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Резюме. В данном обзоре представлена информация об особенностях, частоте встречаемости, патогенетическом механизме, вариантах консервативного, лазерного и хирургического лечения глаукомы у беременных. Цель работы: изучить на основе актуальной информации особенности ведения пациенток с глаукомой в период беременности. Глаукома – большая группа заболеваний глаза, характеризующаяся прогрессирующим снижением зрения вплоть до потери зрительных функций и атрофии зрительного нерва. Патология наиболее распространена среди населения старше 40 лет, но в связи с достижениями в области репродуктивных технологий, доступностью диагностических методик, высокой клинической осведомленностью увеличивается вероятность ведения глаукомы у беременных женщин офтальмологами. Повышенное внутриглазное давление у беременных становится все более часто встречаемой и, следовательно, актуальной проблемой. Наблюдается тенденция к увеличению числа беременных женщин, впервые столкнувшихся с повышением внутриглазного давления. К особенной категории пациентов относится уже выявленная патология в детском возрасте или же глаукома вторичная вследствие перенесенных ранее офтальмологических заболеваний или тяжелой соматической патологии. Все перечисленные категории встречаются в настоящее время и требуют тщательного мониторинга со стороны как офтальмолога, так и акушера-гинеколога. Доказательная база по антиглаукомным препаратам незначительна, имеются клинические эксперименты на животных, результаты которых не всегда можно переносить на человека и ретроспективные исследования. В арсенале врача на данный момент имеется ряд препаратов, имеющих возможные побочные действия для плода, лазерное и хирургическое лечение. Стандартов оказания помощи не существует, поэтому каждый случай должен рассматриваться индивидуально с пониманием физиологии, механизма действия препаратов и их возможными эффектами. Таким образом, глаукома во время беременности и в период лактации представляет серьезную медицинскую проблему, решение которой лежит в плоскости междисциплинарной медицины.
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Proceed. The review provides information on the features, incidence, pathogenetic mechanism, possibilities of conservative, laser and surgical treatment of glaucoma in pregnant women. The purpose of this literature review is to study, the features of managing patients with glaucoma during pregnancy. Glaucoma is a large group of eye diseases characterized by a constant or periodic increase in intraocular pressure (IOP) caused by a violation of the outflow of aqueous humor from the eye. The consequence of an increase in IOP is the gradual development of visual impairments and atrophy of the optic nerve characteristic of glaucoma. Pathology is most common among the population over 40 years old, but due to the development of reproductive technologies, the availability of diagnostic methods, and high clinical awareness, the likelihood of ophthalmologists managing glaucoma in pregnant women increases. Increased intraocular pressure in pregnant women is becoming more common and, therefore, an urgent problem. There is a trend towards an increase in the number of pregnant women who first experienced an increase in intraocular pressure. A special category of patients includes already identified pathology in childhood or secondary glaucoma due to previously transferred ophthalmic diseases or severe somatic pathology. All these categories are currently encountered and require close supervision by both an ophthalmologist and a gynecologist. The evidence base for antiglaucoma drugs is small, there are clinical experiments on animals, the results of which cannot always be transferred to humans and retrospective studies. There are a number of drugs that have possible side effects for the fetus, laser and surgical treatment in the doctor's arsenal now. There is no standard treatment, so each case should be considered individually with an understanding of the physiology, mechanism of action of drugs and their possible effects. Therefore, glaucoma during pregnancy and lactation is a serious medical problem, the solution of which lies in the plane of interdisciplinary medicine.
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Введение. Для специалистов по глаукоме ведение заболевания во время беременности является одной из сложных ситуаций, обусловленных отсутствием четкой доказательной базы [1]. Сложность при лечении таких пациентов заключена в ограниченном количестве исследований, небольшом личном опыте ведения больных, на которых полагаются клиницисты [2, 3]. По данным анкетного опроса среди врачей офтальмологов в Великобритании выявлено, что 71% женщин продолжали прием препаратов во время беременности, но многие врачи не были уверены в стратегии лечения глаукомы [4].  Опрос среди офтальмологов, целью которого являлось выявить уровень неопределённости, затруднений в лечении глаукомы у беременных женщин показал, что всего 26% врачей курировали беременных женщин и 31% не были уверены в том, как вести такие случаи [5, 6]. По данным исследования, проведенном в Японии, распространенность глаукомы у молодых женщин составляет 0,48% в возрасте до 24 лет, 0,42% среди женщин 25–34 лет и 0,73% — от 35 до 44 лет [4, 7, 8]. Несмотря на статистически небольшое количество случаев, ситуация усложняется тем, что глаукома в детородном возрасте является вариантом ранее существовавшей детской глаукомы (дисгенезия переднего сегмента или врожденная глаукома), ювенильной открытоугольной глаукомы (ЮУГ) или глаукомы вторичной по отношению к увеиту, диабету или травме, и эти состояния, как известно, в основном не поддаются обычному лечению. Учитывая, что антиглаукомные препараты могут приводить к нежелательным эффектам для плода и новорожденного, то перед офтальмологами и акушерами возникает проблема, как сохранить зрение будущей матери и не навредить плоду, обеспечив рождение здорового малыша. Ожидая высокую продолжительность жизни, потребность в высоком качестве жизни будущей мамы нельзя легкомысленно относиться к ведению таких случаев.
Физиология внутриглазного давления при беременности. Во время беременности многие изменения происходят в различных органах и тканях, в том числе и в глазах [9]. Физиологические изменения включают снижение ВГД, колебания чувствительности роговицы, облегчение оттока и временные изменения рефракции. Предполагают, что ВГД снижается в течение всего периода беременности, частично из-за сочетания увеличения увеосклерального оттока в результате гормональных изменений и снижения эписклерального давления [10-12]. Патогенез механизма снижения внутриглазного давления во время беременности многофакторный и в большей степени зависит от гормональных изменений, протекающих в организме беременной женщины. Наиболее значимый вклад составляют хорионический гонадотропин человека (β-ХГЧ), прогестерон, эстроген и другие плацентарные гормоны [13]. Антиглюкокортикоидные свойства прогестерона уравнивают глазной гипертензивный эффект эндогенных кортикостероидов, тем самым вызывают снижение ВГД [14]. Основной вазодилатирующий эффект оказывает эстроген за счет продукции таких медиаторов, как оксид азота, простациклины, эндотелин-I и эйкозаноиды 15]. Cосудорасширяющий эффект способствует снижению артериального давления, что приводит к уменьшению продукции водянистой влаги [16]. При беременности наблюдается общее снижение периферического сосудистого сопротивления, таким образом, эписклеральное венозное давление также понижается [14, 17]. Снижение общего периферического сосудистого сопротивления, повышение β-ХГЧ и прогестерона приводят к облегчению оттока водянистой влаги. При высоком уровне эстрогена возрастает роль гормона релаксина и его смягчающих свойств, он вызывает эластические изменения в коллагене, следовательно, снижает жесткость роговицы и склеры, а также жесткость шлеммова канала и трабекулярной сети [18]. Результатом является снижение ВГД за счет уменьшения образования водянистой влаги (ВВ) и усиления оттока [14].  Физиологическое размягчение связок на поздних сроках беременности также распространяется на роговицу, снижая ее жесткость, что делает показания аппланационной тонометрии ложно заниженными [19, 20]. По разным исследованиям, ВГД до 10 % снижается на протяжении всей беременности, но наиболее заметно в третьей четверти. Одно из исследований приводит данные, что среднее ВГД у пациенток первого триместра было в среднем на 2 мм рт. ст. выше, чем у пациенток третьего триместра [21].  Qureshi et al. [22] обнаружили, что у пациенток с выявленной офтальмогипертензией также было снижено ВГД во время беременности. Более того, пониженный уровень сохранялся в течение нескольких месяцев после родов [23, 24]. Большинство пациенток остаются стабильными, что, несомненно, приводит к искушению отменить или приостановить прием противоглаукомных препаратов на время беременности, чтобы свести к минимуму риски для плода. Однако поведение ВГД у беременных с глаукомой остается непредсказуемым, известно, что у 10% наблюдается повышение ВГД и прогрессирование заболевания [25]. Единственным модифицируемым фактором риска во время беременности, позволяющим остановить прогрессирование глаукомы, является снижение ВГД. 
Медикаментозное лечение: Основная проблема заключена в поиске баланса: с одной стороны, поддержание нормального ВГД у пациентки, с другой возможные риски со стороны плода. В настоящее время отсутствует единый стандарт для ведения беременных с повышенным ВГД. Ситуация усложняется ограниченным количеством рандомизированных контрольных исследований [26]. Продемонстрировано, что неионизированные, жирорастворимые вещества с низкой молекулярной массой (менее 700 дальтон) проходят через плацентарный барьер [27]. В основном антиглаукомные капли имеют низкую молекулярную массу (90–390 дальтон), что обеспечивает проникновение в систему кровообращения плода. При этом активные вещества с молекулярной массой менее 200 дальтон обладают способностью накапливаться в грудном молоке. Таким образом, через 30–120 мин после инстилляции концентрация лекарственного препарата в грудном молоке может достигать максимального уровня, который составляет 1–2% от примененной дозы [26]. Несмотря на низкую концентрацию глазных капель, регистрируется системный эффект. В определенной степени это объясняется тем, что примерно 80% объема глазных капель через носослезный канал попадает в полость носа и в горло, частично проглатывается и всасывается, быстро попадая в системный кровоток. Абсорбция может быть уменьшена назолакримальной компрессией, временной окклюзией слезных точек, точечной закупоркой или закрытием век. Циммерман и его коллеги обнаружили, что закрытие век на 5 минут снижает системную абсорбцию более чем на 60% [28]. Данные методы безопасны, просты и эффективны с целью сведения к минимуму системных побочных эффектов [29].
Управление в США по санитарному надзору за качеством пищевых продуктов и медикаментов - FDA (Food and Drug Administration), информирует о возможных влияниях лекарственных препаратов на организм человека и регламентирует их применение. Относительная безопасность этих препаратов была определена, основываясь строго на испытаниях на животных, просто экстраполируя результаты для клинического применения на людях [30]. Выделены 5 категорий препаратов по использованию их во время беременности, разделенных по возможному тератогенному риску (Таблица 1). Ввиду отсутствия рандомизированных клинических испытаний на людях с адекватной мощностью в такой популяции ограничена возможность отнесения любого препарата к категории А в настоящее время [31].

Таблица 1
	Классификация FDA для лекарств по возможному тератогенному риску: 


	Категория А 
	Контролируемые исследования не выявили риска для плода. 

	Категория Б 

	Нет доказательств риска для человека. Либо исследования на животных показывают риск, а на людях — нет; или, адекватных исследований на людях не проводилось, результаты на животных отрицательные. 

	Категория С 

	Нельзя исключать риск. Исследования на людях отсутствуют, а исследования на животных либо положительны в отношении риска для плода, либо отсутствуют. Однако потенциальный эффект может оправдать потенциальный риск.

	Категория Д 

	Существуют доказательства риска для плода. Тем не менее, потенциальный эффект может перевешивать потенциальный риск. 

	Категория Х 

	Противопоказан при беременности из-за выраженного фетотоксического действия. Исследования на животных или людях показали определенный вред для плода. 


Также токсичность препаратов на прямую связана с использованием консервантов, наиболее часто встречается бензалкония хлорид. Известно, что его концентрация в противоглаукомных препаратах составляет 0,004–0,02%, этого достаточно для нарушения слезной пленки и последующих нарушений поверхности глаза [32]. Испытания на животных подтвердили его фетотоксичность, с прямой корреляцией от дозы. Не содержащие консервантов препараты для лечения глаукомы доступны и будут лучшим выбором для беременных, чем содержащие консерванты соединения. 
Аналоги простагландинов. Весьма эффективная группа местных препаратов предпочтительна в качестве терапии первой линии у пациентов с нормотензивной глаукомой и повышенным внутриглазным давлением. Основными представителями являются латанопрост, травопрост, биматопрост и тафлупрост. Препараты обладают способностью проникать через гематоплацентарный барьер, что стимулирует сокращение матки и приводит к преждевременным родам или самопроизвольному аборту [33]. Это происходит вследствие связывания с рецептором простагландина F2α и приводит к повышению лютеолитической активности, высвобождению окситоцина [34]. Эта сократительная функция была продемонстрирована специально для латанопроста, травопроста и биматопроста в небеременной матке на моделях крыс, но данные о преждевременных родах у людей отсутствуют [35]. Это возможно из-за разницы в дозах; по данным исследований латанопрост в дозе, в 15–80 раз превышающей лечебную, оказывает эмбриоцидный эффект у животных, у мышей и крыс вызывает пороки развития, но не оказывает тератогенного эффекта у кроликов и хомяков [36] . Де Сантис и его коллеги сообщили, что при применении капель латанопроста у десяти беременных с офтальмогипертензией нежелательных эффектов на беременность и плод не выявлено. Из одиннадцати наблюдаемых женщин, только у одной зарегистрирован спонтанный выкидыш [37]. Вероятно, что минимальный побочный эффект связан с тем, что биологически активная форма латанопроста быстро выводится из плазмы [38]. Визулта (латанопростен бунод 0,024%) относительно новый аналог простагландина-F2 [39].  Он метаболизируется в латанопростовую кислоту и бутандиол мононитрат, отдает оксид азота, когда лекарство попадает в глаз.  Механизм действия латанопроста направлен на увеличение увеосклерального оттока, а оксид азота увеличивает трабекулярный отток, что является новым механизмом действия. Достигается снижение ВГД, которое даже лучше, чем при монотерапии латонопростом, но эффективность и безопасность при беременности не установлены [40, 41]. Также, по результатам некоторых исследований доноры оксида азота могут оказывать положительное действие на течение беременности, усиливая кровоток плода и матки [42]. В России препарат не зарегистрирован, страна производитель США. Учитывая высокий риск преждевременных родов, запрещается использование препаратов на всех стадиях беременности, и они относятся к категории C по классификации FDA [30]. Использование препаратов из данного класса разумно в период лактации [43].
Бета-блокаторы. Местные препараты для снижения ВГД при глаукоме включают малеат тимолола, полугидрат тимолола, бетаксолол, картеолол, левобунолол и метипранолол [44]. Снижение внутриглазного давления происходит за счет уменьшения продукции водянистой влаги вследствие ингибирования цАМФ в цилиарном эпителии [45]. В акушерской практике используются системные бета-блокаторы для лечения гипертензии, вызванной беременностью. Имеются данные о таких неврологических осложнениях, как вялость, спутанность сознания и депрессия со стороны матери, и задержка роста у новорожденных [46, 47]. Побочные действия бета-блокаторов в репродуктивный период на прямую зависят от дозы и в основном направлены на сердечно-сосудистую систему и органы дыхания [48]. Доказано, что бета-блокаторы проникают через плаценту [49,50]. Так, у животных введение тимолола уменьшает тахикардию плода при гипоксии [51, 52,53]. Чтобы изучить безопасность применения капель для местного применения во время беременности, Хо и его коллеги провели крупное исследование и пришли к выводу, что, хотя не было существенной разницы в риске рождения маловесных детей у матерей, которым были назначены бета-блокаторы, риск был значительно выше, чем при приеме других местных антиглаукомных препаратов [54, 55]. Глазные формы бета-блокаторов широко используются, но их влияние на беременность не изучено. По некоторым исследованиям, бета-блокаторы относительно безопасны во время беременности, но в период лактации не применяются [56-58]. Также опасно применение препаратов на последних неделях беременности, предшествующих родам, [59] так как у новорожденных в течение 24–48 часов после рождения могут развиться брадикардия и апноэ [60]. Бета-блокаторы отнесены FDA к категории беременности C из-за этих ожидаемых осложнений. 
Парасимпатомиметики. Представителями группы являются пилокарпин и карбохол. Kooner и коллеги не выявили никакой связи между врожденными аномалиями и применением местных холинергических средств в течение первых 4 месяцев беременности у людей, но из-за плохой переносимости и задокументированных тератогенных эффектов у животных обычно отказываются от назначения препаратов этой группы [29]. В отдельных клинических случаях показана безопасность применения пилокарпина в период беременности и лактации [61,62], но влияние на плаценту и плод остается неизвестным. Нежелательно назначать препарат беременным с миастенией в анамнезе, так как на фоне лечения парасимпатомиметиками могут развиться мышечная слабость и менингит [63]. Парасимпатомиметики или холинергические агенты классифицируются как препараты категории C FDA. 
Симпатомиметики. Малочисленные экспериментальные данные не дают полной картины о применении симпатомиметиков во время беременности, также особую роль играет эндогенный эпинефрин, препятствующий разграничению его с лекарственным эпинефрином [64,65]. Известно об эффекте эпинефрина снижать перфузию матки, что подтвердилось в эксперименте на животных, когда кровоток матки снижался на 34% [66]. Во время экспериментальных исследований на животных, выявлено, что применение эпинефрина в первом триместре не продемонстрировало отрицательных эффектов [67]. Бримонидина тартрат — единственный местный антиглаукомный препарат, относящийся к категории B. Аналогов следует избегать, так как имеются побочные эффекты при постоянном применении, такие как тошнота, рвота, сердцебиение и затрудненное мочеиспускание [68]. При исследованиях на животных выявлено, что бримонидин более безопасен и хорошо переносится при длительном применении. Вследствие его проникновения через гематоэнцефалический барьер он может вызывать депрессию центральной нервной системы (ЦНС) и апноэ у младенцев, и поэтому его прием следует прекратить незадолго до родов [69,70]. Назначение препарата в период лактации противопоказано, так как было подтверждено его наличие в грудном молоке [71].
Ингибиторы карбоангидразы. Группа препаратов широко используется как в пероральной, так и в местной форме. Дорзоламид и бринзоламид относятся к представителям местных форм. В отличии от пероральных форм системная абсорбция ингибиторов карбоангидразы (ИКА) при местном применении редко вызывает системные побочные эффекты. При клинических исследованиях на животных продемонстрирован тератогенный эффект при приеме ацетазоламида и метазоламида [72]. В различных источниках описаны случаи неонатальной дегидратации, метаболических нарушений, внутричерепной гипертензии у плода при применении ацетазоламида во время беременности и грудного вскармливания, вследствие проникновения препарата в грудное молоко [73-75]. В литературе имеются данные об изолированной частоте аномалий конечностей, таких как эктродактилия, синдактилия и олигодонтия, на примере 12-летнего мальчика из Саудовской Аравии, который подвергался воздействию ацетазоламида (1000 мг/день) на протяжении всей беременности, при лечении идиопатической внутричерепной гипертензии (ВЧГ), возникшей у его матери до беременности [76]. Хотя Фалардо и его коллеги [77], в своем исследовании применения ацетазоламида не сообщили о побочных эффектах ни у одного участника, но результат был недостаточно убедительным, чтобы полагаться на его безопасность во время беременности. Применение ИКА следует избегать в первом триместре беременности и период лактации [78]. При использовании дорзоламида в дозах, превышающие лечебные выявлены пороки развития [79]. Несмотря на то, что в эксперименте на крысах отмечено наличие бринзоламида в молоке, следует отметить, что в отношении человека не доказано подобного действия [80]. Не во всех случаях экспериментальные данные на животных применимы к человеку. Кроме того, данные о негативном влиянии ИКА у женщин в период беременности и лактации отсутствуют. Исходя из этого, можно с осторожностью рекомендовать препараты этой группы к применению во втором и третьем триместрах беременности с отменой после родов или переходом на искусственное вскармливание. Эти препараты относятся к категории С для применения во время беременности. 
Ингибиторы Rho-киназы. Это относительно новый класс препаратов против глаукомы, который, как считается, имеет другие механизмы действия [81]. Один из них направлен на увеличение оттока водянистой жидкости из трабекулярной сети [82].  В ходе клинических испытаний не было выявлено явной фетотоксичности при использовании в физиологических концентрациях на животных [83]. Однако нельзя игнорировать возможность пороков развития или гибели плода [84]. Ввиду отсутствия достаточного количества данных о применении у человека и потенциальный тератогенный риск, следует избегать применение во время беременности, особенно в первом триместре [85,86]. Кроме того, его безопасность во время грудного вскармливания не ясна (Таблица 2).
Таблица 2
	Побочные эффекты фармакотерапии глаукомы

	Группа препаратов 
	 FDA 

	Животные 
	Беременные
Возможный риск
	Беременные. Подтвержден-ные случаи 
	Лактация 

	Симпато-миметики

	Б

	Нет эффекта
	Гипотония матки/ задержка родов 
	Не сообщалось

	Угнетение ЦНС, гипотензия и апноэ 

	Бета-блокаторы 

	С

	Резорбция плода и задержка окостенения плода 

	 Нарушение развития плода, изменения сердечного ритма и нарушения дыхания 
	Аритмия, брадикардия и нарушения дыхания при рождении 

	Концентрация в грудном молоке не установлена. Возможна апноэ и брадикардия 


	Местные ИКА

	С

	Снижение прибавки в весе и деформация тел позвонков 
	Низкий вес при рождении, метаболический ацидоз
	Не сообщалось 

	Не сообщалось 


	Системные ИКА

	С

	Аномалии передних конечностей 
	Пороки развития конечностей 

	Один случай нарушения эмбрионального развития. 

	Не сообщалось 


	Аналоги простагландинов 

	С

	Высокая частота выкидышей 
	Сокращение матки 

	Один случай выкидыша 

		Не сообщалось

	Парасимпатомиметики 

	С

	Тератогенный эффект

	Терато-
генность и нарушение регуляции плацентар-ного кровообра-
щения 

	Менингизм при рождении

		Судороги, лихорадка 

	Ингибиторы Rho киназы  

	
	Нет данных

	Гипотония матки/
задержка родов 
	Нет данных 

	Низкая концентрация в грудном молоке 


(FDA- Food and Drug Administration, ИКА- ингибиторы карбоангидразы, ЦНС - центральная нервная система)
Лазерное и хирургическое лечение глаукомы. Альтернативой применению офтальмогипотензивных препаратов, ввиду возможного риска, является лазерное и хирургическое вмешательство. Лазерная трабекулопластика у беременных применима только при ПОУГ (первичная открытоугольная глаукома). Такой вариант более безопасен для матери и плода, а также имеет ряд преимуществ. Вследствие неинвазивности методов исключена потребность в инфильтрационной анестезии и ее системная токсичность. Также исключен риск постуральной гипотензии, возникающий при компрессии полых вен, благодаря положению сидя, в котором проводятся манипуляции. Лазерная терапия может идти и в качестве монотерапии, и как комбинированное лечение. Лазерная периферическая иридотомия (ЛПИ) или лазерная иридопластика применимы для лечения и профилактики острого закрытия угла у беременных [87]. Лазерная трабекулопластика может быть частью планирования до зачатия, несомненным плюсом методики является исключение приема гипотензивных препаратов и следственно их побочных эффектов [88]. Селективная лазерная трабекулопластика (СЛТ) вызывает минимальное термическое повреждение, с хорошим гипотензивным эффектом [89]. При использовании микроимпульсного диоидного лазера, снижается тепловое распространение лазерной энергии и коагуляционного повреждения [90]. Наблюдается сниженная эффективность методики у более молодых пациенток, так как их патология представляет собой варианты врожденных рефрактерных глауком, таких как синдром Аксенфельда-Ригера, синдром Стерджа-Вебера, аномалия Петерса или аниридия [91].
Хирургическое вмешательство следует проводить до планирования беременности, особенно в случаях далеко зашедших стадий болезни, и при угрозе утраты зрительных функций [92, 93]. Оперативное вмешательство у беременных проводят в крайнем случае, так как присутствует высокий риск для матери и ребенка [94, 95]. Опасность представляют анестезиологическое пособие, антиметаболиты, послеоперационные осложнения, влекущие за собой дополнительное лечение [96-98]. Применение антиметаболитов во время беременности недопустимо из-за возможного фетотоксического воздействия на формирующийся плод [99]. Операции по поводу глаукомы проводятся под местной анестезией, по имеющимся на данный момент исследованиям существуют противоположные заключения. В крупном многоцентровом исследовании Heinonen и коллеги [100] не сообщили об увеличении частоты пороков развития плода при использовании местных анестетиков, в то время как Moore [101] сообщили о возникновении брадикардии плода из-за местного применения бупивакаина, в то время как лидокаин не проявлял никаких побочных эффектов. Наиболее безопасным вариантом в первом триместре беременности, учитывая все риски, будет отложить операцию. С увеличением гестационного возраста вес плода увеличивается, и положение на спине во время любой операции вызывает глубокую гипотензию из-за сдавления тяжелой маткой аорты и/или полой вены, что приводит к материнской гипотензии и нарушению кровообращения плода. Также могут быть проблемы, связанные с гастроэзофагеальным рефлюксом и трудностями интубации из-за увеличения веса матери и плода с увеличением гестационного возраста. Следовательно, второй триместр относительно безопасен для хирургического вмешательства [14].
Заключение. Глаукома является хроническим, прогрессирующим заболеванием, требующим постоянного консервативного лечения, с контролем ВГД. Частота встречаемости глаукомы у беременных неуклонно растет вместе с увеличением детородного возраста. На этапе планирования беременности у пациенток, уже получающих антиглаукомную терапию, важную роль играет их осведомленность относительно пользы и риска приема офтальмогипотензивных препаратов для плода, возможности назолакримальной компрессии, временной окклюзии слезных точек, с целью снижения системной абсорбции [59]. Важно установить периодичность повторных осмотров, контроль за ВГД и полями зрения.  При незапланированной беременности ситуация усложняется возможным тератогенным эффектом от приема препаратов в период органогенеза [102,103]. Этап планирования идеален для любого вмешательства, будь то лазерная или хирургическая операция. Первые 8 недель беременности наиболее важны для развития плода, поэтому, при возможности, лучшим вариантом будет отменить все лечение под контролем ВГД. При невозможности отмены, препаратом выбора является бримонидин, в редких случаях бета-блокаторы. Операций в первом триместре желательно избегать. Второй триместр характеризуется меньшим риском развития нежелательных эффектов. Бримонидин остается препаратом выбора, ко второму ряду относятся бета-блокаторы, аналоги простагландина, в рефрактерных случаях применяется ацетолзамид. Если требуется оперативное вмешательство, то данный период является более благоприятным. Третий триместр опасен возможными, возникающими вследствие консервативного лечения, неонатальными осложнениями после рождения. В этот триместр и период лактации категорически противопоказан бримонидин из-за угнетения ЦНС у новорожденных. Препаратами выбора на данном этапе являются бета-блокаторы и ИКА. В период лактации могут использоваться бета-блокаторы и ИКА. Простагландины, благодаря короткому периоду полувыведения, причиняют минимальный вред, если осуществлять их прием сразу после кормления грудью. Физиологические изменения во время беременности обеспечивают естественную защиту за счет снижения ВГД, но риск возможного прогрессирования не исключен. Лечение пациенток с подобным сочетанием остается нерешенной проблемой, из-за риска тератогенности, побочных эффектов и токсического воздействия препаратов на плод. Каждый случай подлежит индивидуальному рассмотрению, учитывая все аспекты, и тщательному мониторингу со стороны офтальмолога и акушера-гинеколога.
Выводы:
1. Оптимальная компенсация ВГД проводится на этапе планирования беременности.
2.  Бримонидин для I и II триместра беременности является максимально безопасным препаратом для лечения глаукомы.
3.  Для III триместра и периода лактации обязательна отмена бримонидина, с заменой на препарат из группы аналогов простагландинов без консервантов, бета-блокаторов или ИКА. Подбор осуществляется с учетом их системных побочных эффектов.
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