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Резюме
Согласно утвердившимся данным, именно уровень 

внутриглазного давления (ВГД) является обоснован-
ным фактором риска развития и прогрессирования 
первичной открытоугольной глаукомы. Тем не менее, 
прогрессирование глаукомы на фоне достигнутого т.н. 
«контролируемого» ВГД, измеренного при традицион-
ной одно-двукратной тонометрии, подтвердили воз-
можность существования иных его характеристик, пре-
пятствующих стабилизации глаукомного процесса. 

В обзоре резюмированы рутинные и описаны новые 
технологии мониторинга уровня ВГД. Проанализирова-
ны исследования, опровергающие и подтверждающие 
наличие корреляций между колебаниями ВГД и про-
грессированием глаукомной оптиконейропатии. Анализ 

традиционных и перспективных данных качественно-
количественных показателей ВГД позволяет сделать 
вывод о наиболее информативной его характеристи- 
ке — флюктуации. Формируется концепция, где главной 
целью выступает демпфирование модуляций уровня 
ВГД и достижение его постоянно «стабильных» значе-
ний в противовес рутинному снижению количествен-
ной характеристики уровня ВГД. Это, в свою очередь, 
определяет характер прогрессирования заболевания  
и позволяет оптимизировать схемы лечения первичной 
открытоугольной глаукомы. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: внутриглазное давление, флюкту-
ации, суточная тонометрия, первичная открытоугольная 
глаукома, биосенсоры.
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Согласно современной концепции, объединя-
ющей представления о патогенезе первичной 
открытоугольной глаукомы (ПОУГ), имен-
но уровень ВГД представляет собой основ-

ной фактор риска развития и прогрессирования 
глаукомного процесса, который, к тому же, являет-
ся единственно модифицируемым признаком забо-
левания. Физиологические пики и спады уровня 
ВГД, регулирующиеся компенсаторными механиз-
мами, трансформируются в иррегуляторные коле-
бания офтальмотонуса, которые приводят к разви-
тию и прогрессированию ПОУГ [1–3]. Вместе с тем, 
сохраняется полемика в отношении качественных 
и количественных показателей уровня офтальмо-
тонуса у пациентов с верифицированной глауко-
мой, и, в частности о значимости такого его пока-
зателя, как флюктуации уровня ВГД, возможностях 
их обнаружения в рутинной клинической практике  
и степени их влияния на прогрессирование болезни 
в каждом конкретном случае. Следует отметить, что 
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Abstract
According to established data, intraocular pressure (IOP) 

level is a substantiated risk factor for the development and 
progression of primary open-angle glaucoma. However, the 
progression of glaucoma despite achieving the 'controlled' 
IOP, as measured by traditional one- or two-time tonometry, 
has confirmed the possibility of other IOP characteristics 
that prevent the stabilization of the glaucomatous process. 

The review summarizes commonly used and describes 
newly emerging techniques for IOP monitoring, and analyzes 
studies that refute and confirm the presence of correlations 
between IOP fluctuations and the progression of glaucoma-

tous optic neuropathy. An assessment of traditional and pro-
spective data on the qualitative and quantitative indicators  
of IOP allows the conclusion that its most informative cha-
racteristic is fluctuation. A concept is formed where the main 
goal is to dampen modulations in IOP levels and achieve 
consistently 'stable' values, in contrast to routine quantitative 
reduction in IOP. This, in turn, determines the nature of di-
sease progression and allows for the optimization of primary 
open-angle glaucoma treatment regimens.

KEYWORDS: intraocular pressure, fluctuation, 24-hour 
monitoring, primary open-angle glaucoma, biosensors.

по состоянию на сегодняшний день не существует 
«золотого стандарта» в отношении кратности и спо-
соба измерения уровня ВГД, позволяющего досто-
верно судить о 100% специфичности и чувствитель-
ности этого метода для диагностики ПОУГ. Именно 
поэтому неоспоримой целью для достижения стаби-
лизации зрительных функций выступает контроль 
офтальмотонуса и его флюктуаций [4, 5].

Преимущества и недостатки  
современных и традиционных методов 
офтальмотонометрии. Биосенсоры — 
«взгляд в будущее»

Впервые о необходимости исследования тонуса 
глазного яблока как о косвенном способе определе-
ния уровня ВГД сообщил W. Bowman на заседании 
Британской медицинской ассоциации в 1826 году 
[6]. В дальнейшем с целью определения и монито-
ринга офтальмотонуса были разработаны много-
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недостатком — помимо необходимости местной 
анестезии, они вызывают деформацию роговицы, 
что неизбежно приводит к погрешностям измерения. 

Усовершенствование принципа достижения 
определенной формы поверхности роговицы при-
вело к появлению метода двунаправленной пнев-
моаппланации Ocular Response Analyzer (ORA, 
Reichert Technologies, США) [16]. При этом воздей-
ствие воздушной струи на роговицу осуществляет-
ся таким образом, чтобы зарегистрировать уровень 
давления при одинаковом уплощении, достигну-
том в двух направлениях движения роговицы: при 
прогибе из исходного состояния к вогнутому и при 
восстановлении формы. При сравнении этих двух 
показателей происходит анализ вязкоэластических 
свойств роговицы, то есть оценка роговично-ком-
пенсированного давления [17].

В 2003 году было предложено оригинальное  
решение проблемы деформации роговицы — ре- 
гистрация касательных напряжений роговицы 
путем динамической контурной тонометрии Pascal 
(«Ziemer Group», Швейцария). Метод основан на 
регистрации электрического напряжения (в мил-
ливольтах) в пьезокристалле при пульсовых коле-
баниях офтальмотонуса. Хотя контактная поверх-
ность датчика больше радиуса кривизны рогови-
цы, на определенной области все же происходит 
контакт тонометра и роговицы. Эта область назы-
вается «механический контур соприкосновения»  
и возникает при усилии менее 1 грамма. Также  
прибор создает график колебаний офтальмотонуса 
и измеряет амплитуду глазного пульса (Ocular pulse 
amplitude, OPA) [18].

Еще одним способом оценки ВГД, не изменяю-
щим форму роговицы, является точечная контактная 
офтальмотонометрия Icare (Icare Finland, Финляндия). 
К дополнительным преимуществам этого метода 
можно отнести способность диагностики офтальмо-
тонуса в любой точке роговицы, отсутствие необхо-
димости в местной анестезии, а также возможность 
измерения в разных положениях тела пациента —  
сидя и лежа. В основе этого способа измерения ВГД 
лежит минимальное по площади и силе воздействие 
на роговицу зондом массой 26,5 мг [18].

Начало новой эпохи офтальмотонометрии 
положили биосенсоры —контактные импланти-
руемые датчики, позволяющие проводить непре-
рывный мониторинг уровня ВГД. В зависимости 
от типа преобразователя выделяют оптические, 
микрофлюидные и электрические биосенсоры. Все 
измерения офтальмотонуса контактными линзами 
со встроенными биосенсорами происходят за счет 
изменения кривизны роговицы. Принцип микро-
флюидных линз основан на перемещении жидко-
сти во встроенном в линзу резервуаре. Он проходит  
в проекции корня радужки и содержит градуирован-
ные метки, указывающие на уровень ВГД. Увеличе-
ние ВГД меняет кривизну роговицы, вследствие чего 

численные методики офтальмотонометрии. Абстра-
гируясь от частностей, существуют мануальный 
и инструментальный методы измерения уровня 
ВГД. Пальпаторное исследование роговицы и скле-
ры может быть прямым и опосредованным, оно 
используется для быстрой оценки офтальмотонуса 
в клинической практике с помощью трехбалльной 
системы [7, 8].

Единственным и абсолютно точным инструмен-
тальным методом измерения «истинного» уровня 
ВГД следует считать манометрический [6]. Вместе 
с тем, измерение давления жидкости в передней 
камере глаза связано с инвазивностью процедуры, 
риском инфекционных осложнений и необходи-
мостью выполнения исследования в условиях опе-
рационной, вследствие чего оно не подходит для 
рутинной практики. Однако именно манометри-
ческое измерение уровня офтальмотонуса лежит  
в основе калибровки всех современных тонометров.

В основе современных офтальмотонометров 
лежит опосредованное инструментальное измере-
ние уровня ВГД. В зависимости от вида деформа-
ции роговицы и склеры выделяют импрессионные 
(вызывающие вдавление в зоне контакта с помо-
щью специального стержня, плунжера), и апплана-
ционные (приводящие к уплощению контактирую-
щих поверхностей) способы [9, 10].

Современный вид склеральных тонометров —  
транспальпебральные приборы, которые, дейст-
вуя через веко, либо приводят к импрессии склеры 
(такой метод называется баллистическим), либо 
регистрируют упругие колебания фиброзной обо-
лочки под действием штока [11]. Наиболее распро-
странены аппланационные роговичные тонометры. 
Вследствие равномерного анатомического строения 
и отсутствия покрытия конъюнктивой, роговица, 
а именно, ее «стабильная» центральная часть, счи-
тается наиболее точным местом аппланации [12]. 
Механизм аппланации может быть реализован как 
при воздействии постоянной массы с измерени-
ем зоны соприкосновения, так и при определении 
силы воздействия, необходимой для достижения 
определенной формы поверхности [13]. В 1884 году  
А.Н. Маклаковым был разработан собственный 
тонометр, сохраняющий свою актуальность по сей 
день. Результаты тонометрии по Маклакову оце-
нивают по диаметру зоны сплющивания роговицы  
в миллиметрах при воздействии грузика (5,0; 7,5; 
10,0 и 15,0 г) [14, 15]. В зарубежной практике 
повсеместно применяется офтальмотонометрия по  
Гольдману, измеряющая аппланационную силу, 
необходимую для создания зоны сплющивания 
диаметром 3,06 мм (площадью 7,3542 мм2) [10]. 
При бесконтактной пневмотонометрии уплощение 
роговицы образуется кратковременным воздуш-
ным импульсом, а оптический приемник фиксиру-
ет изменение формы роговицы. Стоит отметить, что 
все перечисленные методы обладают существенным 
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она давит на линзу и жидкость в резервуаре пере-
распределяется, а граница раздела воздух-жидкость 
в специальном канале смещается вверх [19]. В част-
ности, данный принцип реализован в клинической 
практике благодаря разработкам компании Smartlens 
(2021 год, США), разработавшим линзы miLens [20]. 

В оптических датчиках луч света взаимодей-
ствует с периодическими, а именно, решетчатыми 
структурами фотонных кристаллов. Эти структу-
ры пропускают и отражают определенный диапа-
зон светового излучения. При повышении уров-
ня ВГД и растяжении контактной линзы структура 
решетки изменяется, что уменьшает длину волны 
отраженного света и приводит к смещению спек-
тра излучения видимого света в сторону синего 
цвета [19]. Разработаны новые контактные линзы  
с двойным биосенсором для мониторинга уров-
ня ВГД и матриксной металлопротеиназы-9. В ней 
представлены функции двойного зондирования, 
обеспечивающие удобную, неинвазивную и потен-
циально многофункциональную платформу [21].

Среди электрических биосенсоров выделяет 
пьезорезистентные и телеметрические. Пьезорези-
стетные датчики функционируют путем преобра-
зования механической трансформации кривизны 
роговицы в изменения электрического сопротив-
ления. В свою очередь, в телеметрических датчи-
ках используются различные сенсорные блоки для 
преобразования механических входных сигналов  
в сдвиги резонансной частоты [19].

Уже разрешенная к применению Управлением 
по контролю за продуктами питания и лекарства-
ми (Food and Drug Administration, FDA) в клиниче-
ской практике сенсорная контактная линза с тен-
зометрическим датчиком Triggerfish (Sensimed AG, 
Швейцария) позволяет провести суточный мони-
торинг уровня ВГД. Принцип её работы основан 
на регистрации изменений кривизны роговицы на 
фоне колебаний уровня ВГД. Регистрация измере-
ний производится в течение 30 секунд с 5-минут-
ными интервалами. Основная проблема подобных 
линз заключается в конверсии величины напряже-
ния (милливольт-эквивалент) в традиционные мил-
лиметры ртутного столба ввиду нелинейности соот-
ношения между объемом и давлением [22]. С дру-
гой стороны, в недавнем исследовании Pajic B. et al 
(2021) о данной проблемы не сообщается [23].

Исследования, подтверждающие  
и/или отрицающие взаимосвязь  
между колебаниями офтальмотонуса  
и прогрессированием ПОУГ

Повышенный уровень ВГД является основным 
независимым фактором риска прогрессирования 
ПОУГ, что отражается на морфофункциональных 
характеристиках заболевания [24–25]. Один из меха-
низмов влияния т.н. «интолератного» уровня ВГД на  

зрительный нерв заключается в изменении микро-
циркуляции, приводящей, в том числе, к наруше-
нию аксонального транспорта в головке ДЗН. Вме-
сте с тем, ряд авторов указывают на определяющую 
роль трансламинарной разницы давлений (трансла-
минарный градиент), представляющей собою век-
тор силы, действующей на решетчатую пластинку 
склеры и вызывающий ее деформацию кпереди или 
кзади [26–32]. В целом это влияние можно рассма-
тривать в двух вариантах: длительная устойчивая 
офтальмогипертензия и кратковременные колеба-
ния офтальмотонуса. Именно поэтому до сих пор 
ведутся споры, какой показатель офтальмотонуса — 
средний уровень, пиковые значения, флюктуации 
или средняя амплитуда экскурсий уровня ВГД (Mean 
Amplitude of IOP Excursion, MAPE) — является наибо-
лее значимым [33]. В данном обзоре мы рассмотрим 
роль показателя флюктуаций офтальмотонуса в про-
грессировании ПОУГ.

Проблема прогрессирования глаукомной опти-
конейропатии (ГОН) при т.н. «хорошем» уровне 
ВГД, полученном при его однократном измерении  
в «рабочие часы», наводила исследователей на 
мысль о возможном максимальном его пике во 
«внерабочее время», когда пациент не может посе-
тить врача-офтальмолога. В круглосуточном иссле-
довании офтальмотонуса Tan S. et al. (2017) было 
обнаружено, что у более половины (51,7%) пациен-
тов с глаукомой пик уровня ВГД достигается во вне-
рабочее время и его значение на 4,9 мм рт.ст. выше 
данных, полученных при традиционном измерении 
в поликлинике [34]. Это доказывает, что лейтмо-
тивом контроля прогрессирования и правильного 
клинического введения пациентов служит много-
кратный анализ уровня офтальмотонуса, а установ-
ленные флюктуации уровня ВГД были классифици-
рованы следующим образом:

1) мгновенные колебания — скачки офталь-
мотонуса длительностью несколько секунд в ответ 
на саккадические движения глазных яблок, морга-
ние и трение глаз. Прямых доказательств влияния 
этих колебаний на прогрессирование глаукомы не 
существует, однако, исследования на приматах под-
тверждают воздействие резких подъемов ВГД на 
зрительный нерв [35–38];

2) циркадные (никтогемерные) колебания — 
влияние дневных и ночных колебаний уровня ВГД 
на развитие и прогрессирование глаукомы под-
тверждено многими исследованиями. Доказанным 
фактом служит наличие утренних пиков офтальмо-
тонуса [35, 36, 38]. В свою очередь, ночное повы-
шение уровня ВГД обусловлено положением чело-
века лежа на спине, более выраженной перфузией 
и повышенным давлением спинномозговой жид-
кости, что уменьшает траснламинарный гради-
ент давления и не приводит к деформации решет-
чатой пластинки. Ночное повышение уровня ВГД  
в совокупности с изменениями глазного кровотока 
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и системного артериального давления может при-
водить к аксоплазматическому стазу и изменению 
глазного перфузионного давления, что, в свою оче-
редь, может обусловить необходимость коррекции 
терапии [20, 35, 36];

3) кратковременные колебания — флюктуа-
ции в течение нескольких дней или недель. На дан-
ный момент нет исследований, подтверждающих 
прямое влияние этих колебаний на прогрессиро-
вание глаукомы. В частности, Tojo N. et al. (2016) 
сравнили суточные флюктуации с помощью сен-
сорной контактной линзы Triggerfish с долгосроч-
ными рутинными измерениями уровня ВГД в тече-
ние 5 лет. Была получена корреляция между ними, 
что определяет пользу 24-часового контроля уровня 
ВГД для прогнозирования долгосрочных изменений 
офтальмотонуса [35–37];

4) долговременные колебания — это модуля-
ции офтальмотонуса в течение нескольких месяцев 
или лет. Имеющиеся многочисленные исследова-
ния как подтверждают, так и опровергают взаимос-
вязь между ними и прогрессированием ГОН. Одна-
ко нельзя отрицать факт воздействия статического 
стресса в виде хронического «интолератного» уров-
ня ВГД на гомеостатические механизмы регуляции 
офтальмотонуса [35, 36].

Исследования, подтверждающие  
взаимосвязь долгосрочных колебаний  
и прогрессирования ГОН

В многоцентровом рандомизированном иссле-
довании Advanced Glaucoma Intervention Study  
у пациентов с развитой и далекозашедшей глаукомой  
с одним хирургическим вмешательством (трабекул-
эктомия/ аргон-лазерная трабекулопластика) и сред-
ним истинным уровнем ВГД 14–15 мм рт.ст. обна-
ружили взаимосвязь прогрессирования глаукомы  
с колебаниями офтальмотонуса, в отличие от сред-
него его значения. Более того, прогрессирование 
более выражено в глазах с низким средним уров-
нем ВГД (10,8±2,5 мм рт.ст.) [39]. В свою очередь, 
в работе The Collaborative Initial Glaucoma Treatment 
Study была выявлена взаимосвязь параметров  
ВГД — пиков, стандартного отклонения, флюктуа-
ций — и снижения среднего отклонения светочув-
ствительности (mean deviation, MD) на 3 дБ или 
более с прогрессированием ГОН, при этом корре-
ляции со значением среднего уровня ВГД выявлено 
не было [40]. Стоит отметить, что в исследовании 
были включены группы пациентов с ПОУГ и пиг-
ментной глаукомой с разными режимами лечения: 
консервативным (ВГД 17,1–18,3 мм рт.ст.) либо 
хирургическим (ВГД 13,8–14,4 мм рт.ст.). 

Корреляцию между долгосрочными колебания-
ми офтальмотонуса и прогрессирующим дефектом 
полей зрения также выявили при ретроспективном 
исследовании Японского архива многоцентровых  

баз данных пациентов с глаукомой. Не было уста-
новлено значимой связи между снижением MD  
и средним уровнем ВГД (p=0,32), однако, скорость 
снижения MD коррелировала со стандартным откло-
нением уровня ВГД (p=0,011) [41]. Hong S. et al. 
(2007) в течение 3 лет анализировали данные  
408 глаз пациентов с ПОУГ и первичной закрыто-
угольной глаукомой с устойчивым уровнем ВГД до 
18 мм рт.ст. (в среднем 10 мм рт.ст.) после одно-
моментной факоэмульсификации и трабекулэк-
томии. Пациенты были разделены на две группы  
в зависимости от стандартного отклонения ВГД: ≤2  
и >2 мм рт.ст., соответственно. Несмотря на сопо-
ставимые средние значения уровня ВГД и режим 
ведения пациентов, более выраженное стандартное 
отклонение ассоциировалось с худшим долгосроч-
ным прогнозом относительно полей зрения [42].

Исследования, опровергающие  
взаимосвязь долгосрочных колебаний  
и прогрессирования глаукомной  
оптиконейропатии

Рандомизированная когорта пациентов в иссле-
довании Early Manifest Glaucoma Trial включала 
129 пациентов с уставленным диагнозом глауко-
мы и 126 пациентов контрольной группы. В основ-
ной группе была проведена лазерная трабекуло-
пластика и/или местное назначение бетаксолола 
(2 раза в день). Контрольную группу составили 126 
пациентов, не получавших лечения. Долгосрочные 
колебания ВГД не оказались значимым фактором 
риска прогрессирования глаукомы ни в одной груп-
пе. Напротив, средние значения уровня ВГД были 
последовательно связаны с прогрессированием гла-
укомы, при этом коэффициент риска составлял при-
мерно 1,11 на каждый 1 мм рт.ст. (выше среднего 
уровня ВГД) в обеих группах. То есть каждое повы-
шение уровня ВГД на 1 мм рт.ст. ассоциировалось 
с 10% увеличением риска развития глаукомы [43].

 В проспективном когортном исследовании 
Medeiros F.A. et al. у 126 пациентов с офтальмогипер-
тензией (исходный уровень ВГД (P0) ≥24 мм рт.ст.  
на одном глазу и ≥21 мм рт.ст. на другом, но не 
выше 32 мм рт.ст.), определяли роль среднего уров-
ня ВГД и его колебаний как предикторов развития 
ГОН без использования местной гипотензивной 
терапии. В результате лишь у 31 пациента развилась 
глаукома (средний уровень ВГД при этом составил 
25,4±4,2 мм рт.ст.). Среди остальных пациентов 
без ГОН значения офтальмотонуса были в диапа-
зоне 24,1±3,5 мм рт.ст. Средний уровень ВГД кор-
релировал с его колебаниями (r=0,351, р<0,001),  
то есть пациенты с более высокими средними зна-
чениями ВГД имели тенденцию к более высоким 
колебаниям офтальмотонуса. Также было установ-
лено, что увеличение среднего ВГД на 1 мм рт.ст. 
связано с повышением на 16% шансов развития 
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глаукомы за период наблюдения. Авторы сделали 
вывод, что колебания уровня офтальмотонуса не 
были значимым прогностическим фактором про-
грессирования глаукомы [44]. 

Исследования, подтверждающие  
взаимосвязь краткосрочных колебаний  
и прогрессирования глаукомной  
оптиконейропатии

Jonas J.B. et al. (2004) доказали важную роль 
многократной аппланационной тонометрии, ука-
зав, что при однократном измерении уровня ВГД 
более чем в 75% случаев существует вероятность 
пропустить максимальное значение офтальмотону-
са [45]. 

Grippo T.M. et al. (2013) продемонстрировали, 
что при офтальмогипертензии (без лечения) акро-
фаза (верхнее значение амплитуды офтальмото-
нуса) и амплитуда кривой уровня ВГД была схожа  
с таковыми у лиц с установленным диагнозом ПОУГ 
[46]. С появлением биосенсоров, позволяющих про-
водить 24-часовой мониторинг уровня ВГД в реаль-
ных условиях, включая время сна без пробуждения, 
появились многочисленные исследования, анализи-
рующие циркадные флюктуации офтальмотонуса. 

Так, De Moraes C.G. et al. (2016) у 40 пациентов 
с ПОУГ выявили достоверную связь между параме-
трами офтальмотонуса, а именно, большем коли-
чеством длинных пиков и высоком соотношении 
средних пиков с более быстрым прогрессированием 
глаукомного процесса [47].

Tojo N. et al. (2020) в исследовании на 69 паци-
ентах с ПОУГ и периодом наблюдения 4,0±1,6 года 
оценили прогрессирование глаукомного процес-
са. Были выявлены следующие наиболее значимые 
параметры прогрессирования: большое стандарт-
ное отклонение колебаний офтальмотонуса, более 
высокие акрофазы (в том числе и ночные) и боль-
шой диапазон колебаний значений уровня ВГД  
в ночное время суток [48]. 

Mansouri K. et al. (2015) показали, что коэф-
фициент корреляции между показаниями сенсор-
ной контактной линзы и пневмотонометром соста-
вил 0,914 [49]. Тем не менее, Vitish-Sharma P. et al. 
(2018) обнаружили, что средний коэффициент 
корреляции между измерениями выходного сиг-
нала сенсорной контактной линзы и измерения-
ми аппланационного тонометра Tono-Pen составил 
всего 0,291 [50]. Наиболее перспективным в этом 
отношении, по-видимому, является исследование 
Gaboriau T. et al. (2023). Обследованные пациенты 
(n=54) были разделены на 2 группы: первая груп-
па — лица со скоростью прогрессирования поля 
зрения более -0,50 дБ/год, вторая — лица, со скоро-
стью прогрессирования до -0,50дБ/год. Такой порог 

был выбран на основе приблизительной медианы 
скорости прогрессирования поля зрения в данной 
выборке населения. Каждый мониторинг начинал-
ся между 8:00 и 8:30 утра после измерения уровня 
ВГД с применением аппланационного тонометра 
Гольдмана, а установленную сенсорную контакт-
ную линзу удаляли через 24 часа. Сильной стороной 
данного исследования выступало наличие анализа 
необработанных данных выходного сигнала. Новый 
подход в обработке выходного сигнала датчика был 
реализован с помощью частотной фильтрации сиг-
налов путем вейвлет-преобразования. Суточная 
амплитуда и площадь под кривой (ROC-анализ) 
для мониторинга ВГД были выше в первой группе, 
также как и амплитуда с площадью под кривой для 
вейвлет-анализа при кратковременных пиках (от 
60 до 220 минут) [51].

Исследования, опровергающие  
взаимосвязь короткосрочных колебаний  
и прогрессирования ГОН

Sehi M. et al. (2011) проанализировали взаи-
мосвязь суточных флюктуаций, морфологических 
данных ДЗН и глазного перфузионного давления  
у 14 пациентов с установленным диагнозом ПОУГ 
и стольких же лиц без глаукомы. Авторы не выяви-
ли значимой связи между этими параметрами [52]. 
Wang N.L. et al. (2011) при многократной тономе-
трии по Гольдману у 47 пациентов с ПОУГ, не полу-
чающих лечения, не выявили никаких существен-
ных связей между суточными колебаниями офталь-
мотонуса и прогрессированием дефектов полей 
зрения. Кроме того, среди 22 пациентов с односто-
ронним процессом не было обнаружено различий  
в стандартном отклонении суточных колебаний 
уровня ВГД в глаукомных и контралатеральных здо-
ровых глазах [53].

Заключение
Исследования, посвященные влиянию колеба-

ний офтальмотонуса на прогрессирование ГОН, 
проводились среди разных групп пациентов, на раз-
ных стадиях болезни и с различными исходными 
значениями ВГД. Это позволяет задуматься о сопо-
ставимости полученных результатов, которые ско-
рее дополняют друг друга, нежели противоречат. 
На основании проанализированных данных следу-
ет предположить, что на прогрессирование ПОУГ 
влияет не только количественное снижение уров-
ня ВГД, но и качественный «стабильный» уровень 
и снижение пиков офтальмотонуса, а возможно,  
и иные характеристики давления, которые в насто-
ящее время не принимаются во внимание по ряду 
причин.
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