время все более широкое примене-
ние в офтальмологической практике находит разра-
ботанная в 1993 году клапанная дренажная систе-
ма (КДС) Ahmed, имплантация которой, по данным 
многочисленных исследований, характеризуется 
высокой эффективностью, низкой частотой ослож-
нений и дает уверенную возможность сохранения 
компенсации ВГД до 80–100% случаев на первом 
году послеоперационного наблюдения [20–23]. 
Традиционно вопрос об имплантации КДС при гла-
укоме рассматривался, когда предыдущая трабеку-
лэктомия оказывалась безуспешной, а также при 
обширном рубцевании конъюнктивы в результате 
предшествующего вмешательства, или при низкой 
ожидаемой эффективности трабекулэктомии вслед-
ствие рефрактерной глаукомы [24–28]. Однако, 
основываясь на результаты проведённых за послед-
ние годы исследований, имплантация КДС рассма-
тривается не только как резервное вмешательство 
при неудачной трабекулэктомии. Недавно было 
продемонстрировано, что её имплантация эффек-
тивна и безопасна и в качестве первичного хирур-
гического вмешательства [3, 29].

Установленными производителем показаниями 
к имплантации КДС Ahmed являются: рефрактерная 
глаукома, когда предыдущее хирургическое лече-
ние (в том числе с применением антиметаболитов) 
было безуспешным; неоваскулярная глаукома; реф-
рактерная к медикаментозной терапии начальная 
и развитая открытоугольная глаукома; врожденная 
глаукома, глаукома при синдроме Стержа-Вебера  
и других ангиоматозах;  другие виды вторичной 
глаукомы; рефрактерная (многократно опериро-
ванная) глаукома, в том числе афакическая и уве-
альная глаукома; закрытоугольная глаукома; гла-
укома, вызванная кератопротезированием, сквоз-
ной кератопластикой; травматическая глаукома,  
в том числе травматическая абсолютно болящая 
глаукома на единственном глазу; глаукома при ири-
докорнеальном эндотелиальном синдроме, анири-
дии;  комбинированное с факоэмульсификацией 
гипотензивное вмешательство;  органическая бло-
када угла передней камеры при артифакии; уровень 
ВГД от 30 мм рт.ст. и выше; абсолютная глаукома 
с органосохранной целью. Имплантация клапана 
допустима при любом уровне ВГД в любом возрас-
те. Противопоказаниями для имплантации являют-
ся бактериальный конъюнктивит, бактериальные 
язвы роговицы, эндофтальмит, орбитальный цел-
люлит, активный склерит, бактериемия и септице-
мия [30]. Следует отметить, что многие авторы свя-
зывают избыточное рубцевание при рефрактерной  

и умеренно развитой глаукоме и только при откры-
том угле передней камеры [9], когда не требуется 
достижение низкого целевого давления. На осно-
вании полученных данных об эффективности вме-
шательств на трабекуле и супрахориоидальном про-
странстве такие операции не показаны больным 
первичной открытоугольной глаукомой (ПОУГ) 
при уровне ВГД более 30 мм рт.ст. на фоне при-
менения нескольких гипотензивных препаратов. 
Отдельные процедуры MIGS могут быть эффектив-
ны при закрытом угле передней камеры и при вто-
ричной глаукоме, но у таких пациентов могут воз-
никать трудности с визуализацией структур угла 
передней камеры и, собственно, с имплантацией 
антиглаукомных устройств, и на настоящий момент 
они не применяются при рефрактерной глаукоме.  
По этой причине поиск эффективных методов 
хирургического лечения глаукомы остается зада-
чей первостепенной важности. Одним из перспек-
тивных направлений хирургического лечения гла-
укомы, позволяющим повысить эффективность 
антиглаукомных операций, является имплантация 
трубчатых дренажей. Данный вид вмешательств 
рассматривается как вариант с меньшим риском 
неудачи, чем традиционная фильтрующая хирургия 
для лечения рефрактерных форм глаукомы [10, 11]. 
В последние годы отмечается тенденция к сокра-
щению числа выполняемых трабекулэктомий, в то 
время как антиглаукомные дренажные устройства 
имплантируются все чаще, поскольку показания 
к данному виду вмешательства расширяются [4, 
11–15]. 

Исследование Tube Versus Trabeculectomy (TVT) 
представляет собой многоцентровое рандомизиро-
ванное клиническое исследование, сравнивающее 
эффективность и безопасность трубчатого дрена-
жа (импланта Baerveldt площадью 350 мм2) и тра-
бекулэктомии с применением митомицина C на 
глазах с предшествующей операцией. В этом иссле-
довании в течение 5 лет наблюдения было обнару-
жено, что успех хирургии с трубчатым шунтирова-
нием был выше по сравнению с трабекулэктомией  
и через 5 лет кумулятивная вероятность неудачного 
исхода составила 29,8% в группе трубчатого шун-
тирования и 46,9% в группе трабекулэктомии [16]. 
Исследование Primary Tube Versus Trabeculectomy 
(PTVT) — это еще одно многоцентровое рандоми-
зированное клиническое исследование, сравнива-
ющее эффективность и безопасность трубчатого 
дренажа Baerveldt и трабекулэктомии с примене-
нием митомицина С на глазах без предшествую-
щей глазной хирургии. Результаты исследования 
были представлены через 1, 3 и 5 лет наблюдения 
[17–19]. В этом исследовании было обнаружено, 
что частота неудачного исхода выше при трубча-
том шунтировании, однако, разница была статисти-
чески значимой только через один год, но не через  
3 и 5 лет наблюдения. Ранние послеоперационные 
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глаукоме с иммунной недостаточностью [31], явля-
ющейся негативным фоном, на котором разви-
вается реактивное воспаление с пролифератив-
ными процессами в зоне операции. Полученные  
в результате ряда исследований данные указывают 
на необходимость включить в группу риска избы-
точного рубцевания не только лиц молодого воз-
раста и повторно оперированных больных, как это 
традиционно принято в хирургии глаукомы, но 
и всех пациентов с иммунной недостаточностью 
[32]. Таким образом, наличие иммунодефицитного 
состояния у пациента с глаукомой рассматривается 
как показание к имплантации КДС.

Рассматриваемое устройство является на сегод-
няшний день наиболее совершенной КДС. Прак-
тические результаты исследований показывают, 
что КДС функционирует скорее как «уменьши-
тель» потока, а не истинный клапан, который дол-
жен открываться и закрываться в зависимости от 
давления. Открывшись первоначально при ВГД  
8–20 мм рт.ст., клапан продолжает функциони-
ровать до прекращения потока жидкости [4, 33]. 
Таким образом, имплантации КДС сопутствует 
меньший риск ранней послеоперационной гипото-
нии, хориоидальной эффузии и супрахориоидаль-
ного кровоизлияния по сравнению с имплантатами 
Baerveldt или Molteno, которые представляют собой 
неклапанные шунты без ограничителей оттока [4]. 
Christakis с соавт. [34] определили эффективность 
трубчатых дренажей Ahmed и Baerveldt, исполь-
зуя объединенные данные рандомизированных 
клинических исследований ABC (Ahmed Baerveldt 
Comparison) [35–37] и AVB (Ahmed Versus Baerveldt) 
[38–40]. Они обнаружили, что оба устройства 
эффективны в снижении ВГД, однако, для импланта 
Baerveldt характерна более низкая частота неудач-
ного исхода и повторных вмешательств и более низ-
кое ВГД при меньшем количестве лекарств через  
5 лет, но был более высокий риск гипотонии.

Сообщается, что показатель успеха имплан-
тации КДС сильно варьирует — от 9% до 98,3% —  
в зависимости от сроков наблюдения и видов гла-
укомы [4, 26, 41–45]. Coleman с соавт.  сообщи-
ли об уровне успеха 78% через 1 год [26]. Topouzis  
и соавт. докладывали о кумулятивной вероятно-
сти успеха через 1, 2, 3 и 4 года как 87%, 82%, 76%  
и 76%, соответственно [43]. Yalvac и соавт. [42] 
оценили результаты имплантации КДС при нео-
васкулярной глаукоме и сообщили о частоте успеха  
в 63,2% через 1 год, 56,1% через 2 года, 43,2% 
через 3 года, 37,8% через 4 года и 25,2% через  
5 лет. В исследовании Siempis (2023) сообщается 
об общем уровне успеха в 65,2% при пятилетнем 
периоде наблюдения [46], а в исследовании Xie  
и соавт. (2019) уровень успеха составил 66,7% 
в течение 12 месяцев наблюдения [47]. Netland 
с соавт. (2009) сообщали об успешном хирурги-
ческом вмешательстве в течение 1 года в 73,1%  

случаев [48]. Исследования показали, что веро-
ятность успеха была выше на глазах с более гиб-
кой силиконовой моделью КДС по сравнению  
с полипропиленовой [44, 45]. Так, Ishida и соавт. 
в исследовании 132 глаз, показатели успеха сили-
коновой и полипропиленовой моделей составили 
94,2% и 83,2% через 12 месяцев и 82,4% и 56,7% 
через 24 месяца, соответственно, когда крите-
рии успеха были определены как ВГД ≥6 мм рт.ст.  
и ≤21 мм рт.ст. [44] В другом исследовании Hinkle 
с соавт. ретроспективно сравнили результаты 
имплантации КДС с силиконовой и полипропи-
леновой моделями. Через 12 месяцев показатель  
успеха был выше в группе силиконовой модели по 
сравнению с полипропиленовой (96% и 81%, соот-
ветственно) [45].

Bowden и соавт. оценили факторы риска, свя-
занные с неэффективностью операции трубчатого  
шунтирования, используя объединенные данные 
исследований ABC, AVB и TVT. Они обнаружили, 
что более низкое предоперационное ВГД, неова-
скулярная глаукома, имплантация КДС и более 
молодой возраст были предикторами неудачи [49]. 
Souza и соавт. оценили отдаленные результаты 
имплантации КДС на 78 глазах. В их исследовании 
было обнаружено, что успех имплантации составля-
ет 80% через 1 год и 49% через 5 лет. Они заявили, 
что предшествующая операция по поводу глауко-
мы была значительным фактором риска неудачного 
исхода [50]. 

Следует отметить, что несмотря на огромное 
количество исследований, посвященных анали-
зу эффективности имплантации КДС за прошлые 
десятилетия, существует не так много рандомизи-
рованных контролируемых исследований (РКИ),  
по которым возможно провести метаанализ. Мета-
аналитическое сравнение послеоперационных 
результатов имплантации КДС и оценки риска 
осложнений затруднены несоответствием анализи-
руемых исследований критериям сравнения, раз-
нородностью анализируемых групп, отсутствием 
стандартизированных подходов и малым количе-
ством РКИ, которые бы обеспечили более высокое 
качество фактических данных. Однако представля-
ет интерес проведенный Ramji и соавт. (2023) мета-
анализ 14 РКИ по хирургическому лечению неова-
скулярной глаукомы, в котором подчеркивается 
значительная неоднородность в методах её лече-
ния, которая, по мнению авторов, указывает на 
отсутствие на сегодняшний день установленного 
оптимального выбора медикаментозных и хирурги-
ческих методов, а также процессов стратификации 
пациентов по риску [51]. Тем не менее, результаты 
исследований показывают, что комбинация анти-
VEGF и шунтирующих операций имеют преимуще-
ства перед трабекулэктомией. В одном из вошед-
ших в метаанализ исследований показатель полно-
го успеха в группе КДС составил 64% против 77,8%,  
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а общий показатель успеха — 76% против 77,8% 
[52]. Определением полного успеха в этом исследо-
вании было ВГД <21 мм рт.ст. и >6 мм рт.ст. при 
использовании менее 2 гипотензивных препаратов; 
критерий общий успех был таким же, но с любым 
количеством препаратов, снижающих ВГД. В этом 
же исследовании авторы сравнивали эффектив-
ность имплантации КДС в отсутствие и с примене-
нием триамцинолона ацетата в послеоперацион-
ном периоде и отмечали достоверно более низкое 
среднее ВГД через 1 месяц после операции. Несмо-
тря на различия в показателях успеха в зависимо-
сти от типа глаукомы, имплантация КДС проде-
монстрировала кумулятивный показатель хирур-
гического успеха более 50% в течение 60 месяцев 
наблюдения для большинства типов рефрактерной 
глаукомы [53]. Из общего количества осложнений 
потеря световосприятия наблюдалась в 4% случа-
ев, фтизис глазного яблока — в 4%, декомпенсации 
роговицы — в 4%, гифема — в 22%, гипотония —  
в 22%, серозная отслойка хориоидеи — в 11%, 
гемофтальм — в 11% и непроходимость дренажной 
трубки — в 7% случаев [53]. Следует отметить, что 
данные по осложнениям во включенных в метаа-
нализ исследованиях группы КДС показывают их 
разнородность и значительно разняться по частоте 
[51]. В то же время систематические сравнитель-
ные обзоры адъювантного применения ингибито-
ров ангиогенеза после имплантации КДС показы-
вают, что операция имплантации с интравитреаль-
ным введением ингибиторов ангиогенеза (ИВВИА) 
ассоциирована с сопоставимым гипотензивным 
эффектом без ИВВИА, но с меньшей частотой таких 
осложнений, как гифема, гемофтальм и гипотония 
[54]. В долгосрочном периоде в 18 месяцев отме-
чается достоверно меньшее количество применяе-
мых препаратов при сочетании имплантации КДС, 
панретинальной лазеркоагуляции и ИВВИА [55].  
В то же время в исследовании Choy и соавт. показа-
тель полного успеха при адьювантном применении 
ингибиторов ангиогенеза был выше, а количество 
применяемых гипотензивных препаратов не отли-
чалось в группах с и без ИВВИА [56]. В целом, по 
результатам целого ряда исследований, применение 
ингибиторов ангиогенеза при неоваскулярной глау-
коме значительно улучшает долгосрочный эффект 
операции и прогноз по зрительным функциям [54–
58] и ассоциируется с меньшей частотой таких 
осложнений, как гифема, гемофтальм, обнажение 
и окклюзия трубки и фиброзная инкапсуляция пла-
стины [57] и более высоким процентом хирургиче-
ского успеха [54, 59]. Снижение риска возникно-
вения гифемы является важным, потому как было 
показано, что она является фактором риска избы-
точного рубцевания, приводящего к неэффективно-
сти вмешательства [60]. В исследовании Дмитрие-
вой А. Л. и соавт. (2022) предшествующее имплан-
тации КДС за 4–14 суток ИВВИА (ранибизумаб) 

приводило не только к уменьшению частоты раз-
вития гифемы, но и обеспечивало лучший функци-
ональный результат: повышение корригированной 
остроты зрения на 34% (за счет купирования маку-
лярного отека) и стабилизация исходно повышен-
ного ВГД в 100% случаев в течение трёхмесячного 
периода наблюдения [61].

Lin P. и соавт. (2022) был проведен сравнитель-
ный сетевой метаанализ краткосрочной эффектив-
ности и безопасности хирургического лечения нео-
васкулярной глаукомы, проведенный на основании 
23 исследований с участием 1303 пациентов [57]. 
По сравнению с традиционным попарным метаа-
нализом, он позволяет объединить данные, отно-
сящиеся к нескольким методам лечения, сравнить 
вмешательства на основе косвенной информации 
и составить рейтинг групп лечения в соответствии 
с эффективностью вмешательств. В данном иссле-
довании проводился сравнительный анализ эффек-
тивности и безопасности шести широко использу-
емых методов лечения НГ: КДС, КДС в сочетании  
с ИВВИА, циклофотокоагуляция (ЦФК), циклокри-
отерапия (ЦКТ), трабекулэктомия с митомици-
ном С (ММС) и трабекулэктомия с ММС и ИВВИА. 
По эффективности как наилучшего вмешатель-
ства виды хирургического лечения были ранжи-
рованы следующим образом: трабекулэктомия 
(ММС)+ИВВИА (показатель успеха 88,1), ЦФК 
(показатель успеха 81,9), КДС+ИВВИА (показа-
тель успеха 92,7). Таким образом, показатель успе-
ха среди рассматриваемых вмешательств в группе  
с КДС был максимальным. Также были подробно 
описаны нежелательные явления, частота возник-
новения которых при различных вмешательствах 
представлена в таблице.

В настоящее время признается, что КДС при 
тяжелых формах глаукомы является операцией 
выбора, дающей намного более обнадеживающие 
результаты в сравнении с традиционными мето-
дами [26, 46, 62]. По данным литературы, стаби-
лизация уровня офтальмотонуса после импланта-
ции КДС приводит не только к сохранению глаз-
ного яблока, но и к избавлению пациента от мучи-
тельных болей и понижению ВГД до «давления 
цели». По данным Чупрова и соавт., (2022) кла-
панная система Ahmed создает стабильный гипо-
тензивный эффект при неоваскулярной глаукоме  
в 82,3% случаев в сроки наблюдения в течение  
1 года после операции, приостанавливает прогрес-
сирование глаукомного процесса, устраняет дис-
комфорт и болевые ощущения у пациентов [62].

Таким образом, опыт последних десятилетий 
показывает, что КДС является наиболее оптималь-
ным хирургическим вмешательством при рефрак-
терной глаукоме, однако, дальнейшее совершен-
ствование техники имплантации позволит повы-
сить безопасность данного вида вмешательства. 
При этом для создания оттока из передней камеры 
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Таблица. Частота возникновения осложнений после различных методов хирургического лечения НГ 
по данным сетевого метаанализа Lin P. и соавт. (2022) [57]. 

Table. The incidence of complications after various methods of surgical treatment of neovascular  
glaucoma according to a network meta-analysis by Lin P. et al. (2022) [57].

Примечание: ОСО — отслойка сосудистой оболочки, ФП — фильтрационная подушка, ТЭ — трабекулэктомия, 
Note: IVAV — intravitreal anti-VEGF; CPC — cyclophotocoagulation; CCT — cyclocryotherapy; Trab(MMC) — trabeculectomy with mitomycin C.

КДС  
(213 глаз)

AGV  
(n=213 eyes)

КДС+ИВВИА 
(269 глаз)
AGV+IVAV  

(n=269 eyes)

ЦФК  
(33 глаза)

CPC  
(n=33 eyes)

ЦКТ  
(53 глаза)

CCT  
(n=53 eyes)

ТЭ (MMC)  
(182 глаза)
Trab (MMC) 
(n=182 eyes)

ТЭ (MMC)+ИВВИА 
(278 глаз) 

Trab (MMC)+IVAV 
(n=278 eyes)

Отек роговицы 
Corneal edema 20 (9,4%) 5 (1,9%) 14 (42,4%) 31 (58,5%) 3 (1,6%) –

Гифема / Hyphema 70 (32,9%) 38 (14,1%) 8 (24,2%) 13 (24,5%) 67 (36,8%) 29 (10,4%)

Гипотония 
Low intraocular pressure 16 (7,5%) 24 (8,9%) 3 (9,1%) – 7 (3,8%) 17 (6,1%)

Мелкая передняя камера
Shallow anterior chamber 20 (9,4% 42 (15,6%) – – 10 (5,5%) 11 (4,0%)

Гемофтальм 
Intraocular hemorrhage 6 (2,8%) 1 (0,4%) – – 10 (5,5%) 7 (2,5%)

ОСО / Choroidal detachment 12 (5,6%) 10 (3,7%) – – 18 (9,9%) 21 (7,6%)

Отслойка сетчатки 
Retinal detachment 2 (0,9%) – – – – –

Прорезывание трубки
Tube exposure 11 (5,2%) 12 (4,5%) – – – –

Окклюзия просвета трубки 
Tube occlusion 12 (5,6%) 5 (1,9%) – – – –

Инкапсулированная  
пластина
Encapsulated plate

19 (8,9%) 12 (4,5%) – – – –

Фтизис глазного яблока
Phthisis bulbi 6 (2,8%) – – – 2 (1,1%) –

Просачивание ФП
Filtration bleb leak – 2 (0,7%) – – 6 (3,3%) 6 (2,2%)

Воспаление переднего 
отрезка / Anterior segment 
inflammation

19 (8,9%) 20 (7,4%) 11 (33,3%) 16 (30,2%) – 1 (0,4%)

Боли в глазу / Ocular pain 8 (3,8%) 2 (0,7%) 18 (54,5%) 36 (67,9%) 5 (2,7%) 2 (0,7%)

Субатрофия глазного 
яблока / Ocular subatrophy – – 2 (6,1%) – 1 (0,5%) –

важным представляется не наличие ходов в дре-
наже, а наличие клапанного устройства. Следует 
отметить, что применение КДС не дает стопроцент-
ной гарантии адекватного течения репаративных 
процессов, однако сводит к минимуму неудачный 
исход, обусловленный избыточным рубцеванием. 
Это связано с экстраокулярностью вмешательства, 
переводом зоны хирургической агрессии от лимба  
к экватору, в субтеноново пространство. Таким 
образом, обеспечивается более высокий процент 
нормализации ВГД и стабилизации зрительных 

функций. Несмотря на возможные осложнения, 
связанные с имплантацией дренажей, данный вид 
операций постепенно занимает лидирующее место 
в лечении рефрактерной глаукомы благодаря воз-
можности достижения долговременного стабиль-
ного гипотензивного эффекта и хорошей переноси-
мости имплантатов в большинстве случаев. За счет 
уменьшения эксцизионной травмы тканей глаза 
и глазной декомпрессии после имплантации КДС  
не нарушается морфофункциональная стабильность 
цилиарного тела, что обеспечивает сохранность  
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его влагопродуцирующей функции. Благодаря 
этому формируется адекватный гидродинамиче-
ский тонус для предупреждения вторичной адгезии 
хирургически сформированных путей. Своевремен-
ное обновление жидкости в передней камере при-
водит к тому, что в ней не происходит накопления 
продуктов перекисного окисления липидов, обла-
дающих цитотоксическим действием. Это способ-
ствует сохранению трабекулярного аппарата и бло-
каде развивающегося при рефрактерной глаукоме 
порочного круга. Таким образом, применение КДС 
может оказывать специфическое и патогенетиче-
ское воздействие на звенья патологического про-
цесса. КДС позволяет синхронно работать с тканя-
ми глаза, вступив с ними в тесное взаимодействие. 
КДС на настоящий момент является оптимальным 
эксплантодренажем, сочетает в себе свойства доста-
точно хорошей проводимости влаги, а также исклю-
чает быструю и грубую инкапсуляцию дренажа.  
Кроме того, технология имплантации КДС является 
реверсной, т.е. допускает возможность экспланта-
ции без необратимого повреждения структур глаза. 
Минимальный по травматичности для внутриглаз-
ных структур объем хирургического вмешательства 
обеспечивает достаточно высокую эффективность 
операции. Микроинвазивная техника позволяет 
максимально избежать повреждения ткани в зоне 
фильтрации и существенно снизить объем рубце-
вания. При необходимости выполнения повторных 
операций у хирурга остается возможность для его 
проведения на неизмененных тканях, что повыша-
ет эффективность повторных вмешательств. КДС 
является операцией первого выбора при необхо-
димости достижения быстрого выраженного гипо-
тензивного эффекта у пациентов с глаукомой [63]. 
Кроме того, она экономически выгодна в долго-
срочной перспективе. Это некоторые из основных 
причин, по которым частота имплантации клапана 
Ахмед увеличилась более чем на 300% за последние 
несколько лет [63].

В то же время наличие большого числа способов 
повышения эффективности антиглаукомной опера-
ции по имплантации КДС Ahmed свидетельствует 
об отсутствии полного удовлетворения хирургов 

результатами операций по традиционной методи-
ке и стремлении добиться более пролонгированно-
го гипотензивного эффекта с минимальным риском 
осложнений. Таким образом, предлагаемые различ-
ными авторами многочисленные методики усовер-
шенствования можно разделить по группам в зави-
симости от осложнений, на устранение которых 
направлены те или иные модификации.

В частности, с целью профилактики риска кор-
неальный декомпенсации, связанной с потерей 
эндотелиальных клеток роговицы, было предложе-
но введение трубки дренажа не в переднюю камеру, 
а в цилиарную борозду с выводом просвета трубки 
в заднюю камеру [4, 65–69]. Теоретической предпо-
сылкой для размещения трубки дренажа в заднюю 
камеру стали данные о повреждающем влиянии 
дренажной трубки на эндотелий роговицы с после-
дующим развитием декомпенсации роговицы  
и отторжением роговичного трансплантата, осо-
бенно на глазах с узкой передней камерой, из-за 
тенденции к смещению трубки к роговице с тече-
нием времени [70], а также по время протирания  
и движениях глаз, моргании [71]. Сообщалось 
о снижении количества эндотелиальных клеток 
на 20% через 2 года после имплантации трубки  
в переднюю камеру [72]. Помещая трубку в цили-
арную борозду, конец трубки находится вдали от 
роговицы, предотвращается ее касание [73]. Для 
этой цели существуют специальные крепления 
(рисунок), которые доступны как отдельно, так  
и в соединении с пластиной клапана. С учетом того, 
что имплантируемые при глаукоме трубки вводятся 
в заднюю камеру глаза под острым углом и имеют 
тенденцию к изгибанию, модель PC с креплением 
в плоской части цилиарного тела в центре имеет 
переходный элемент для направления трубки через 
pars plana.

По мнению ряда авторов, установка трубки КДС 
в цилиарную борозду в настоящее время являет-
ся полезным изобретением, поскольку при данном 
методе с меньшей вероятностью возникает поте-
ря эндотелиальных клеток роговицы, чем при вве-
дении трубки в переднюю камеру [33, 74] при вы- 
соком гипотензивном эффекте с уровнем успеха  
в 78% [75], 78,6% [76] и 85,3% случаев [66]. В иссле-
дованиях, посвященных имплантации трубки КДС  
в цилиарную борозду, сообщалось о ряде серьезных 
осложнений со стороны заднего сегмента. В частно-
сти, сообщалось о развитии цилиохориоидальной 
отслойки в 8,7% случаев [76], и в одном случае все 
же отмечалось развитие корнеальной деекомпенса-
ции [77]. Кроме того, при введении трубки в цили-
арную борозду возникают технические затрудне-
ния ввиду низкой её жесткости, что может приво-
дить к отклонению трубки в витреальную полость 
[78]. В литературе опубликованы техники, позволя-
ющие преодолеть описанные сложности, но сами-
ми авторами отмечается сложность и ненадежность  

Рисунок. Модели клапана Ahmed с переходным элемен-
том для фиксации трубки в плоской части цилиарного 
тела.

Figure. Ahmed glaucoma valve models with an adapter for 
pars plana tube insertion.
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некоторых из них, а также высокая стоимость 
используемых материалов [65, 79–81]. Moreno-
Montañés J и соавт. (2008) сообщалось о технике 
введения в цилиарную борозду с использованием 
нейлоновой нити 10–0 с прямой иглой для создания 
скользящего узла [81]. Nitta K и соавт. (2023) была 
предложена более простая и удобная техника фик-
сации трубки дренажа с использованием недоро-
гой нейлоновой нити 4–0 в качестве направляющей 
[67]. 

Обнажение трубки или пластины и эрозия 
конъюнктивы после имплантации трубчатых дре-
нажей регистрируется у взрослых в 2–7% случаев 
[16, 47, 48, 82] и служит очагом инфекции и факто-
ром риска развития эндофтальмита. Данное ослож-
нение обычно возникает в раннем послеоперацион-
ном периоде (в течение 1 года). Для предотвраще-
ния этих осложнений используют накладные транс-
плантаты, в том числе донорскую склеру человека 
[83–87], широкую фасцию [88], твердую мозговую 
оболочку [89], перикард [87, 90], роговицу [91], 
аутологичные склеральные лоскуты [47, 92] и фор-
мируют аутологичные склеральные тоннели [92, 
93], которыми покрывается наружная часть трубки. 
Однако ввиду нежной структуры часто воспален-
ной и рубцово измененной прилегающей к трубке 
ткани, размещение трансплантата поверх трубки 
и закрытие конъюнктивы над ним требует хирур-
гического опыта и навыков, особенно при исполь-
зовании донорского трансплантата. Более того, 
даже при применении этих заплат, после опера-
ции может наблюдаться обнажение трубки дренажа  
с эрозированием конъюнктивы. В дополнение ко 
всему вышеперечисленному могут возникать труд-
ности с поставками донорского материала. Ozdamar 
с соавт. (2003) впервые была продемонстрирована 
безопасность аутологичного склерального тоннеля 
при имплантации КДС с выходом трубки в перед-
нюю камеру без использования донорских заплат 
[94]; впоследствии другие авторы также сообщили 
о безопасности аутологичного склерального лоску-
та и тоннеля при данной операции [92, 93, 95].  
С целью предотвращения обнажения трубки и эро-
зии конъюнктивы Maki H. и соавт. (2021) была пред-
ложена уникальная техника формирования аутоло-
гичного склерального кармана с введением трубки 
в полость стекловидного тела. Авторы проанализи-
ровали результаты её применения у 15 пациентов  
с неоваскулярной глаукомой, которая является 
одним из репрезентативных типов рефрактерной 
глаукомы, и заявили об эффективности и безопасно-
сти данной методики у пациентов с неоваскулярной 
глаукомой без таких осложнений, как обнажение 
трубки, эрозия конъюнктивы и потеря эндотелиаль-
ных клеток спустя год после операции [96].  

В зарубежной литературе акцентируется вни-
мание на то, что при помещении трубки в плоскую 
часть цилиарного тела послеоперационная потеря  

эндотелиальных клеток роговицы значительно 
снижается по сравнению с размещением в перед-
ней камере [97]. Однако сообщается о риске таких 
осложнений, как послеоперационные гемофтальм  
и отслоение сетчатки [82, 97], которые могут потре-
бовать выполнения витрэктомии. В случае разме-
щения трубки в стекловидном теле при возникно-
вении гемофтальма может возникнуть необходи-
мость в тотальной периферической витрэктомии 
для предотвращения закупорки дренажной трубки. 
Тем не менее, рядом авторов подчеркивается, что, 
хотя описанные модификации с введением трубки 
в плоскую часть и витреальную полость позволяют 
сохранить плотность эндотелиальных клеток рого-
вицы, вероятность возникновения тяжелых ослож-
нений заставляет обдуманно подходить к такому 
расположению трубки [74, 98]. Однако вне зависи-
мости от локализации трубки её покрытие запла-
той позволяет существенным образом снизить риск 
таких осложнений, как эрозия конъюнктивы и про-
резывание трубки. На настоящий момент нет чет-
ких рекомендаций, каким именно образом опти-
мально покрывать трубку, однако, подчеркивается 
преимущество использования аутологичного скле-
рального тоннеля [86, 90, 96], риск возникновения 
описанных осложнений при котором значительно 
снижается [90, 92], с рекомендацией максималь-
но сохранить кровоснабжение формируемого скле-
рального лоскута.

В литературе имеются данные, свидетельству-
ющие о соединительнотканном капсулировании 
имплантов и дренажей вследствие локального вос-
палительного процесса [4, 99, 100], которое может 
повысить сопротивление оттоку жидкости и при-
вести к снижению эффективности их применения. 
В связи с этим следующим важным направлением 
усовершенствования техники имплантации КДС 
является снижение риска чрезмерной инкапсуля-
ции фильтрационной подушки и борьба с избыточ-
ным рубцеванием. По данным литературы, гипер-
тензивная фаза с рецидивирующим повышением 
ВГД спустя 3–6 недель после операции при имплан-
тации КДС наблюдается чаще (от 30% до 82%), чем 
при бесклапанных шунтах, таких как импланта-
ты Baerveldt или Molteno (от 20% до 44%) [44, 72, 
75, 101, 102].  При неудачном исходе имплантации 
КДС вследствие фиброзной инкапсуляции пластины 
предлагается выполнение нидлинга с 5-фторураци-
лом [103], хирургическое иссечение инкапсулиро-
ванного пузыря [100], реимплантация КДС, реви-
зия клапана, либо имплантация дополнительной 
КДС [4, 104]. Было показано, что частота осложне-
ний после выполнения реимплантации КДС была 
значительно выше, чем при иссечении пузыря 
[104]. В то же время имплантация второго клапана 
обеспечивала более выраженный гипотензивный 
эффект, чем ревизия шунта с одинаковой часто-
той послеоперационного отека роговицы [104].  

Клапанный дренаж Ahmed в хирургии глаукомы
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Lee S. и соавт. (2019) было предложено иссечение 
инкапсулированного пузыря с имплантацией био-
разгалаемой коллагеновой матрицы, в результа-
те чего отмечалось значительное снижение уровня 
ВГД до 6 месяцев после операции без возникнове-
ния осложнений [105].

Одним из предложенных способов профилак-
тики избыточного рубцевания является покры-
тие пластины клапана различными материалами. 
Жаворонковым С. А. и соавт. (2016) предложена 
модификация техники имплантации КДС с исполь-
зованием двух лоскутов мембраны из политетраф-
торэтилена, которыми с двух сторон покрывается 
пластина клапана. В ходе анализа послеопераци-
онных результатов авторами были отмечены более 
высокие зрительные функции и более выраженный 
гипотензивный эффект у прооперированных по 
данной методике пациентов [106].

Также было предложено оборачивание пласти-
ны клапана специальным материалом «Аллоплант» 
(«Аллотрансплантат для пластики конъюнктивы 
(тотальный) № 000236», ФГБУ ВЦГПХ МЗ России 
(г. Уфа) под маркой АЛЛОПЛАНТ®), который пред-
ставляет собой ацеллюлярный тканевой матрикс. 
Оборачивание клапана, по мнению автора, являет-
ся важным элементом, позволяющим ограничить 
соприкосновение и прямой контакт силиконовой 
пластины с тканями глаза. Общепринято, что сили-
кон является биосовместимым ареактивным мате-
риалом, являющимся основным материалом пла-
стины клапана Ahmed. Тем не менее, при сопри-
косновении с тканями организма, он вызывает 
образование плотной фиброзной капсулы, снижаю-
щей резорбцию и эвакуацию отводимой жидкости. 
Аллоплант является органическим, биологическим 
материалом, благодаря подготовке ареактивен, 
и не вызывает образование фиброзной капсулы. 
По сравнению с политетрафторэтиленовой мем-
браной он более пластичный, легче принимает 
форму анатомического пространства ложа клапа-
на и меньше подвергает травматизации окружаю-
щие ткани. Поэтому оборачивание клапана алло-
плантом уменьшает вероятность образования плот-
ной фиброзной капсулы вокруг пластины клапана, 
образуется лишь тонкая ограничительная мембра-
на между тканями организма и силиконовой пла-
стиной клапана. Тем самым создаются условия для 
более легкой резорбции жидкости и уменьшения 
размеров формирующегося вокруг клапана пузы-
ря. Оборачивание пластины клапана аллоплантом 
позволяет достичь более стабильного гипотензив-
ного эффекта, уменьшения вероятности ограниче-
ния подвижности глазного яблока и снижает необ-
ходимость в повторных вмешательствах [107].

С целью уменьшения воспалительной реакции 
и продолжительности оперативного вмешательства 
было предложено полностью бесшовное трубчатое 
шунтирование с использованием вместо наложения  

швов фибринового герметика Tisseel (Baxter 
Healthcare Corporation) [108].  Авторы импланти-
ровали КДС в комбинации с удалением катаракты  
и эндоскопической циклофотокоагуляцией, и пока-
зали высокую эффективность и сопоставимый  
с другими антиглаукомными вмешательствами  
профиль безопасности данной процедуры.

С целью коррекции репаративных процессов  
в зоне оперативного вмешательства и получения 
стабильного гипотензивного эффекта интраопера-
ционно и в послеоперационном периоде исполь-
зуют цитостатики, кортикостероиды, протеолити-
ческие ферменты. Применение антиметаболитов  
и цитостатиков в ходе фильтрующих операциях рас-
сматривалось как огромное достижение, значитель-
но усиливающее и пролонгирующее гипотензив-
ный эффект операции. По мнению ряда авторов, 
использование антиметаболитов может улучшить 
результаты имплантации КДС [109, 110]. Одна-
ко при ознакомлении с современной литературой 
отмечается разочарованность антиметаболитами 
и цитостатиками, связанное с высокой частотой 
осложнений в послеоперационном периоде, осо-
бенно у лиц пожилого возраста [111–113]. Цитоста-
тические препараты нарушают цитоархитектони-
ку тканей, разрушают ядра эпителиальных клеток 
в зоне локального применения и оказывают высо-
кое токсическое влияние на структуры глаза, в част-
ности, на роговицу и цилиарный эпителий. Таким 
образом, накопление опыта применения данных 
препаратов позволило более критически подойти  
к оценке целесообразности и безопасности их при-
менения в связи с осложнениями, которые они 
вызывают, и которые в конечном итоге негатив-
но влияют как на долгосрочность гипотензивного 
эффекта, так и на функциональные результаты. 

Одним из наиболее популярных методов про-
филактики избыточного послеоперационного руб-
цевания признается применение кортикостероидов 
[52, 114–117]. Ввиду того, что ключом к успешной 
имплантации КДС является контроль воспаления 
и предотвращение чрезмерного фиброза капсу-
лы вокруг замыкательной пластины, в литерату-
ре широко обсуждается положительное влияние 
местных кортикостероидов на повышение показа-
теля успеха операции и снижение риска осложне-
ний в послеоперационном периоде. В исследова-
нии Chaku и соавт. была выявлена статистически 
значимая связь между местным применением сте-
роидов и частотой такого осложнения, как проре-
зывание трубки [114]. Применение в послеопера-
ционном периоде сильнодействующих противовос-
палительных препаратов, включающих кортикосте-
роиды (отдельно или в сочетании с нестероидными 
противовоспалительными препаратами) моделиру-
ет послеоперационное заживление ран, предотвра-
щая сопротивление оттоку и снижая риск хирурги-
ческих неудач [115]. Кортикостероиды подавляют 
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воспаление путем снижения синтеза простаглан-
динов за счет ингибирования фосфолипазы, огра-
ничивают пролиферацию фибробластов, блокируя 
клеточный цикл в фазе G1 и предотвращая стиму-
ляцию цитокинов. Вместе эти функции уменьша-
ют фиброз в процессе заживления раны, что спо-
собствует развитию более проницаемой капсулы 
вокруг концевой пластины и лучшему контролю 
ВГД [116]. Kao и соавт. (2022) показали, что мест-
ное применение кортикостероида после имплан-
тации КДС позволило достичь более низкого ВГД 
через 6 месяцев с меньшим количеством антигла-
укомных препаратов через 1 год после операции. 
В связи с чем применение этих препаратов после 
имплантации КДС может быть полезным как за счет 
улучшений клинических результатов, так и повы-
шения приверженности к лечению [117].

В заключении следует отметить, что за послед-
ние десятилетия, несмотря на стремительное разви-
тие фармакотерапии и методов лазерного лечения, 
основная роль в лечении не только рефрактерной, но 
и первичной открытоугольной глаукомы отводится  

хирургическим методам, создающим условия для 
более эффективного и стойкого снижения ВГД. 
Имплантация клапанного трубчатого дренажа явля-
ется наиболее эффективным видом вмешательства 
для снижения ВГД у пациентов с глаукомой, реф-
рактерной к медикаментозному, лазерному лече-
нию или фистулизирующей хирургии, и, по данным 
литературы, обладает преимуществами перед дру-
гими методами лечения. С момента появления КДС, 
её имплантация становится все более популярным 
видом вмешательства, а показания к ней расши-
ряются. Результаты исследований эффективности  
и безопасности имплантации КДС отличают-
ся широким диапазоном данных хирургическо-
го успеха и частоты осложнений, что указывает на 
огромное значение техники имплантации данно-
го устройства. Наличие большого числа способов 
повышения эффективности имплантации дренажа 
клапанного типа Ahmed свидетельствует о стрем-
лении хирургов добиться более пролонгированно-
го гипотензивного эффекта со снижением частоты 
и выраженности осложнений.
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ПАМЯТЬ

26 января на 78-ом году жизни 
после тяжёлой и продолжитель-
ной болезни ушёл из жизни док-
тор медицинских наук, профессор 
Алексеев Владимир Николаевич.

Владимир Николаевич родился  
5 февраля 1945 г., в Ленинграде.  
В 1968 году закончил 1 Ленин-
градский медицинский инсти-
тут и навсегда связал свою жизнь 
с офтальмолгией. После окон-
чания ординатуры и аспиранту-
ры на кафедре офтальмологии 
Ленинградского санитарно-гигие-
нического медицинского инсти-
тута (ЛСГМИ), досрочно защитив 
досрочно кандидатскую диссерта-
цию на тему «Отслойка сосудистой 
оболочки при антиглаукомных 
операциях», с 1973 года до послед-
него дня жизни работал на кафедре 
офтальмологии ставшего для него 
родным ныне ФГБОУ ВО «СЗГМУ 
имени И.И. Мечникова» МЗ РФ.  
С 1973 года работал вначале асси-
стентом, с 1984 года — доцентом. 
В 1988 году Владимир Николаевич 
защитил докторскую диссертацию 
на тему «Осложнения и причины 
неудач хирургии глаукомы (про-
гноз, профилактика, лечение)». 

В 1989–1990 годы приобрел 
уникальный клинический опыт, 
работая зарубежом, где им было 
выполнено более 600 глазных опе-
раций и пролечено большое коли-
чество больных с различной, зача-
стую экзотической патологией. 

С 1990 по 2014 г. В.Н. Алек-
сеев возглавлял кафедру офталь-
мологии ЛСГМИ, после 2014 года 
был ее профессором. Кафедра под 
его руководством, одна из пер-
вых в стране, стала изучать самые 
сложные вопросы глаукомы, сво-
бодно-радикальное окисление  
и роль антиоксидантной системы  
в патогенезе глаукомы, начала раз-
работку компьютеризированных 
программ ранней диагностики, 
качественной и количественной 

оценки стабилизации глауком-
ного процесса, уделяла большое 
внимание подготовке студентов  
и клинических ординаторов, осво-
ению ими практических навыков.

Владимир Николаевич был ав- 
торитетным учёным, добившимся  
выдающихся результатов и при-
знания не только в России, но 
и в мире. Всю свою профессио-
нальную жизнь посвятил борь-
бе с глаукомой. Им опублико-
вано более 500 научных работ,  
11 монографий, нескольких глав  
в двух Национальных руковод-
ствах, зарегистрировано 5 патен-
тов и 17 рационализаторских 
предложений. В.Н. Алексеев вос-
питал плеяду последователей, 
обладал огромным творческим 
потенциалом, научной прозорли-
востью и врачебным опытом, бес-
корыстно делился своими знания-
ми с коллегами и учениками. Под 
его руководством были защищены 
36 кандидатских и 4 докторских 
диссертации. Многие годы Влади-
мир Николаевич был членом дис-
сертационного совета в ФГБ ВО 

Алексеев 
Владимир 

Николаевич

УВО «Военно-медицинской акаде-
мии имени С.М. Кирова», членом 
правления Общества офтальмо-
логов России, членом президиума 
Российского глаукомного обще-
ства, входил в состав редколле-
гий ведущих офтальмологических 
журналов: «Клиническая офталь-
мология», «Национального жур-
нала глаукома», «Белорусский оф- 
тальмологический журнал». 

За выдающийся вклад в фун-
даментальные научные иссле-
дования и работу «Современ-
ные морфологические данные об 
изменениях заднего отрезка глаза 
при экспериментальной глауко-
ме» В.Н. Алексеев был удостоен 
гранта Российского глаукомного  
общества и медалью «Академик 
Аркадий Павлович Нестеров»,  
с присвоением почетного зва-
ния «Лауреат премии Российского 
глаукомного общества», награж-
ден медалью «В память 300-летия 
Санкт-Петербурга».

Под руководством В.Н. Алек-
сеева была организована ежегод-
ная Российская глаукомная школа 
и научно-практическая конферен-
ция «Глаукома: теория и практика. 
Горизонты нейропротекции», став-
шая ежегодным востребованным 
научным мероприятием.

Владимир Николаевич был та- 
лантливым ученым, умным разно-
сторонне образованным челове-
ком, мудрым наставником, добрым 
другом, прекрасным семьянином. 
Светлая память о нем навсегда 
сохранится в сердцах его учеников, 
последователей и коллег. Выража-
ем глубокие соболезнования род-
ным и близким. 

Редакция «Национального жур- 
нала глаукома» искренне разделя-
ет тяжесть и горечь утраты насто-
ящего ученого, исследователя, 
педагога, учителя, врача, хороше-
го человека — профессора Алексе-
ева Владимира Николаевича. 






