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Резюме
ЦЕЛЬ. Провести подробный индивидуальный анализ 

патологических параметров диска зрительного нерва, пе- 
рипапиллярной сетчатки и комплекса ганглиозных клеток 
макулярной области сетчатки в группах глаз с различны-
ми стадиями глаукомы с площадью диска 1,63-2,43 мм2. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Обследовано 76 глаз у 64 
пациентов (35 мужчин и 29 женщин; средний возраст 
63,3±8,7 года); среди них 35 глаз с I стадией глауко-
мы; 21 глаз — со II стадией и 20 глаз — с III стадией. 
Ретинотомографические исследования параметров бы- 
ли проведены с помощью оптической когерентной то- 
мографии (ОКТ) и гейдельбергской лазерной ретиното-
мографии (HRT) с использованием модифицированной 
программы В.А. Мачехина, с учетом индивидуальной 
величины диска, регрессионного анализа и цветной 

кодировки патологических параметров диска и перипа-
пиллярной сетчатки.

РЕЗУЛЬТАТЫ. Были выделены 3 подгруппы патоло-
гических аналогичных параметров, показавших раз-
личные взаимоотношения между результатами рети-
нотомографии: а) с равнозначными результатами по 
данным обоих методов, б) с преимуществом метода HRT  
и в) с преимуществом метода ОКТ. 

ВЫВОДЫ. Методы HRT и ОКТ при исследовании пара-
метров ДЗН и прилежащей сетчатки при глаукоме, вза-
имно дополняя друг друга, позволяют лучше понять 
процессы, происходящие при глаукоме.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: диск зрительного нерва, ретино-
томография, перипапиллярная сетчатка, комплекс ган-
глиозных клеток макулы. 
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Среди многочисленных заболеваний глаза пер-
вичная открытоугольная глаукома (ПОУГ), 
несмотря на постоянное внимание офталь-
мологов, была и остается причиной необра-

тимой слепоты и слабовидения, требующих раннего 
выявления и лечения [1, 2].

Как известно, классический симптомокомплекс 
глаукомы A. von Graefe, отражавший выраженные 
стадии глаукомы, претерпел в настоящее время зна-
чительные изменения, направленные на раннее ее 
выявление для предупреждение необратимой сле-
поты. К ним относят перемещение повышенного 
ВГД из главного симптома глаукомы в главный фак-
тор риска; появление понятия «глаукомная опти-
ческая нейропатия» (ГОН), определяющего глауко-
му как сочетание патологических изменений диска 
зрительного нерва и центрального поля зрения.  
В предыдущей нашей статье, посвященной анали-
зу патологических параметров диска зрительно-
го нерва, параметров перипапиллярной сетчатки 
(RNFL) и комплекса ганглиозных клеток макуляр-
ной области сетчатки (GCC) в глазах с препериме-
трической глаукомой, было выделено 3 подгруппы 
глаз, принципиально отличающихся друг от друга 
по количеству выявленных патологических измене-
ний, степени их выраженности и взаимоотношений 
по данным методов ОКТ и HRT. 

Цель настоящей работы — провести подробный 
индивидуальный анализ патологических измене-
ний параметров диска зрительного нерва, перипа-
пиллярной сетчатки и комплекса ганглиозных кле-
ток макулярной области сетчатки в группах глаз  
с различными стадиями глаукомы, с площадью 
диска 1,63-2,43 мм2, используя методы HRT и ОКТ. 

Материалы и методы
Обследовано 76 глаз у 64 пациентов (35 муж-

чин и 29 женщин, средний возраст 63,3±8,7 года); 
среди них 35 глаз с I стадией глаукомы, 21 глаз —  
со II стадией и 20 глаз — с III стадией. 

Abstract
PURPOSE: To perform a detailed individual analysis 

of pathological parameters of the optic disc, peripapil-
lary retina and macular ganglion cell complex in eyes 
with the disc area of 1.63–2.43 mm2 and different stages  
of glaucoma.

MATERIALS AND METHODS: The study included 64 pa-
tients (76 eyes) aged 63.3±8.7 years, among them 35 male 
and 29 female patients with stage I (35 eyes), stage II  
(21 eyes) and stage III (20 eyes) glaucoma. Tomographic 
parameters of the retina were measured with optical cohe-
rence tomography (OCT) and Heidelberg laser retinal tomo-
graphy (HRT) using a modified program by V.A. Machekhin,  
with consideration of the individual disc size, regression 

analysis and color coding of pathological parameters of the 
optic disc and peripapillary retina. 

RESULTS: Pathologically similar parameters that showed 
different relations between the tomographic results were 
divided into 3 subgroups: a) with equivalent results ac-
cording to both methods; b) with the advantage of HRT 
method; c) with the advantage of OCT method.

CONCLUSIONS: Examination of the optic disc parameters 
and adjacent retina using both HRT and OCT methods com-
plementing each other can help improve the understanding 
of the glaucomatous processes.  

KEYWORDS: optic disc, retinal tomography, peripapillary 
retina, macular ganglion cells complex. 

Помимо общепринятых методов обследования 
на глаукому, включающих визометрию, рефракто-
метрию, офтальмоскопию, тонометрию, периме-
трию, пахиметрию и др., были использованы совре-
менные методы количественного анализа пара-
метров диска зрительного нерва (ДЗН) и сетчатки  
с использованием гейдельбергской лазерной скани-
рующей ретинотомографии (HRT-3) и оптической 
когерентной томографии (ОКТ, модель RTVue-100 
OCT). Модифицированная программа В.А. Маче-
хина, базирующаяся на цифровом материале ком-
пьютерной программы HRT-3 [3-7], отличалась от 
нее тем, что проводилась с учетом индивидуальной 
величины диска, регрессионного анализа и цвет-
ной кодировки патологических параметров ДЗН 
и перипапиллярной сетчатки, что позволило про-
вести сравнительные исследования аналогичных 
для ОКТ и HRT параметров на одних и тех же гла-
зах. К ним относились: параметры ДЗН (cup area, 
rim area, cup/disc area, cup vol.); параметры пери-
папиллярной сетчатки (RNFL cp, RNFL sup., RNFL 
inf.). Отдельно (с помощью ОКТ) выделены пара-
метры комплекса ганглиозных клеток макулярной 
области сетчатки: GCC tot. (слой комплекса гангли-
озных клеток в целом); GCC sup. (комплекс гангли-
озных клеток в верхней половине); GCC inf. (ком-
плекс ганглиозных клеток в нижней половине); 
FLV% (процент локальных потерь объема гангли-
озных клеток; GLV% (процент глобальных потерь  
объема ганглиозных клеток). 

Именно в такой последовательности был прове-
ден анализ всех патологических параметров в гла-
зах пациентов с различными стадиями глаукомы.  
В нашей работе был применен метод исследова-
ния, заключавшийся в проведении анализа каж-
дого глаза, каждого параметра, каждого способа 
морфометрической оценки всех патологических 
параметров, используя методы HRT и ОКТ, с раз-
делением их на 3 группы: структурные измене-
ния параметров ДЗН, патологические изменения 
параметров RNFL и параметров GCC. Контрольную  

Мачехин В.А., Львов В.А.
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в тех же глазах только в 2-х случаях из семи (№ 2  
и 3) имели место патологические изменения пара-
метров диска, преимущественно пограничного 
состояния (p<0,05), за исключением параметра cup 
vol. (p<0,01). Патологические изменения параме-
тров RNFL по данным HRT выявлены в 3-х глазах, 
по данным ОСТ — в 4-х глазах. Что касается ком-
плекса ганглиозных клеток, то в 5-и глазах патоло-
гических изменений не было обнаружено и только 
в 2 глазах были выявлены явные патологические 
изменения параметра FLV%-К (№ 2) и параметра 
GLV%-К (№ 5).

В табл. 3 представлены результаты исследо-
вания 9 пациентов подгруппы В (29%) с I стадией 
глаукомы с нормальными параметрами диска зри-
тельного нерва, но с различными патологически-
ми изменениями параметров перипапиллярной 
сетчатки (RNFL) и патологическими изменениями 
параметров комплекса ганглиозных клеток маку-
лярной области сетчатки (GCC) различной степе-
ни выраженности. Хорошо видно, что при нормаль-
ном состоянии всех параметров ДЗН (cup area, rim 
area, cup/disc area, cup vol.) как по данным HRT, так 
и по данным ОСТ, патологические изменения всех 
трех параметров RNFL по данным ОСТ наблюда-
лись в 7 глазах из 9 (кроме пациентов № 3 и 5), а по 
данным HRT — только в 3-х глазах из 9 (№ 1, 2, 3). 
Результаты анализа комплекса ганглиозных клеток 
макулы почти полностью совпадают с параметра-
ми RNFL, хотя их соответствие наблюдается не всег-
да (см. глаза пациентов № 6 и 9). В обоих случаях 
пациенты находились под наблюдением в течение 
3 лет, в обоих случаях им была произведена пери-
ферическая лазерная иридэктомия на обоих глазах 
и поставлен диагноз начальной глаукомы только на 
основании патологических изменений перипапил-
лярной сетчатки и небольших снижений общей чув-
ствительности сетчатки (MD), составивших -2,55  
и -2,1 дБ соответственно.

Представляет интерес больная Б., 71 г. (№ 5), 
у которой была выявлена смешанная глаукома, 
сопровождавшаяся периодическим туманом в левом 
глазу, повышением истинного ВГД до 30 мм рт.ст. 
Была назначена медикаментозная гипотензив-
ная терапия, проведена непроникающая глубокая 
склерэктомия, которые нормализовали ВГД, одна-
ко средняя чувствительность сетчатки оставалась  
в пределах -4-5 дБ. Не исключено, что в данном 
случае раннее радикальное лечение не привело  
к значительному изменению параметров комплек-
са ганглиозных клеток.

У 13 (62%) из 21 пациента со II стадией глау-
комы наблюдали патологические изменения всех 
параметров диска и прилежащей сетчатки раз-
личной степени выраженности, составивших под-
группу А с классической картиной заболевания, не  
требующей подробного разъяснения. В табл. 4 
показаны результаты исследования патологических  

группу составили 24 глаза с нормальными показа-
телями, основанными на разработанной сотрудни-
ками Тамбовского филиала МНТК «Микрохирургия 
глаза» модифицированной компьютерной програм-
ме на базе компьютерной программы HRT-3.

Были выделены подгруппы с различным сочета-
нием патологических параметров по данным ОКТ  
и HRT: 

А) с одновременным наличием патологических 
изменений параметров ДЗН, перипапиллярной сет-
чатки и комплекса ганглиозных клеток сетчатки 
различной степени выраженности;

Б) с патологическими параметрами ДЗН раз-
личной степени выраженности и отсутствием или 
незначительными их изменениями по данным 
RNFL и GCC;

В) с нормальными показателями ДЗН, но с раз-
личными патологическими изменениями параме-
тров перипапиллярной сетчатки (RNFL) и комплек-
са ганглиозных клеток макулярной области сет-
чатки (GCC) различной степени выраженности.                         

Результаты
В группе с I стадией глаукомы по данным HRT  

и ОКТ наблюдали патологические изменения раз-
личной степени выраженности всех параметров 
(ДЗН, RNFL, GCC) у 48% всех глаз, имеющих отно-
шение к подгруппе А (табл. 1). 

В каждом столбце представлены названия толь-
ко патологических параметров, их количество  
и степень выраженности, обозначенная буквой К 
(р<0,01), буквой Ж (р<0,05) и буквой Н — нор-
мальное состояние. Анализ параметров ДЗН пока-
зал, что по данным HRT у 3-х пациентов (№ 9, 10 
и 14) не было выявлено патологических измене-
ний параметров, но в то же время у них же име-
лись патологические изменения параметров по дан-
ным ОКТ. С другой стороны, также по данным ОСТ,  
у 5-и больных этой группы (№ 2, 6, 11, 13 и 15) не 
было выявлено патологических изменений параме-
тров ДЗН, но они были выявлены по данным HRT. 

Патологические изменения параметров перипа-
пиллярной сетчатки (RNFL) по данным ОСТ отсут-
ствовали у 2-х пациентов (№ 2 и 15), а по данным 
HRT — у 6-и (№ 2, 3, 10, 13, 14, 15). Что касается 
параметров комплекса ганглиозных клеток маку-
лярной области, то они показали выраженные пато-
логические изменения у всех пациентов.

В табл. 2 представлены результаты исследова-
ния 7 пациентов подгруппы Б (23%) с выраженны-
ми патологическими изменениями параметров ДЗН 
при сравнении с результатами исследования пара-
метров перипапиллярной и макулярной областей 
сетчатки. При этом по данным HRT во всех гла-
зах наблюдались патологические изменения пара-
метров диска различной степени выраженности  
(красные и желтые), в то время как по данным ОКТ 

Может ли быть глаукома без структурных изменений диска?
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Пациент, 
пол,  

возраст  
Patient, 

gender, age

Параметры ДЗН
OD parameters

Параметры перипапиллярной  
сетчатки (RNFL) 

Parameters of peripapillar retina (RNFL) 

Толщина слоя  
ганглиозных  
клеток (GCC)

Ganglion cell layer 
thickness

HRT OCT HRT OCT OCT

1. М., м., 57 л. cup vol. K cup/disc K RNFLср. Ж  
RNFLsup. Ж  
RNFL inf. H

все красные /  
all red (К)

FLV% Н  
остальные все  
желтые

2. К., ж., 68 л. все красные /  
all red (К)

все в норме /  
norm (Н)

все в норме /  
norm (Н)

все в норме /  
norm (Н)

GCC tot.  Ж  
GCC sup. Н  
остальные все  
красные

3. И., ж., 66 л. cup area K  
cup vol K  
rim area Ж  
cup/disc Ж

cup/disc Ж все в норме /  
norm (Н)

RNFLср. Ж  
RNFL inf. K

GCC tot.  Ж  
GCC inf. K  
GLV%   Ж

4. Г., ж., 64 г. все красные /  
all red (К)

cup/area K  
cup/disc K  
rim area Ж

RNFL inf. K RNFLср. K  
RNFLsup. Ж  
RNFL inf. K 

все красные /  
all red (К)

5. К., м., 69 л. cup area К  
rim area Ж  
cup/disc Ж

cup vol. Ж RNFL inf. K RNFLср. Ж  
RNFLsup. Ж  
RNFL inf. Ж 

FLV% Н  
все красные /  
all red (К)

6. П., м., 86 л. cup area К все в норме /  
norm (Н)

RNFLср.Ж RNFLср. Ж  
RNFL inf. Ж 

GCC inf. К  
GCC tot. Ж  
FLV%  Ж  
GLV% Ж

7. У., м., 59 л. все красные /  
all red (К)

cup area К  
rim area К     
cup/disc К  
cup vol Ж

RNFLср. К  
RNFLsup. Ж  
RNFL inf. Ж 

все красные /  
all red

все красные /  
all red (К)

8. Ш., м., 71 г. cup area Ж  
cup vol. Ж

cup/disc Ж RNFLср. К  
RNFLsup. Ж 

все красные /  
all red (К)

все красные / 
all red  
кроме FLV% Ж 

9. Ш., м., 65 л. все в норме /  
norm (Н)

cup area Ж  
rim area Ж      
cup/disc Ж  
cup vol.  Н

RNFLср. К  
RNFLsup. К 

все красные /  
all red (К)

все красные /  
all red (К)

10. Б., м., 41 г. все в норме /  
norm (Н)

cup area  Н  
rim area  К      
cup/disc К  
cup vol.  K

все в норме /  
norm (Н)

все красные /  
all red (К)

все красные /  
all red (К)

11. К., ж., 67 л. cup area  К  
rim area  К      
cup/disc К  
cup vol.  Ж

все в норме /  
norm (Н)

RNFLср. К все красные /  
all red (К)

GCC tot. K  
GCC sup. K  
GCC inf. Ж  
GLV%  К

12. С., м., 71 г. все красные /  
all red (К)

cup area Ж  
rim area Ж      
cup/disc К  
cup vol.  Ж

RNFLср. К  
RNFL sup. К 

RNFL sup. Ж все красные /  
all red (К)

13.И., м., 66 л. cup area Ж  
cup/disc Ж

все в норме /  
norm

все в норме /  
norm (Н)

все красные /  
all red (К)

GCC sup. K  
GCC inf. К  
FLV%  К  
GLV%  Ж

14. Р., ж., 67 л. все в норме /  
norm (Н)

cup/disc Ж все в норме /  
norm (Н)

RNFL ср. К  
RNFL sup. К   
RNFL inf. Ж 

все красные /  
all red (К)

15. Л., м., 72 г. все красные /  
all red (К)

все в норме /  
norm (Н)

все в норме / 
norm (Н)

все в норме /  
norm (Н)

все желтые /  
all yellow (Ж)

Таблица 1. Патологические изменения параметров ДЗН, RNFL и GCC в глазах пациентов  
с I стадией глаукомы (подгруппа А)

Table 1. Pathological changes in the parameters of OD, RNFL and GCC  
in stage I glaucoma in subgroup A

Примечание: НRNFL ср. — средняя толщина перипапиллярной сетчатки; RNFL sup. — толщина перипапиллярной сетчатки  
в верхней половине диска; RNFL inf. — толщина перипапиллярной сетчатки в нижней половине диска. Н — нормальное состояние 
параметра; Ж — пограничное состояние параметра (р<0,05); К — патологическое состояние параметра (р<0,01).
Note: RNFL ср. — mean thickness of peripapillary retina; RNFL sup. — thickness of peripapillary retina in the superior (upper) part  
of the optic disc; RNFL inf. — thickness of peripapillary retina in the inferior (lower) part of the optic disc; H — normal (healthy) state  
of the parameter; Ж — borderline condition of the parameter (p<0.05); K — pathological state of the parameter (p<0.01).

Мачехин В.А., Львов В.А.
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Пациент, 
пол,  

возраст  
Patient, 

gender, age

Параметры ДЗН
OD parameters

Толщина перипапиллярной  
сетчатки (RNFL)  

Thickness of peripapillaru  
retina (RNFL) 

Толщина слоя  
ганглиозных  
клеток (GCC)

Ganglion cell layer 
thickness

HRT OCT HRT OCT OCT

1. К., ж., 67 л. cup area К  
rim area Ж  
cup/disc К

все в норме / 
norm (Н)

RNFL ср. Ж 
RNFL sup. К 

RNFL sup. Ж все в норме / 
norm (Н)

2. Д., ж., 44 г. все красные / 
all red (К)

rim area Ж  
cup/disc Ж  
cup vol. К 

RNFL inf. К RNFL sup. Ж FLV% К

3. Д., ж., 44 г. все красные / 
all red (К)

rim area Ж  
cup/disc Ж  
cup vol. К

все в норме / 
norm (Н)

RNFL cp. Ж 
RNFL sup. Ж

все в норме / 
norm (Н)

4. И., ж., 60 л. cup area К  
rim area К  
cup/disc К

все в норме / 
norm (Н)

все в норме / 
norm (Н)

RNFL cp. Ж  
RNFL sup. Ж 

все в норме / 
norm (Н)

5. К., м., 78 л. cup area К  
rim area Ж  
cup/disc К

все в норме / 
norm (Н)

RNFL cр. К RNFL 
inf. К

все в норме / 
norm (Н)

GLV% К

6. Д., м., 45 л. cup area К  
rim area Ж  
cup/disc К

все в норме / 
norm (Н)

все в норме / 
norm (Н)

все в норме / 
norm (Н)

все в норме / 
norm (Н)

7. П., ж., 49 л. cup area К  
rim area Ж  
cup/disc Ж

все в норме / 
norm (Н)

все в норме / 
norm (Н)

все красные / 
all red (К)

все в норме / 
norm (Н)

Таблица 2. Патологические изменения параметров ДЗН, RNFL и GCC  
при I стадии глаукомы (подгруппa Б)

Table 2. Pathological changes in the parameters of OD, RNFL and GCC  
in stage I glaucoma in subgroup B

Примечание: Н — нормальное состояние параметра; Ж — пограничное состояние параметра (р<0,05);  
К — патологическое состояние параметра (р<0,01).
Note: H — normal (healthy) state of the parameter; Ж — borderline condition of the parameter (p<0.05);  
K — pathological state of the parameter (p<0.01).

изменений параметров в глазах пациентов с под-
группой В у 7 (33%) больных из 21 и у 1 пациента  
(в таблице под № 8) с подгруппой Б (5%). 

Данные HRT и ОКТ не выявили никаких струк-
турных изменений ДЗН, но показали наличие 
патологических изменений RNFL по данным ОСТ  
в 6 глазах из 7, в то время как по данным HRT  
только в 3-х глазах (№ 3, 5, 6). Параметры GCC 
показали наличие патологических изменений так 
же, как и RNFL, в 6 случаях из 7.

У единственного пациента (№ 8), который отно-
сился к подгруппе Б, были обнаружены патологиче-
ские изменения параметров ДЗН только по данным 
HRT, в то время как все остальные параметры диска 
и окружающей сетчатки оставались в норме.

В III стадии глаукомы подгруппа А с патологи-
ческими изменениями всех параметров наблюда-
лась в 16 (80%) глазах из 20 и подгруппа В с 5 (20%)  
глазами с нормальным состоянием параметров ДЗН 
по данным HRT и ОКТ. При этом патологические 
изменения параметров RNFL по данным HRT были 
выявлены только в 3 глазах, в то время как по дан-
ным ОКТ изменения и параметров RNFL, и параме-
тров GCC были обнаружены во всех глазах.

Обсуждение 
Настоящая работа, касающаяся анализа всех 

параметров ДЗН, перипапиллярной и макулярной 
областей сетчатки в глазах с различными стадия-
ми глаукомы, дала возможность условно выделить  
3 подгруппы, отличающиеся друг от друга по коли-
честву, степени выраженности патологических 
параметров и их соотношению по данным HRT  
и ОКТ: подгруппа А с патологическими параметрами  
ДЗН, RNFL и GCC различной степени выраженно-
сти; подгруппа Б с патологическими параметрами  
ДЗН различной степени выраженности и отсут-
ствием или небольшими изменениями параметров 
RNFL и GCC; подгруппа В с нормальными параме-
трами ДЗН, но с различными патологическими 
изменениями параметров RNFL и GCC различной 
степени выраженности.

 При сравнении было выявлено заметное увели-
чение процента патологических изменений пара-
метров подгруппы А по мере развития глаукомного 
процесса. Так, при I стадии глаукомы он составил 
48%, при II — 62% и III — 80%, т.е. соответство-
вал привычной картине изменений патологических 

Может ли быть глаукома без структурных изменений диска?
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Пациент, 
пол,  

возраст  
Patient, 

gender, age

Параметры ДЗН
OD parameters

Толщина перипапиллярной  
сетчатки (RNFL)  

Thickness of peripapillaru  
retina (RNFL) 

Толщина слоя  
ганглиозных  
клеток (GCC)

Ganglion cell layer 
thickness

HRT OCT HRT OCT OCT

1. Л., м., 64 г. Н Н RNFL sup. Ж все красные / 
all red (К)

все красные / 
all red (К)

2. М., м., 73 г. Н Н RNFL cp. Ж  
RNFL sup. К

все красные / 
all red (К)

нет данных

3. П., ж., 72 г. Н Н RNFL cp. К  
RNFL inf. К

все в норме / 
norm (Н)

все красные / 
all red (К)

4. С., ж., 74 г. Н Н Н все красные / 
all red (К)

все красные / 
all red (К)

5. Б., ж., 71 г. Н Н Н все в норме / 
norm (Н)

все желтые /  
all yellow (Ж)

6. Ф., ж., 70 л. Н Н Н все красные / 
all red (К)

все в норме / 
norm (Н)

7. Ш., м., 59 л. Н Н Н RNFL sup. Ж 
RNFL cp. K  
RNFL inf. К

GCC sup., H 
остальные Ж

8. З., м., 68 л. Н Н Н все красные / 
all red (К)

все красные / 
all red (К)

9. К., м., 65 л. Н Н Н все красные / 
all red (К)

все красные / 
all red (К)

Таблица 3. Патологические изменения параметров ДЗН, RNFL и GCC в I стадии глаукомы (подгруппa В)
Table 3. Pathological changes in the parameters of OD, RNFL and GCC in stage I glaucoma in subgroup B

Примечание: Н — нормальное состояние параметра; Ж — пограничное состояние параметра (р<0,05); К — патологическое состояние параметра (р<0,01).
Note: H — normal (healthy) state of the parameter; Ж — borderline condition of the parameter (p<0.05); K — pathological state of the parameter (p<0.01).

Пациент, 
пол,  

возраст  
Patient, 

gender, age

Параметры ДЗН
OD parameters

Толщина перипапиллярной  
сетчатки (RNFL)  

Thickness of peripapillaru  
retina (RNFL) 

Толщина слоя  
ганглиозных  
клеток (GCC)

Ganglion cell layer 
thickness

HRT OCT HRT OCT OCT

1. С., ж., 74 г. Н Н все в норме / 
norm (Н)

все красные /  
all red (К)

все красные /  
all red (К)

2. Х., м., 61 г. Н Н все в норме / 
norm (Н)

все красные /  
all red (К)

все красные /  
all red (К)

3. Д., м., 63 г. Н Н RNFL cp. — Ж все красные /  
all red (К)

все красные /  
all red (К) кроме GCC 
верхнего

4. С., ж., 60 л. Н Н все в норме / 
norm (Н)

RNFL cp. K  
RNFL sup. К  
RNFL inf Ж 

GLV% Ж

5. В., м., 54 г. Н Н RNFL cp. Ж  
RNFL sup. К RNFL 
inf. К

все в норме / 
norm (Н)

все в норме /  
norm (Н)

6. Т., ж., 63 г. Н Н RNFL inf. Ж все желтые /  
all yellow (Ж)

все — Ж кроме FLV%

7. Р., ж., 56 л. Н Н все в норме / 
norm (Н)

RNFL cp. Ж  
RNFL sup. К  
RNFL inf. К

все красные /  
all red (К))

8. У., ж., 68 л. все красные /  
all red (К)

все в норме /  
norm (Н)

все в норме / 
norm (Н)

все в норме / 
norm (Н)

все в норме /  
norm (Н)

Таблица 4. Патологические изменения параметров ДЗН, RNFL и GCC во II стадии глаукомы (подгруппa В)
Table 4. Pathological changes in the parameters of OD, RNFL and GCC in stage II glaucoma in subgroup B

Примечание: Н — нормальное состояние параметра; Ж — пограничное состояние параметра (р<0,05); К — патологическое состояние параметра (р<0,01).
Note: H — normal (healthy) state of the parameter; Ж — borderline condition of the parameter (p<0.05); K — pathological state of the parameter (p<0.01).

Мачехин В.А., Львов В.А.
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параметров при глаукоме. Но если в глазах с ППГ 
эта картина отражает закономерный процесс нако-
пления патологических параметров, включающих  
и подгруппу Б (28%), и подгруппу В (36%), то появ-
ление подгруппы В при I стадии глаукомы (29%),  
во II стадии (33%) и даже в III стадии глаукомы 
(20%) требует соответствующего осмысления.

 Известно, что в патогенезе глаукомы реша-
ющую роль играет решетчатая пластинка, кото-
рую в прежние годы изучали только гистологиче-
ски [8-12]. И лишь с 2009 г., когда для визуализа-
ции решетчатой пластинки склеры впервые была 
использована трехмерная высокоскоростная опти-
ческая когерентная томография [13], значительно 
возрос интерес офтальмологов к ее изучению, что 
способствовало появлению большого числа работ 
[14-31]. Так, C. Burgoyne [31] приводит убедитель-
ные свидетельства о том, что повреждение аксонов 
ганглиозных клеток в решетчатой пластинке скле-
ры является центральным в патофизиологии раз-
витии глаукомы. Биомеханическая парадигма не 
утверждает, что ДЗН является ранним или един-
ственным местом повреждения и, вероятно, вклю-
чает в себя важные патофизиологические механиз-
мы на всем протяжении зрительного пути, начиная 
от ганглиозных клеток сетчатки, фоторецепторов, 
периферических аксонов и синапсов до латераль-
ных коленчатых тел и зрительной коры.

С другой стороны, в последние 5 лет [32-37] 
появились большие обзорные работы, касающиеся 
использования современных неинвазивных мето-
дов исследования сетчатки с помощью оптической 
когерентной томографии (ОКТ) в качестве ран-
них маркеров различных нейроофтальмологиче-
ских заболеваний (рассеянного склероза, болезни 

Альцгеймера, болезни Паркинсона и др.). Такими 
маркерами оказались известные нам при глауко-
ме параметры перипапиллярной сетчатки (RNFL)  
и комплекса ганглиозных клеток сетчатки (GCC).

Следует отметить, что «Национальное руковод-
ство по глаукоме» [38] указывает на то, что при воз-
никновении глаукомы изменения ГЗН (головки зри-
тельного нерва), как правило, проявляются несколь-
ко позже, чем изменения СНВС (слоя нервных воло-
кон сетчатки), и обладают меньшей специфичностью. 
Поэтому в плане ранней диагностики глаукомы визуа-
лизация ГЗН менее информативна, чем исследования 
СНВС. Такая точка зрения сложилась у большинства 
отечественных и зарубежных офтальмологов.

Однако наши исследования пациентов с I ста-
дией глаукомы (подгруппa Б) показали, что суще-
ствуют и такие случаи (см. табл. 2), когда видно 
явное преимущество в выявлении патологических 
параметров ДЗН по данным HRT по сравнению  
с изменениями RNFL и параметрами GCC по дан-
ным ОСТ. Другая группа глаз (подгруппа В), кото-
рая соответствует сложившему в настоящее время 
подходу, также имеет право на существование, но 
только в начальной стадии глаукомы, когда моди-
фицированный метод HRT-3, не включенный в дан-
ный анализ, позволяет выявлять локальные патоло-
гические изменения параметров ДЗН и RNFL, чаще 
всего в верхневисочном и нижневисочном секторах 
диска. Однако появление таких больных при уста-
новленном диагнозе глаукомы II стадии, а тем более  
III стадии глаукомы, требует тщательного анализа  
и разъяснений. К сожалению, у подавляющего боль-
шинства больных глаукомой в амбулаторных кар-
точках о такой связи с нейроофтальмологическими 
заболеваниями не указано.

Пациент, 
пол,  

возраст  
Patient, 

gender, age

Параметры ДЗН
OD parameters

Толщина перипапиллярной  
сетчатки (RNFL)  

Thickness of peripapillaru  
retina (RNFL) 

Толщина слоя  
ганглиозных  
клеток (GCC)

Ganglion cell layer 
thickness

HRT OCT HRT OCT OCT

1. Н., м., 84 г. Н Н все красные /  
all red (К)

все красные /  
all red (К)

GCC sup. К  
GFL%  К

2. Н., м., 65 л. Н Н RNFL cp. Ж  
RNFL. Inf. К

все красные /  
all red (К)

все красные /  
all red (К)

3. Д., м., 63 г. Н Н RNFL cp. Ж все красные /  
all red (К)

все красные /  
all red (К)

4. Р., м., 76 л. Н Н RNFL cp. К  
RNFL sup. Ж

все красные /  
all red (К)

все красные /  
all red (К)

5. Е., ж., 51 г. Н Н все в норме / 
norm

RNFL cp. Ж  
RNFL sup. Ж

GCC inf. Ж  
остальные красные

Таблица 5. Патологические изменения параметров ДЗН, RNFL и GCC в III стадии глаукомы в подгруппе В
Table 5. Pathological changes in the parameters of OD, RNFL and GCC in stage III glaucoma in subgroup B

Примечание: Н — нормальное состояние параметра; Ж — пограничное состояние параметра (р<0,05);  
К — патологическое состояние параметра (р<0,01).
Note: H — normal (healthy) state of the parameter; Ж — borderline condition of the parameter (p<0.05);  
K — pathological state of the parameter (p<0.01).

Может ли быть глаукома без структурных изменений диска?
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Заключение
Вопрос о возможности или невозможности глау-

комы при отсутствии структурных изменений пара-
метров ДЗН (cup area, rim area, cup/disc area, cup 
vol.) на фоне явных изменений RNFL и GCC остается 

открытым и в каждом индивидуальном случае тре-
бует тщательного анализа. Вместе с тем каждый 
метод (и HRT, и ОКТ), дополняя друг друга, имеет 
равноценные возможности в ранней диагностике 
глаукомы.
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Резюме
Большой выбор лекарственных средств для снижения 

внутриглазного давления, безусловно, расширяет воз-
можности медикаментозного лечения глаукомы. В то же 
время это создает определенные сложности для врачей 
при составлении сложной многокомпонентной схемы из 
нескольких наименований препаратов.

Мобильное приложение «GlauHint» разработано для 
врачей, занимающихся лечением глаукомы. Это помощник 

врача в составлении корректной схемы медикаментозной 
терапии. Приложение позволяет проверить лечение, кото-
рое пациент получает, внести в него исправления, а также 
составить правильную комбинацию препаратов, исключив 
совпадение действующих веществ одного класса. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: мобильное приложение, макси-
мальная медикаментозная терапия глаукомы, комбина-
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Abstract
The large selection of drugs for reduction of intraocular 

pressure expands the possibilities of drug treatment of 
glaucoma. At the same time, it creates certain difficulties 
for doctors preparing a complex, multicomponent scheme 
of several names of drugs. 

The mobile application "GlauHint" was developed for doc-
tors dealing with glaucoma treatment. It provides technical 

assistance in drawing up the correct drug therapy regimen.  
The application allows checking the treatment that the patient 
is receiving and making corrections to it, as well as comp-
rising the right combination of drugs, excluding the coinci- 
dence of active substances of the same class.

KEYWORDS: mobile application, maximum drug therapy 
for glaucoma, drug combinations.
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Медикаментозное лечение является крае-
угольным камнем в лечении глаукомы. 
Оно назначается как самостоятельная 
терапия, так и в сочетании с лазерным и/

или хирургическим лечением. Какой-то временной 
отрезок пациенты могут обходиться без инстилля-
ций гипотензивных капель — например, в после-
операционном периоде, но это, как правило, лишь 
небольшая пауза в их лечебном режиме.

За последние десятилетия рынок препаратов 
для медикаментозного лечения глаукомы суще-
ственно расширился. Были синтезированы новые 
классы лекарственных средств (ЛС). Они показа-
ли такое снижение внутриглазного давления (ВГД), 
которое раньше достигалось только с помощью 
хирургии [1]. Появление дженерических препара-
тов уменьшило финансовую нагрузку лечения для 
пациентов [2, 3]. Бесконсервантные формы препа-
ратов обеспечили их лучшую субъективную пере-
носимость и комфорт [4-12]. Создание фиксирован-
ных комбинаций (ФК) позволило составлять более 
сложные схемы лечения при меньшем количестве 
флаконов для инстилляций [13-16]. Популярным  
в литературе стало понятие «максимальной медика-
ментозной терапии», что означает назначение трех 
и более компонентов из разных классов [17]. 

Имея сегодня широкий выбор препаратов, 
врачи нередко до последнего откладывают реше-
ние о хирургии, назначая все более сложные схемы 
терапии и затягивая тем самым медикаментозный 
этап лечения. Так, в исследовании А.В. Куроедо-
ва с соавт. было проведено сравнение пациентов, 
поступающих на оперативное лечение глаукомы  
в 2015-2016 гг. и 10 лет назад, в 2005-2006 гг. [18]. 
Авторами отмечено, что современные пациенты 

лечатся медикаментозно более продолжительный 
период и большим количеством препаратов, посту-
пая в стационар в более продвинутых стадиях забо-
левания [18]. 

По данным офтальмологического отделения  
(г. Ярославль, ГБКУЗ ЯО ЦГБ), число антиглаукома-
тозных операций до 2007 г. составляло около 650  
в год. В последующие 10 лет мы видим спад хирур-
гической активности при глаукоме почти в 3 раза 
(рис. 1). Однако через несколько лет он сменяется 
постепенным ростом и это говорит о том, что воз-
можности медикаментозного лечения глаукомы на 
сегодняшний день широки, но не безграничны. 

При этом большинство пациентов с глаукомой 
направляются на хирургическое лечение со зна-
чительными структурными и функциональными 
изменениями, когда потеря зрения уже необрати-
ма. Например, в 2019 году из числа гипотензивных 
операций, выполненных в городском офтальмоло-
гическом отделении г. Ярославля, 61% приходился 
на глаза с далеко зашедшей стадией глаукомы.

Сами пациенты также предпочитают макси-
мально долго закапывать капли, интуитивно опа-
саясь возможных осложнений хирургии. Прове-
денный в 2013 г. в регионах нашей страны опрос  
показал, что 78% пациентов выбирают именно 
медикаментозное лечение [19]. 

Назначение медикаментозной терапии имеет 
свои правила. Написав слово «диагноз» и поставив 
двоеточие, далее самой формулировкой поставлен-
ного нами диагноза мы уже определяем те препа-
раты, которые можно или нельзя назначить данно-
му пациенту. Необходимо учитывать форму глауко-
мы (первичная — вторичная, открытоугольная — 
закрытоугольная), стадию глаукомного процесса, 

Рис. 1. Динамика хирургической активности при глаукоме по данным офтальмологического отделения ГБКУЗ ЯО 
«Центральная городская больница», г. Ярославль 
Fig. 1. Number of glaucoma surgeries per year according to the data of the ophthalmology department of the Central City 
Hospital, Yaroslavl
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Рис. 2. Таблица гипотензивных лекарственных средств для медикаментозного лечения глаукомы, 2019 г.:  
А — препараты с одним действующим веществом; Б — фиксированные комбинации 
Fig. 2. The table of antihypertensive drugs for the medical treatment of glaucoma, 2019: А — drugs with one active 
ingredient; Б — fixed combinations 

А

Б
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уровень ВГД. Например, при вторичной глаукоме 
(неоваскулярной, увеальной) мы не будем использо-
вать аналоги простагландинов, поскольку их назна-
чение будет сопряжено с риском развития ослож-
нений и возникновением или усилением болевого 
синдрома. При далеко зашедшей стадии глаукомы  
с высокими значениями ВГД мы не будем стартовать 
с бетаксолола в монотерапии, поскольку понимаем, 
что гипотензивный эффект в данном случае будет 
неудовлетворительным. Сопутствующие системные  
заболевания, о которых мы расспрашиваем при 
сборе анамнеза, также ограничат наш выбор — 
например, бронхиальная астма и нарушения сер-
дечного ритма исключат из списка претендентов 
бета-блокаторы (ББ) и содержащие тимолол ФК. 

В помощь практикующему офтальмологу выпу-
щены несколько изданий Национального руковод-
ства по глаукоме, где в соответствующих разделах 
подробно расписан пошаговый алгоритм подбора 
медикаментозной терапии [20-22]. Доступно также 
руководство Европейского глаукомного общества 
[23], много публикаций по данной тематике можно 
найти в специализированных журналах [24-27]. 
Поэтому написание рекомендаций по выбору того 
или иного препарата для гипотензивного лечения 
глаукомы не являлось целью данной статьи. 

Нам хотелось остановиться на таком важном 
моменте, как корректное составление схемы ком-
бинированной терапии, поскольку большинство 
пациентов с глаукомой получают не один и не два 
препарата для инстилляций, а три и даже боль-
ше. К сожалению, практика глаукомного приема 
показывает, что случаи совместного назначения 
препаратов из одной фармакологической группы  
встречаются достаточно часто. Это повышает риск 
развития побочных эффектов (как местных, так  
и системных), приводит к неоправданному удо-
рожанию стоимости лечения. В конечном итоге 
медикаментозный этап лечения затягивается, и мы 
приходим к хирургии запущенных стадий, о чем  
говорилось выше. 

Подобные ошибки допускают как наши отече-
ственные офтальмологи, так и зарубежные коллеги. 
Например, в публикации S. Pfennigsdorf at al. указа-
но, что до своего включения в данное исследование 
большинство пациентов (n=1352) получали меди-
каментозную терапию [28]. При этом у 8,8% (119 
человек) из них было назначено 4, 5 и даже более 
действующих веществ. В то же время перечислен-
ные в статье препараты относятся к трем фарма-
кологическим группам — аналоги простагланди-
нов, бета-блокаторы и ингибиторы карбоангидразы 
[28]. Это означает, что в схемах лечения допуска-
лось совместное назначение ЛС одного класса. 

Основной причиной составления некоррект-
ных схем лечения является огромное количество 
препаратов, как оригинальных, так и дженериче-
ских. На российском рынке для лечения глаукомы  

представлены пять классов ЛС — аналоги простаглан-
динов, бета-блокаторы, ингибиторы карбоангидра-
зы, альфа-адреностимуляторы, М-холиномиметики, 
в то же время торговых наименований препаратов 
на сегодняшний день около семидесяти. В 2014 г.  
по просьбе ярославских офтальмологов было выпу-
щено наглядное пособие в виде сводной табли-
цы современных гипотензивных ЛС, которая была 
обновлена в 2019 г. Таблица расположена на листе 
формата А5 с двух сторон. С одной стороны листа 
представлены препараты с одним действующим 
веществом: их международное непатентованное 
наименование (МНН), торговое название и принад-
лежность к тому или иному классу ЛС (рис. 2А), на 
обороте — фиксированные комбинации (рис. 2Б). 
Миниатюрный формат данного пособия удобен  
для врачей, поскольку при этом нет необходимости 
в присутствии пациента открывать справочник или 
руководство, показывая тем самым свои затруд-
нения в выборе препарата. Достаточно пробежать 
взглядом по таблице, чтобы найти необходимую 
информацию. 

Поскольку мы живем в век информационных 
технологий, нам показалось интересным и полез-
ным разработать приложение для мобильного 
устройства (смартфон, планшет), которое помо-
жет врачам быстро и правильно составить сложную 
схему комбинированной терапии глаукомы. Техни-
ческий разработчик — Ю.А. Казанов (программи-
рование Приложения) при соавторстве С.Ю. Каза-
новой (теоретическая основа). Итогом совместной 
работы стало приложение GlauHint, где «Glau» — 
глаукома, «Hint» — подсказка. В качестве иконки 
Приложения выбран логотип, разработанный нами 
три года назад для проведения различных образо-
вательных мероприятий, направленных на повы-
шение знаний врачей и пациентов о глаукоме под 
девизом «Сохраним зрение вместе» (рис. 3).

Приложение разработано максимально просто,  
чтобы не вызывать затруднений у пользователей  
разной возрастной категории. В нижней части 
экрана расположена панель вкладок с обозначени-
ем четырех возможных действий. Цветом выделен 

Рис. 3. Логотип мобильного приложения GlauHint на 
экране мобильного устройства
Fig. 3. Logo of the GlauHint mobile application on the screen 
of the mobile device
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Рис. 4. Информационная страница: А — инструкция 
для пользователя; Б — примечание для пациентов
Fig. 4. Information page: А — instructions for the user;  
Б — note to patients

Рис. 5. Представление в Приложении торгового назва-
ния препарата и его международного непатентованного 
наименования 
Fig. 5. Presentation in the mobile application of the trade name 
of the drug and the international non-proprietary name 

Рис. 6. Проверка комбинированной терапии: А — кор-
ректная комбинация из 4-х препаратов; Б — некоррект-
ная схема терапии
Fig. 6. Check the combination therapy: А — correct 
combination of 4 drugs; Б — incorrect therapy regimen

внесена по согласованию с компанией Apple как 
политика конфиденциальности (рис. 4Б), поскольку 
неправильное использование Приложения, входя-
щего в раздел «Медицина», может (по мнению ком-
пании) нанести вред здоровью — в частности, если 
им воспользуются пациенты для самостоятельного 
назначения лечения. 

Здесь же приведена ссылка на Европейское руко-
водство по глаукоме, таблица из которого о совме-
стимости ЛС положена в основу разработки Прило-
жения [23], а также ссылка на Национальное руко-
водство по глаукоме, в котором содержится перечень 
препаратов российского рынка [22].

Под клавишей «МНН» в алфавитном порядке 
представлен список гипотензивных препаратов по 
их торговому названию. Нажав на любой из них, 
можно посмотреть международное непатентован-
ное наименование (МНН) — на рис. 5 приведен при-
мер ФК биматопрост/тимолол (Бимикомби Анти-
глау Эко, «Акрихин»). 

Клавиша «?» переводит на страницу, предна-
значенную для проверки уже имеющейся у пациен-
та терапии. Выбираем из списка ЛС нужные препа-
раты, если все они обозначены зеленым цветом — 
схема назначений правильная. Например, на рис. 6А 
представлена сложная комбинация из четырех 
препаратов. Приложение маркирует их зеленым  
цветом, потому что все они относятся к разным 
фармакологическим группам — бетаксолол (селек-
тивный бета-блокатор), биматопрост (простамид), 
бримонидин (адреностимулятор) и бринзоламид 
(ингибитор карбоангидразы). Это означает, что 
составленная схема лечения правильная.   

А Б

А Б

значок, указывающий, на какой странице вы нахо-
дитесь в данный момент. Для удобства восприя-
тия все страницы Приложения подписаны и сверху. 
На рис. 4А приведен пример первой страницы  
(i, информация) с краткой инструкцией для пользо-
вателей. Дополнительно под инструкцией мелким 
шрифтом размещена информация, которая была 

Казанова С.Ю., Казанов Ю.А.
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При некорректном сочетании высветится сооб-
щение ошибки. На рис. 6Б приведен пример одно-
временного назначения двух ФК: травопрост/тимо-
лол и дорзоламид/тимолол (Дуотрав, «Новартис»  
и Дорзопт плюс, «Ромфарма»). Мы находим в списке 
Дуотрав (зеленый цвет), но при нажатии на Дорзопт 
плюс Приложение сигнализирует о том, что данное 
сочетание некорректно — есть совпадение действу-
ющего вещества, так как обе ФК содержат тимолол. 

Клавиша «+» позволяет составить назначение. 
На рис. 7А, Б, В представлен пример подбора ком-
бинации из двух препаратов, содержащих три дей-
ствующих вещества: латанопрост и дорзоламид/
тимолол (Ксалатан, «Пфайзер» и Косопт, «Сантен»). 
Выбранный нами препарат обозначается зеленым 
цветом (рис. 7А). При этом все его аналоги по фар-
макологической группе, а также ФК, которые содер-
жат аналогичное действующее вещество, Приложе-
ние сразу отмечает красным цветом. Это означает 
недопустимость их добавления в схему лечения. 
Нажимая на любой препарат, не промаркирован-
ный красным цветом, мы продолжаем составлять 
рецепт (рис. 7Б). По ходу наших действий цветовая 
палитра на экране будет меняться, сокращая выбор 
дальнейших допустимых сочетаний за счет расши-
рения «красной зоны». Если составленная схема 
лечения нас устраивает, нажимаем клавишу «ОК» 
в конце списка и получаем итоговый рецепт с ука-
занием торгового названия препаратов и входящих 
в их состав действующих веществ согласно МНН,  
а также режим инстилляций (рис. 7В).

Нажатие на любой из включенных в комбина-
цию препаратов «зеленой зоны» позволяет удалить 
его из списка — это нужно в том случае, если мы 

случайно отметили не тот препарат или составлен-
ная схема нас чем-то не устроила. В таком случае 
Приложение задаст пользователю вопрос: «Удалить 
препарат?», выбирая ответ «Да» мы возвращаемся 
в своих действиях на шаг назад. А вот нажатие на 
препараты «красной зоны» не позволяет внести 
никаких изменений. Функция удаления препарата 
из комбинации есть также на странице «Проверка». 
Кроме того, на страницах «?» и «+» в правом верх-
нем углу расположена иконка «refresh» для полного 
обновления списка препаратов.    

Приложение разработано для платформ Android 
и IOS. Скачать его можно в Google Play (https://
play.google.com/store/apps/details?id=com.Kazanov.
GlauHint) и App Store (https://apps.apple.com/ru/
app/glauhint/id1510019250), в поисковых системах 
по названию — GlauHint или с помощью QR-кода 
(рис. 8, 9).

Приложение GlauHint не содержит рекламы, 
скачивание бесплатно. Предусмотрено регулярное 
обновление Приложения по мере выхода новых 
препаратов. Приложение можно оценить или оста-
вить свой отзыв, чтобы при последующем обновле-
нии учесть пожелания пользователей.

Рис. 7. Пример составления рецепта из комбинации нескольких препаратов: А — выбор первого препарата;  
Б — добавление второго препарата; В — итоговый рецепт
Fig. 7. An example of drawing up a prescription from a combination of several drugs: А — the choice of the first drug;  
Б — to add a second drug; В — the final recipe

Рис. 8. QR-код, IOS                 
Fig. 8. QR code, IOS  

Рис. 9. QR-код, Android
Fig. 9. QR code, Android

А Б В

Цифровые технологии в лечении глаукомы
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Заключение
В современном мире во многих отраслях меди-

цины на помощь врачам пришли умные гадже-
ты. И это совсем неплохо, если цифровые техноло-
гии будут нам помогать в искусстве врачевания. 
Мобильное приложение GlauHint позволит грамот-
но составить схему гипотензивного лечения при 
глаукоме и избежать некоторых ошибок комбини-
рованной терапии, приводящих к прогрессирова-
нию заболевания.
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К сожалению, в некоторых ситуациях Приложе-
ние помочь не сможет. Оно не учитывает побочные 
эффекты терапии, противопоказания к тому или 
иному препарату. Оно не может сделать сложную 
схему лечения более простой, удобной и комфорт-
ной для пациента. 

Окончательное решение в каждом конкрет-
ном клиническим случае принимает лечащий врач,  
а приложение GlauHint является только его техни-
ческим помощником.
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Резюме
ЦЕЛЬ. Представить результаты технологии трабеку-

лотомии ab interno, пути оптимизации в комбинирован-
ной хирургии катаракты и глаукомы, разработанные  
в ЕЦ МНТК «МГ».

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Исследование включало 
ретроспективный анализ результатов трех однородных 
групп пациентов с различными модификациями трабеку-
лотомии по мере развития технологии с 2007 по 2020 годы. 

Первая группа — 87 пациентов (100 глаз) с обширным 
непрерывным вскрытием трабекулы на протяжении от 
90 до 120°. Операция выполнялась с 2009 по 2011 годы. 
Результаты в сроках не менее пяти лет.

Вторая группа — с технологией селективной трабеку-
лотомии, 82 пациента (90 глаз). Операция была разра-
ботана в 2010 г. Вскрытие по протяженности составляло  
не более 40°. Проанализированы случаи 2011-2013 годов  
в сроках до пяти лет.

Третья группа — 96 пациентов (105 глаз), опериро-
ванных с 2017 года по технологии микроинвазивной 
ирригационной трабекулотомии. Протяженность вскры-
тия склерального синуса не превышала 3-5° (1,5-2 мм). 
Оценка гипотензивного эффекта проводилась в сроках 
до трех лет.

РЕЗУЛЬТАТЫ. Анализ отдаленных результатов трех групп 
пациентов показал высокую эффективность используемых 
модификаций трабекулотомии. Внутриглазное давление 
снизилось в 1-й группе от 29±3,4 до 20±2,8 мм рт.ст. (на 32%);  

с 26,2±2,7 до 18±2,4 мм рт.ст. (31%) — во 2-й; с 27,0±4,1 до 
19,3±3,1 мм рт.ст. (30%) — в 3-й группе. 

Уменьшение протяженности вскрытия склерального 
синуса и обеспечение герметичности роговичных разре-
зов позволили на почти порядок снизить количество ран-
них послеоперационных осложнений (р<0,01). Временное 
снижение зрения в течение первых дней после операции 
выявлено в 32% в 1-й группе, 14% — во 2-й и 3% — в 3-й.

Гипотензивный эффект (ВГД<21 мм рт.ст.), несмотря на 
уменьшение протяженности вскрытия шлеммого кана-
ла, существенно не отличался во всех анализируемых 
группах: 75, 78, 77% соответственно (р>0,05).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Разработанные модификации трабеку-
лотомии ab interno в комбинированной хирургии ката-
ракты и глаукомы показали свою высокую эффектив-
ность. Обеспечение высокой герметичности рогович-
ных разрезов значительно снижает количество ранних 
геморрагических осложнений. Уменьшение протяжен-
ности вскрытия склерального синуса до 1,5-2 мм не 
влияет на отдаленный функциональный и гипотензив-
ный эффект, но снижает уровень интраоперационных  
и послеоперационных осложнений. Предложенные мо- 
дификации эффективны, безопасны, экономичны, могут 
быть рекомендованы для комбинированной хирургии 
глаукомы и катаракты.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: трабекулотомия ab interno, комби-
нированная хирургия глаукомы с катарактой.
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 Актуальность
Благодаря развитию технологической базы в те- 

чение последних лет вопрос о комбинированной 
хирургии глаукомы и катаракты возникает все реже 
[1-3]. Быстрая реабилитации пациентов с сочетан-
ной патологией имеет ряд бесспорных преимуществ 
[2]. В качестве антиглаукомного компонента широ-
кое распространение в комбинированной хирургии 
получили операции непроникающего типа (НГСЭ) 
[4-6] и минимально инвазивные вмешательства  
с наличием специальных мини-приспособлений или 
без (MIGS) [7-12, 14]. Однако общепринятым пока-
занием к применению минимально инвазивных тех-
нологий считается сочетание катаракты с глаукомой  

Trabeculotomy ab interno in combined cataract and glaucoma surgery. 
Results of the optimization
Ivanov D.I., D.Med.Sc.Habil., Head of the Surgical Department; 
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Abstract
PURPOSE: To present the results of the optimization  

of ab interno trabeculotomy technology in combined cata-
ract and glaucoma surgery, developed at IRTC “Eye Micro- 
surgery” Ekaterinburg Center.

MATERIALS AND METHODS: The study included a ret-
rospective analysis of the results of three homogeneous 
groups of patients with various modifications of trabecu-
lotomy as the technology developed from 2007 to 2020.

The first group included 87 patients (100 eyes) with  
an extensive continuous dissection of the trabeculae from 
90 to 120 degrees.   

The method was performed from the year 2009 to 2011. 
Results of at least five years were analyzed.

The second group consisted of 82 patients (90 eyes)  
who had selective trabeculotomy performed. The method 
was developed in 2010.

A dissection in length was not more than 40°. The cases 
from years 2011-2013 were analyzed for five years.

The third group, consisting of 105 eyes of 96 patients, 
was operated since 2017 using the technology of microinva-
sive irrigation trabeculotomy. The length of the dissection 
of the scleral sinus did not exceed 3-5 degrees (1.5-2 mm).  
The hypotensive effect was evaluated for up to three years.

RESULTS: Analysis of the long-term results of three 
groups of patients showed the high efficiency of the used 
trabeculotomy modifications. Intraocular pressure decreased 

in the first group from 29±3.4 to 20±2.8 mm Hg (32%), from 
26.2±2.7 to 18±2.4 mm Hg (31%) in the second, from 27.0±4.1 
to 19.3±3.1 mm Hg (30%) in the third.

Reducing the length of the dissection of the scleral sinus 
and ensuring the tightness of the corneal incisions made 
it possible to reduce the number of early postoperative 
complications by almost an order of magnitude (p<0.01).  
A temporary decline in vision during the first days after  
surgery was detected in 32% patients of the first group,  
14% of the second, and 3% of the third. The hypotensive 
effect (IOP<21 mm Hg), despite a decrease in the length of 
the opening of the Schlemm canal, did not differ signifi-
cantly in all analyzed groups 75%, 78%, 77% (p>0.05).

CONCLUSIONS: The developed ab interno trabeculotomy 
modifications in combined cataract and glaucoma surgery 
have been shown to be highly effective. Ensuring high tight-
ness of corneal incisions significantly reduces the number 
of early hemorrhagic complications. Reducing the length 
of the opening of the scleral sinus to 1.5-2 mm does not 
affect the long-term functional and hypotensive effect but 
reduces the level of intraoperative and postoperative com-
plications. The proposed modifications are effective, safe, 
cost-effective, and can be recommended for combined 
surgery of glaucoma and cataract.

KEYWORDS: trabeculotomy ab interno, combined glau-
coma surgery with cataract.

начальных стадий [7, 13, 14]. Для развитой и далеко 
зашедшей глаукомы с целью снижения внутриглаз-
ного давления (ВГД) применение синустрабекуло-
эктомии и ее модификаций остается в мире самой 
популярной [15-17]. Имеются работы по исполь-
зованию эндоскопической циклофотокоагуляции. 
Вопрос высокой частоты количества осложнений 
при использовании таких сочетаний остается откры-
тым [15, 16]. Использование НГСЭ для снижения 
ВГД в комбинированной хирургии позволяет суще-
ственно снизить количество осложнений, но про-
ведение второго этапа — десцеметогониопункту-
ры (необходимость до 60-70% в течение года) — не 
всегда проводится своевременно, что в ряде случаев  

Иванов Д.И., Никулин М.Е.
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Цель настоящей работы — представить этапы 
развития и оптимизации технологии комбинирован-
ной трабекулотомиии ab interno с факоэмульсифика-
цией. Сравнить результаты трех модификаций трабе-
кулотомии, предложенных в процессе использования 
с 2007 г. в АО Екатеринбургском Центре МНТК «МГ».

Материалы и методы  
Ретроспективно проанализированы результаты 

трех однородных групп пациентов с модификация-
ми трабекулотомий ab interno в комбинированной 
хирургии глаукомы и катаракты (табл. 1).

Критерии отбора пациентов. Сочетанная пато-
логия катаракты с открытоугольной, комбинирован-
ной глаукомой. Стадии: начальная, развитая и дале-
ко зашедшая. В группы не входили пациенты, ранее 
оперированные по поводу глаукомы. Исключалась 
вторичная, закрытоугольная, ювенильная глаукомы.

Все пациенты проходили стандартное офтальмо-
логическое обследование: проверку остроты зрения, 
полей зрения на периметре Ферстера, индукцион-
ную тонометрию тонометром iCare, биомикроско-
пию на щелевой лампе, офтальмоскопию с оценкой 
экскавации ДЗН (при возможности), гониоскопию 
с линзой Гольдмана. Оценивался гипотензивный 
капельный режим.

После операции проверку офтальмологическо-
го статуса, ВГД и остроты зрения проводили на пер-
вые сутки, через 1 неделю, 1, 3, 6, 12, 24, 36, 60 мес. 

приводит к прогрессированию глаукомы [4, 6]. 
В настоящее время в мире идет поиск атравматич-
ных, эффективных и безопасных способов лече-
ния сочетанной глаукомы и катаракты, прово- 
дятся сравнительные исследования результатов 
различных комбинированных вмешательств [18-
20]. В литературе встречаются единичные публи-
кации применения технологий MIGS при далеко 
зашедшей стадии [14]. Предлагаемое лечение раз-
витой и далеко зашедшей стадий глаукомы в соче-
тании с катарактой далеко не всегда соответствует 
требованиям безопасности современной офталь-
мохирургии. В нашей клинике накоплен большой 
опыт использования одной из технологий MIGS-
трабекулотомии (ab interno) в комбинированной 
хирургии катаракты и глаукомы, в том числе при 
развитой и далеко зашедшей стадиях [21]. Тех-
нология используется свыше 12 лет, проведено 
более 20 000 операций. Комбинацию трабекуло-
томии (ab interno) с экстракцией катаракты впер-
вые предложил Б.Н. Алексеев. Первые разработки 
по хирургии на трабекуле были опубликованы еще  
в 1978 г. [23]. В 2003 г. были представлены резуль-
таты комбинированной экстракапсулярной экс-
тракции и трабекулотомии ab interno [23]. Несмо-
тря на 64% компенсации ВГД в сроках до трех лет 
технология широкого распространения не получи-
ла. Возможно, технологический уровень удаления 
катаракты того времени не позволил широко вне-
дрить предложенную операцию.

Исходные данные 
Initial data

1-я группа 
Group 1 
n=100

 2-я группа 
Group 2 

n=90

3-я группа 
Group 3 
n=105

Достоверность  
различий 

Differences  
reliability

Пол / Gender       
муж / male    

жен / female
42  
58

39  
51

44  
61

 p>0,05

Возраст / Age   
М±m, лет / years 67±11 72±6,4 70±7,7 p>0,05

Стадии глаукомы / Glaucoma stage 
I 
II 
III

33  
46  
21

14  
42  
34

12  
47  
46

p<0,05  
p>0,05  
p<0,05

ВГД / IOP     
М±m, мм рт.ст. / mmHg 29±3,4 26,2±2,7 27,0±4,1 p>0,05

Острота зрения / Visual acuity  
М±m 0,27±0,21  0,23±0,09  0,33±0,15 р>0,05

Гипотензивные капли /  
Using hypotensive drops, % 

Количество закапываемых препаратов /  
The number of drops to be instilled

68%  

2,4±1,2

72%  

2,2±1,1

70%  

2,0±1,2

р>0,05  

р>0,05

Таблица 1. Исходные данные по группам
Table 1. Initial data in groups

Пути оптимизации трабекулотомии ab interno
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Первую группу составили 87 пациентов (100 глаз)  
с обширным непрерывным вскрытием трабекулы 
на протяжении до 120°. Операция выполнялась  
с 2009 по 2011 годы.

Во вторую группу с технологией селективной 
трабекулотомии вошли 82 пациента (90 глаз). Опе-
рация была разработана позднее. Проанализирова-
ны случаи 2011-2013 годов.

В третью группу включены 105 глаз 96 пациен-
тов, оперированных с 2017 года. Оценка гипотен-
зивного эффекта проводилась в сроках до трех лет.

Статистический анализ проводили с исполь-
зованием компьютерной программы Statistica 12 
(StatSoft, Inc. США). Статистически достоверными  
признавали различия, при которых уровень досто-
верности (р) составлял более 95% (р<0,05). В табл. 1  
представлены исходные данные по группам.

Базовая техника операции, 1-я группа. Пер-
вым этапом выполнялась факоэмульсификация  
с имплантацией интраокулярной линзы (ИОЛ) по 

Рис. 1. Схема «традиционной» трабекулотомии 
Fig. 1. Conventional trabeculotomy scheme 

Рис. 2. Гониоскопическая картина вскрытого шлеммова 
канала на протяжении 120°
Fig. 2. Gonioscopic picture of the opened Schlemm canal 
over 120°

Рис. 3. Схема прерывистой «селективной» трабекулотомии
Fig. 3. Selective trabeculotomy scheme

Рис. 4. Гониоскопическая картина 
Fig. 4. Gonioscopic picture

Рис. 5. УБМ-картина вскрытого участка трабекулы
Fig. 5. UBM-picture of the opened Schlemm canal

Иванов Д.И., Никулин М.Е.
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Рис. 6. Ирригационный трабекулотом (рисунок)
Fig. 6. The illustration of irrigation trabeculotome

Рис. 7. Рабочая часть ирригационного трабекулотома
Fig. 7. Working part of the irrigation trabeculotome

общепринятым методикам. После замены хруста-
лика на ИОЛ передняя камера полностью заполня-
лась вископротектором. Затем специально разра-
ботанным шпателем-трабекулотомом в верхнено-
совом секторе на протяжении 90-120° вскрывалась 
внутренняя стенка трабекулы, обеспечивая тем 
самым доступ ВГЖ к выпускникам. Трабекулотом 
вводился через роговичный парацентез в нижневи-
сочном секторе. Трабекулотомия выполнялась под 
непрямым гониоскопическим контролем. Вискоэла-
стик из глаза полностью вымывался и замещался на 
физиологический раствор. Данную технику обозна-
чили как традиционную (рис. 1, 2).

Осложнения в ходе операции наблюдались 
редко, возникали из-за механического поврежде-
ния структур передней камеры. Отмечены повреж-
дения сосудов прикорневой части радужки с незна-
чительным кровотечением, которое купировалось 
офтальмогипертензией, созданной путем введе-
ния вискоэластика в переднюю камеру. Локальный 
циклодиализ без специфической симптоматики 
лечения не требовал. Локальная отслойка десцеме-
товой мембраны, как правило, также дополнитель-
ного лечения не требовала.

Техника селективной трабекулотомии, 2-я груп-
па, отличалась тем, что наружная стенка шлеммо-
ва канала вскрывалась прерывисто, на протяже-
нии 1,5-2 мм. Для нормализации офтальмотонуса 
было достаточно 2-3 участков вскрытия. Примене-
ние этой техники позволило избежать повреждения 
сосудов, проходящих непосредственно через шлем-
мов канал, уменьшить частоту и площадь локаль-
ных отслоек десцеметовой мембраны, локального 
циклодиализа (рис. 3, 4, 5).

Техника ирригационной минитрабекулотомии, 
3-я группа, отличалась использованием ирригаци-
онного трабекулотома для вскрытия трабекулы. 
Ирригационный трабекулотом — канюля с трубкой 
диаметром 27 G с тупой торцевой частью и остры-
ми боковыми гранями (рис. 6, 7, 8).  

После имплантации ИОЛ вискоэластик тщательно 
вымывался из передней камеры. Передняя камера 
заполнялась физиологическим раствором. Далее 
канюля-трабекулотом подсоединялась к ирригаци-
онной системе факоэмульсификатора. Затем трабе-
кулотом вводился в переднюю камеру через пара-
центез в нижненаружном квадранте, рабочую часть 
подводили непосредственно к шлеммову каналу 
в верхневнутреннем квадранте. При этом через 
канюлю непрерывно подавался физиологический 
раствор (рис. 9), чем обеспечивалась постоянная 
глубина передней камеры. Острые боковые грани 
трабекулотома позволяли вскрыть внутреннюю 
стенку шлеммова канала.

Трабекулотомия производилась на протяжении 
1,5-2 мм (рис. 10). При появлении крови из вскры-
того участка склерального синуса (шлеммова кана-
ла) она смывалась струёй из канюли-трабекуло-
тома, что позволяло контролировать проведение 
манипуляций в углу передней камеры. 

Рис. 8. Канюля-трабекулотом на ручке ирригационной 
системы
Fig. 8. Cannula-trabeculotome at the tip of the irrigation 
system

Пути оптимизации трабекулотомии ab interno
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Интраоперационных осложнений при использо-
вании микротрабекулотомии не наблюдалось. 

Ранние послеоперационные осложнения раз-
личных модификаций трабекулотомий представле-
ны в табл. 2.

Взвесь форменных элементов крови в передней 
камере (рис. 11, 12). На этапах внедрения трабеку-
лотомии в первые сутки после операции наблюда-
ли высокий процент геморрагических осложнений 
(до 60%), связанных с ретроградным током крови 
из венозных сплетений через выпускники, шлеммов 
канал в переднюю камеру. Несмотря на то что сни-
жение зрения было временным и форменные эле-
менты крови в подавляющем большинстве случаев 
элиминировались из передней камеры на 3-4 сутки, 
это вызывало состояние волнения и тревоги у паци-
ентов, особенно с единственным глазом.

 После того как была предложена модификация 
селективной трабекулотомии, количество осложне-
ний снизилось почти в 2 раза, но оставалось отно-
сительно частым (14% — временное снижение  
зрения). 

Гифема (рис. 13) является результатом ретро-
градного тока крови в переднюю камеру глаза.  
В группе селективной трабекулотомии наблюдалась 
в три раза реже, чем в непрерывной. При микроир-
ригационной модификации случаев гифемы отме-
чено не было. 

Геморрагический экссудат — редкое осложне-
ние (4-5%). Возникает из-за повреждения арте-
рий, проходящих в непосредственной близости 
или через шлеммов канал. Отмечалось в группах 
непрерывной и селективной трабекулотоми. В слу-
чаях если сгусток занимал более половины объема  
(рис. 14) передней камеры или третью часть, но  
с повышением ВГД, требовалось его удаление,  
в ряде случаев с антиглаукомной операцией (непро-
никающей глубокой склерэктомией).

Рис. 9. Рабочая часть трабекулотома с постоянной 
подачей жидкости для стабильной глубины 
Fig. 9. Working part of the irrigation trabeculotome with 
constant fluid flow for stable depth of anterior chamber

Рис. 10. Гониоскопическая картина вскрытого участка 
шлеммова канала
Fig. 10. Gonioscopic picture of the opened Schlemm canal

Рис. 11. Взвесь форменных элементов крови в передней 
камере
Fig. 11. Blood cells suspension in the anterior chamber

Рис. 12. Взвесь форменных элементов крови в передней 
камере 
Fig. 12. Blood cells suspension in the anterior chamber
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Таблица 2. Ранние послеоперационные осложнения различных модификаций трабекулотомий, n (%)
Table 2. Early postoperative complications of various modifications of trabeculotomy, n (%)

Осложнения
Complications

1-я группа 
Group 1 
2009 г. 
n=100 

глаз/eye

2-я группа 
Group 2 
2015 г. 
n=90 

глаз/eye

3-я группа 
Group 3 
2018 г. 
n=105 

глаз/eye

Достоверность  
различий 

Differences  
reliability

Взвесь форменных элементов 
крови в передней камере  
Blood cells suspension in the 
anterior chamber

58 (58)  17 (19)  5 (4,7) p<0,01

Гифема / Hyphema 14 (14) 5 (5,5)  0 p<0,01

Геморрагический экссудат 
Hemorrhagic exudate 4 (4) 5 (5,5) 0 p<0,01

Гипертензия / Hypertension 16 (16) 9 (10) 2 (2) p<0,01

Гипотония / Hypotension 2 (2) 1 (1,1) 1 (1) p>0,05

Воспалительная реакция 
Inflammatory response 6 (6) 2 (2,2) 0 p<0,01

Временное снижение зрения 
(более 3 дней)  
Temporary decrease in vision  
(more than 3 days) 

32 (32) 14 (14,4) 4 (3,8) p<0,01

Послеоперационная гипертензия с развитием 
технологии стала встречаться значительно реже. 
Возможно, связана с травматическим отеком тка-
ней глаза, наличием хрусталиковых клеток, остат-
ков вискоэластика в передней камере, то есть меха-
нической блокадой путей оттока. Разрешается, как 
правило, на фоне усиления гипотензивного и про-
тивовоспалительного лечения.

Гипотония. Причины не ясны. Циклодиализ  
у пациентов анализируемых групп не встречался. 

Нарушение гидродинамики могло быть вызвано 
реактивным ответом цилиарного тела на операци-
онное вмешательство.  

Воспалительная реакция чаще наблюдалась  
у пациентов с сахарным диабетом и в глазах с нали-
чием задних синехий на фоне предыдущих лазер-
ных вмешательств.

Временное снижение зрения (более трех дней) 
могло возникнуть как результат любого из выше-
описанных осложнений.

Рис. 13. Взвесь форменных элементов крови в передней 
камере, гифема
Fig. 13. Blood cells suspension in the anterior chamber, 
hyphema

Рис. 14. Геморрагический сгусток, стрелкой указан 
поврежденный сосуд, проходящий через зону вскрытия 
трабекулы 
Fig. 14. Hemorrhagic clot, the arrow indicates the damaged 
vessel
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Пути профилактики специфических после-
операционных осложнений для трабекулотомии 
ab interno 

Венозная кровь в передней камере. Для исклю-
чения ретроградного тока крови в переднюю 
камеру необходимо не допустить снижения ВГД 
ниже 9-10 мм рт.ст. Изменение отношения к гер-
метичности глазного яблока в послеоперацион-
ном периоде и возможности снижения ВГД до кри-
тического уровня (9-10 мм) позволили снизить это 
явление, то есть требования к основному разре-
зу изменились. Длину разреза увеличили с 2 мм до  
2,2–2,4 мм. Из особенностей хирургической техни-
ки следует отметить отличие в аспирации хруста-
ликовых масс. Аспирация проводилась на виско- 
эластике с помощью пластиковой канюли по Симко.  

Для сохранения геометрии тоннеля не использо-
вали традиционную бимануальную систему, не 
использовали коаксиальный наконечник фако-
эмульсификатора, так как при работе с первой 
периодически отмечается зияние вспомогатель-
ных парацентезов, а в другом случае — основного 
доступа. В случаях имплантации объемных интра-
окулярных линз с диоптрийностью более 23 дптр 
ширину разреза увеличивали с 2,2 до 2,4 мм, что 
позволило избежать деформации тоннеля в ходе 
имплантации. Кроме того, исключили такой прием, 
как наружная гидратация тоннеля (рис. 15) с целью 
герметизации. Как показал опыт, отек роговичной 
ткани в ряде случаев уменьшался в течение первых 
суток, герметичность нарушалась, ВГД снижалось 
до уровня меньше 10 мм рт.ст., начинался ретро-
градный ток венозной крови в переднюю камеру  
с вытекающими последствиями.

Таблица 3. Гипотензивный эффект в различных группах
Table 3. Hypotensive effect in different groups

Гипотензивный эффект 
Hypotensive effect

1-я группа
Group 1 

n=10 
глаз/eye

2-я группа 
Group 2  

n=90 
глаз/eye

3-я группа 
Group 3 
n=105 

глаз/eye

Достоверность  
различий 

Differences  
reliability

ВГД ниже 21 мм рт.ст. без применения 
гипотензивных капель 
IOP below 21 mm Hg, without using drops

 75% 78% 77% Р>0,05

ВГД ниже 21 мм рт.ст. с применением 
гипотензивных капель  
IOP below 21 mm Hg, using drops

89% 92% 90% p>0,05

Процент снижения ВГД от исходного 
уровня до операции / Percentage of IOP 
reduction from baseline to surgery

32% 31% 30% p>0,05

Рис. 15. Состояние роговичного тоннеля после наруж-
ной гидратации (зияние внутренней части тоннеля 
после использования коаксиального наконечника для 
аспирации хрусталиковых масс)
Fig. 15. Corneal tunnel after external hydration (gaping of 
the inner part of the tunnel after using coaxial handpiece 
for aspiration of lens masses)

Рис. 16. Полная герметичность тоннеля (для аспирации 
хрусталиковых масс использовалась пластиковая канюля)
Fig. 16. Complete tightness of the tunnel (the plastic can-
nula was used for aspiration of lens masses)
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Таблица 4. Режим гипотензивных препаратов после операции
Table 4. Antihypertensive medication regimen after surger

Исходные данные 
Initial data

1-я группа
Group 1 

n=10 
глаз/eye

2-я группа 
Group 2  

n=90 
глаз/eye

3-я группа 
Group 3 
n=105 

глаз/eye

Достоверность  
различий 

Differences  
reliability

Гипотензивные капли, %  
Using hypotensive drops 43 52 64 p>0,05

Количество закапываемых препаратов  
The number of drops to be instilled 1,2±0,7 1,4±1,1 1,7±1,0 p>0,05

Рис. 17. Динамика остроты зрения
Fig. 17. Time course of changes in visual acuity

Рис. 18. Динамика внутриглазного давления
Fig. 18. Time course of changes in intraocular pressure

Контроль герметичности проводили следующим 
образом. После нагнетания физиологического рас-
твора через роговичный парацентез происходило 
спонтанное закрытие основного разреза, если тон-
нель был герметичным, гидратация тоннеля (отек 
стромы роговицы) наблюдалась со стороны перед-
ней камеры. В тех случаях, когда имела место филь-
трация из передней камеры, на основной разрез 
накладывался узловой нейлоновый шов 10,0. Кон-
троль наружной фильтрации через парацентезы про-
водили в самом конце операции с помощью микро-
тупферов. Пациенты третьей группы были проопе-
рированы с учетом вышеизложенных требований  
к послеоперационной герметичности (рис. 16).

Геморрагический сгусток. Чтобы избежать тако-
го осложнения, необходимо перед проведением 
трабекулотомии внимательно осмотреть зону вме-
шательства и сместить в сторону от сосудов зону 
вскрытия шлеммова канала. Стрелкой на рис. 14  
с геморрагическим сгустком показан сосуд, повреж-
денный в результате трабекулотомии.

Гипотензивный и функциональный эффект 
различных модификаций трабекулотомий

Гипотензивный и функциональный эффекты 
оценивали в 1-й и 2-й группах в сроках не менее 
пяти лет, в 3-й группе — в сроках не менее трех 
лет (отдаленных данных после пяти лет пациентов, 
прооперированных по микроирригационной мето-
дике, еще не накоплено).

На графиках показана динамика остроты зрения 
и ВГД после различных модификаций трабекулото-
мий (рис. 17, 18).

Оценка динамики остроты зрения и ВГД анали-
зируемых групп показала отсутствие существенных 
различий. Таким образом, техника трабекулотомии 
не оказывает влияния на отдаленные результаты. 

Режим закапываемых капель после операции  
к финалу периода наблюдения представлен в табл. 4.

Для расширения угла передней камеры и про-
света шлеммова канала всем пациентам назначался 
пилокарпин либо препараты, содержащие пилокар-
пин 1% или 4%, на 6 недель. После отмены пило-
карпина в случае повышения ВГД вновь назначали 
гипотензивные капли. 

В 3-й группе более половины пациентов использо-
вали гипотензивные капли для достижения ВГД цели. 

Пути оптимизации трабекулотомии ab interno
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Обсуждение 
Основная цель настоящего сообщения — пока-

зать динамику снижения интра- и послеопераци-
онных осложнений в процессе совершенствования 
вышеописанного метода. С помощью ряда техноло-
гических приемов общее количество осложнений 
удалось снизить до единичных случаев, что сделало 
операцию безопасной.

Физиологический механизм снижения ВГД при 
трабекулотомии имеет ряд преимуществ перед дру-
гими используемыми механизмами в ходе антиглау-
комной хирургии (фильтрующим, циклодеструктив-
ным, созданием оттока в супрахориоидальное про-
странство), так как отток внутриглазной жидкости 
осуществляется по естественным путям через шлем-
мов канал в водяные вены и венозные сплетения. 
Как показал наш опыт, для устранения функциональ-
ного блока шлеммова канала достаточно вскрытия 
небольшого участка трабекулы — 1,5-2 мм.

Несмотря на то что операция относится к катего-
рии микроглаукомной хирургии (MIGS) и рекомен-
дована зарубежными коллегами только в начальной 
и развитой стадиях [7], мы попробовали ее исполь-
зовать и в далеко зашедшей стадии. Целесообраз-
ность применения хирургии в поздних стадиях обо-
сновали изучением оценки проходимости естествен-
ных путей оттока в ходе операции до и после трабе-
кулотомии ab interno (рис. 19, 20) и отдаленными 
клиническими результатами.

Из 50 глаз с далеко зашедшей глаукомой после 
операции контраст распространился на протяже-
нии 180° и более окружности шлеммова канала  
в 40 (80%) глазах, от 120° до 180° в 7 (14%) глазах 
и в 3 глазах распространился только в зоне вскры-
того участка. То есть это подтверждает, что затруд-
нение оттоку внутриглазной жидкости в подавля-
ющем большинстве случаев находится на трабеку-
лярном уровне.

Рис. 19. Отсутствие контраста в системе водяных вен до 
вскрытия трабекулы в глазу с далеко зашедшей стадией 
глаукомы
Fig. 19. Lack of contrast in the vein system before opening 
the trabecula in the eye with advanced stages of glaucoma

Рис. 20. Наличие контраста в естественных путях отто-
ка после вскрытия трабекулы на протяжении 1,5 мм  
в том же глазу
Fig. 20. The presence of contrast in outflow tract after 
opening the trabecula for 1,5 mm in the same eye

Отдаленный гипотензивный эффект (в сроках до 
трех лет) с целевым ВГД для далеко зашедшей ста-
дии менее 16 мм рт.ст. с применением гипотензив-
ных капель наблюдали в половине случаев, а с ВГД 
ниже 21 мм рт.ст. в группе далеко зашедшей стадии 
составил 89%.

M.T. Hirabayashi et al. опубликовали результа-
ты 42 операций факоэмульсификации и трабеку-
лотомии ab interno с использованием Kahook Dual 
Blade при далеко зашедшей стадии глаукомы. Через  
6 месяцев ВГД 15 мм рт.ст. и менее было в 27 (64,3%) 
глазах без дополнительных хирургических вмеша-
тельств, при малом количестве ранних послеопе-
рационных осложнений (7%). Количество исполь-
зуемых капель снизилось почти в 2 раза. Только  
в трех случаях потребовались повторные хирурги-
ческие вмешательства [14]. Другим преимуществом 
предлагаемой технологии служит ее атравматич-
ность. Вскрытие участка трабекулы на протяжении  
1,5-2 мм в комбинированной хирургии не отража-
ется на течении послеоперационного периода, поэ-
тому дополнительного назначения противовоспа-
лительных препаратов не требуется. Назначаются 
только капли, рекомендованные после факоэмуль-
сификации. Из специфических назначений, как 
представлено выше, — пилокарпин на 5-6 недель.

Техническая простота исполнения и время про-
ведения трабекулотомии также можно отнести к ее 
достоинствам. Применение обратной гониоскопии 
значительно облегчает доступ к углу передней каме-
ры и не требует изменения положения микроскопа 
и хирурга, как это происходит при манипуляциях  
с прямой гониоскопией.    

Экономические затраты на операцию значи-
тельно отличаются от других вмешательств кате-
гории MIGS. Ориентировочные цены на дренажи  
и инструментарий для проведения данных операций, 
представленные на выставке в Хельсинки в рамках  

Иванов Д.И., Никулин М.Е.
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XII Всемирного конгресса (28 июня — 1 июля 2017 г.): 
iStent inject — $1250, Xen gel stent — $1000, Kahook 
dual blade — $575, Trabectom — $900, Cypass — 
$1100-1250.

Y. Iordanous et al. в своем сообщении предста-
вили цены того же порядка на операции категории 
MIGS в Канаде [29]. Стоимость ирригационного 
трабекулотома составляет менее 5$.

Заключение
Разработанные модификации трабекулотомии 

ab interno в комбинированной хирургии катарак-
ты и глаукомы показали свою высокую эффектив-
ность. Обеспечение высокой герметичности рого-

вичных разрезов значительно снизило количество 
ранних геморрагических осложнений. Уменьше-
ние протяженности вскрытия склерального сину-
са до 1,5-2 мм не повлияло на отдаленный функ-
циональный и гипотензивный эффект, но снизило 
общий уровень интраоперационных и послеопера-
ционных осложнений. Операция физиологична, так 
как относится к типу восстанавливающих отток по 
естественным путям. Кроме того, в случае рециди-
ва повышения ВГД нет препятствий для выполне-
ния любых антиглаукомных операций другого типа. 
Эффективность, малотравматичность, экономич-
ность, простота исполнения технологии позволяют 
рекомендовать ее к более широкому применению  
в офтальмохирургической практике. 
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Резюме
ЦЕЛЬ. Изучить изменение внутриглазного давления  

(ВГД) во время проведения лапароскопических опера-
ций в горизонтальном положении и положении Тренде-
ленбурга.

МЕТОДЫ. Было проведено динамическое измерение 
ВГД во время проведения лапароскопической абдоми-
нальной хирургии у 26 пациентов (52 глаза) без призна-
ков офтальмологических заболеваний. Средний возраст 
пациентов — 50,4 года. В зависимости от положения 
пациента на операционном столе было выделено 2 груп-
пы: 1-я группа (16 человек, средний возраст 50,9 года) —  
вмешательство осуществлялось при горизонтальном 
положении тела с использованием пневмоперитонеума; 
во 2-й группе (10 человек, средний возраст 49,7 года) — 
вмешательство в положении Тренделенбурга (голова 
ниже ног). Измерение ВГД осуществляли с помощью 
портативного тонометра Icare® PRO за день до вмеша-
тельства, за 15 минут до начала операции, через 5 минут 
после введения в наркоз, через 5 минут после начала 
инсуффляции, затем каждые 10 минут до окончания 
операции и через неделю после хирургии. Во время 
операции синхронно с измерением ВГД проводили реги-
страцию давления инсуффляционного газа в брюшной 
полости. 

РЕЗУЛЬТАТЫ. Значимое снижение ВГД было отмечено 
после введения в наркоз: в горизонтальном положении 
в среднем на 3,8 мм рт.ст., в позиции Тренделенбурга  
в среднем на 3,71 мм рт.ст. Позже, во время хирургическо-
го вмешательства, ВГД увеличивалось в обеих группах.  

Коэффициент корреляции между длительностью опе-
рации и уровнем ВГД в горизонтальном положении 
0,224 (p=0,008); в положении Тренделенбурга — 0,744 
(p<0,0001). Достоверное превышение исходного уров-
ня ВГД в горизонтальном положении было достигнуто 
через 55 мин (р=0,0222), а в положении Тренделен-
бурга — через 25 мин (р=0,0284). При горизонтальном 
положении тела была обнаружена положительная кор-
реляция между давлением в брюшной полости и ВГД. 
Коэффициент корреляции между ними составил 0,529 
(p<0,0001). В позиции Тренделенбурга связь между этими 
показателями была слабой, коэффициент корреляции 
-0,168 (p=0,184). Через 1 неделю после лапароскопиче-
ского вмешательства ВГД не отличалось от исходного 
предоперационного значения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Положение пациента в положении 
Тренделенбурга и увеличение продолжительности вме-
шательства ведут к офтальмогипертензии во время 
лапароскопической хирургии. Уровень внутрибрюшно-
го давления во время операции оказывает умеренное 
влияние на ВГД. Выявленные закономерности позволя-
ют рекомендовать ограничение интервала пребывания 
пациента в положении Тренделенбурга и длительности 
лапароскопического вмешательства у пациентов с име-
ющейся глаукомой или офтальмогипертензией.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: лапароскопическая хирургия, 
положение Тренделенбурга, глаукома, внутриглазное 
давление, офтальмогипертензия, внутрибрюшное дав-
ление, инсуффляция.
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Нормализация внутриглазного давления (ВГД)  
в пределах индивидуальной нормы — это 
самый важный фактор сохранения зритель-
ных функций при глаукоме [1]. Внимание 

исследователей сосредоточено в основном на изуче-
нии новых гипотензивных препаратов, разработке  
и усовершенствовании лазерных и хирургических 
вмешательств, регулирующих ВГД. За пределами 
внимания офтальмологов незаслуженно остаются  
неофтальмологические факторы, влияющие на оф- 
тальмотонус. Одним из таких факторов является 
повышение внутрибрюшного давления (ВБД). Эта 
проблема активно изучается специалистами по абдо-
минальной хирургии [2], но сопутствующие измене-
ния ВГД в имеющихся работах освещены плохо. 

Возникая вследствие несоответствия вмести-
мости брюшной полости ее содержимому, данный 
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Abstract
PURPOSE: To evaluate the effects of laparoscopic surgery 

on intraocular pressure in the horizontal and Trendelenburg 
positions.

METHODS: A dynamic measurement of intraocular pres-
sure was performed during laparoscopic abdominal sur-
gery in 26 patients (52 eyes) without signs of ophthalmic 
diseases, mean age 50.4 years. The patients were divided 
into 2 groups according to the body position during sur-
gery. Group 1 — horizontal position; 16 participants, mean 
age 50.9 years. Group 2 — Trendelenburg position (head 
below the legs); 10 participants, mean age 49.7 years. 
Measurements of intraocular pressure were made with  
a portable Icare® PRO tonometer. Measurements were per-
formed the day before the intervention, 15 minutes before 
and 5 minutes after induction of anesthesia, 5 minutes after 
the start of insufflation, then every 10 minutes until the end  
of the surgery, and a week later. Pressure of the insufflation 
gas in the abdominal cavity was recorded synchronously 
with the measurement of intraocular pressure.

RESULTS: Significant decrease of intraocular pressure was 
observed after the induction of anesthesia. In the horizontal 
po-sition mean decrease was 3.8 mm Hg, in the Trendelenburg 

position it was 3.71 mm Hg. Later, during surgery, it grew  
in both groups. Correlation coefficient between the duration 
of the surgery and the IOP level in the horizontal position 
was 0.224 (p=0.008); in the Trendelenburg position — 0.744 
(p<0,001). Significant excess of the initial IOP level in the 
horizontal position — at 55 minutes (p=0.0222), and in the 
Trendelenburg tilt at 25 minutes (p=0.0284). Positive corre-
lation was found between pressure in the abdominal cavity 
and intraocular pressure in the horizontal position, correla-
tion coefficient 0.529 (p<0.0001). Relationship between them 
was weak In Trendelenburg tilt, correlation coefficient -0.168 
(p=0.184). One week later, IOP was at the initial level.

CONCLUSION: Trendelenburg tilt and increase in laparo-
scopic surgery duration lead to ophthalmic hypertension. 
The levels of intra-abdominal pressure during surgery have 
a mild effect on IOP. The correlations revealed in the study 
suggest limiting the duration of laparoscopic surgery and 
Trendelenburg position in patients with existing ophthal-
mic hypertension or glaucoma.

KEYWORDS: laparoscopic surgery, Trendelenburg posi-
tion, glaucoma, intraocular pressure, ophthalmic hyperten-
sion, intra-abdominal pressure, insufflation.

феномен является неспецифическим проявлением 
различных хирургических заболеваний, возникает 
при перитоните, острой кишечной непроходимо-
сти, после операций по поводу больших вентраль-
ных грыж, при асците, беременности, инсуффляции 
газа в брюшную полость при проведении лапаро-
скопических операций. Было обнаружено, что вну-
трибрюшная гипертензия возникает у каждого тре-
тьего больного, имеющего острую хирургическую 
патологию, что негативно влияет на работу раз-
личных органов и систем организма, увеличивая 
летальность [3-6]. 

В среднем уровень ВБД у человека находится  
в пределах от 0 до 5 мм рт.ст. [7] и зависит от многих 
факторов, таких как состояние мышц брюшной стен-
ки, степень ожирения, наполнение полых органов, 
параметры дыхания и так далее [3, 8]. В некоторых  
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Таким образом, актуальным представляется изу-
чение изменений офтальмотонуса, вызванных уве-
личением ВБД и изменением положения тела во 
время хирургических лапароскопических операций.

Цель настоящего исследования — изучить изме-
нение ВГД во время проведения лапароскопических 
операций в горизонтальном положении и положе-
нии Тренделенбурга.

Материалы и методы
Работа проводилась на базе ФГБУ НИИ глазных  

болезней, а также отделения онкологической хирур-
гии Университетской клинической больницы № 1 
Первого МГМУ им. И.М. Сеченова (Сеченовский 
Университет).

В группу исследования были включены пациен-
ты, которым было проведено оперативное лечение 
в Университетской клинической больнице № 1.

Обследование проводилось на добровольной 
основе, по предварительному информированному 
согласию.

Под нашим наблюдением находились 26 паци-
ентов в возрасте от 26 до 72 лет (15 мужчин,  
11 женщин, средний возраст 50,4 года; 52 глаза)  
без клинико-инструментальных признаков офталь-
мологических заболеваний. 

Критерии включения: 
– возраст более 18 лет;
– запланированная лапароскопическая опера-

ция с использованием пневмоперитонеума;
– согласие пациентов на включение их в иссле-

дование.
Критерии исключения:
– наличие в анамнезе любых офтальмологиче-

ских заболеваний (катаракта, глаукома, иридоци-
клит и т. д.);

– максимально корригированная острота зре-
ния ниже 0,4;

– аметропии средней и высокой степени;

Рис. 1. Позиция пациентов: А — горизонтальное положение тела; Б — положение Тренделенбурга
Fig. 1. Position of patients: А — horizontal position; Б — Trendelenburg position

случаях (например, при беременности) нормаль-
ными могут считаться и более высокие цифры  
ВБД (10–15 мм рт.ст.), переносимые в большинстве 
случаев хорошо вследствие процессов физиологи-
ческой адаптации [9]. 

Развитие патологических состояний, связанных 
с негативным влиянием ВБД, наблюдается при его 
значениях 10 мм рт.ст. и выше, особенно при рез-
ком подъеме [10]. При внутрибрюшной гипертен-
зии происходит частичное или полное пережатие 
нижней полой вены, а сопутствующее повышение 
давления в грудной полости из-за смещения диа-
фрагмы — к нарушению тока крови по верхней 
полой вене. Данное обстоятельство приводит к по- 
вышению давления в периферических венозных 
бассейнах, ухудшению возврата венозной крови 
в сердце. Чтобы восстановить нормальный крово-
ток, миокард осуществляет более сильные и частые 
сокращения, приводящие к подъему артериального 
давления и сердечной недостаточности [11-14].

Известно, что существует анатомическая и фи- 
зиологическая связь между дренажной системой 
глаза и венозной сосудистой системой головно-
го мозга, системой брахиоцефальных вен. Увели-
чение внутрибрюшного и внутригрудного давле-
ния приводит к возрастанию венозного давления  
в бассейне верхней полой вены и, соответственно,  
к снижению уровня венозного возврата из вен 
головного мозга и глаз. При сопутствующем измене-
нии положения тела, когда голова находится ниже 
туловища (положение Тренделенбурга), необходи-
мом для выполнения лапароскопических операций 
на малом тазу, снижение венозного возврата воз-
растает из-за изменения направления действия гра-
витационного фактора, необходимого для нормаль-
ного венозного оттока. Такие изменения в течение 
длительно текущих хирургических операций могут 
вызвать значительное увеличение офтальмотонуса 
и обусловить возникновение сопутствующих изме-
нений зрительного нерва, особенно у пациентов, 
страдающих глаукомой.

Изменения ВГД во время лапароскопических операций

А Б
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– ПЗО менее 21,5 и более 25,09 мм по данным 
ультразвуковой биометрии; 

– верифицированный сахарный диабет; 
– черепно-мозговая травма в анамнезе; 
– заболевания щитовидной железы; 
– системные сосудистые заболевания;
– хроническая головная боль. 
В зависимости от положения тела во время 

запланированной операции пациенты были распре-
делены на 2 группы (рис. 1): 

1-я группа — 16 пациентов, которым осущест-
влялся лапароскопический доступ при горизонталь-
ном положении тела с использованием пневмопери-
тонеума: 6 женщин и 10 мужчин, средний возраст 
50,9 года (от 26 до 72 лет);

2-я группа — 10 пациентов, которым осущест-
влялся лапароскопический доступ с использованием 
пневмоперитонеума в положении Тренделенбурга 
(голова ниже ног): 5 женщин и 5 мужчин, средний 
возраст 49,7 года (от 36 до 72 лет). 

Каждому пациенту за 1 день до и через 1 неде-
лю после лапароскопического вмешательства было 
проведено офтальмологическое обследование, 
включавшее визометрию, биомикроскопию, непря-
мую офтальмоскопию с линзой MaxField High Mag 
78D («Ocular Instruments», США), офтальмотономе-
трию на приборе Full auto tonometer TX-F («Canon», 
Япония), конфокальную лазерную сканирующую 
офтальмоскопию (HRT) и оптическую когерентную 
томографию (ОКТ).

В операционном зале во время лапароскопиче-
ской операции проводили (рис. 2):

1) тонометрию с помощью портативного тоно-
метра Icare® PRO (Icare, «Tiolat Oy», Финляндия):

– за 15 мин до начала операции в положении 
сидя;

– за 15 мин до начала операции в положении 
лежа;

– через 5 мин после введения в наркоз;
– через 5 мин после начала инсуффляции угле-

кислого газа в брюшную полость;
– затем каждые 10 мин до окончания операции; 
2) регистрацию ВБД осуществляли после нача-

ла инсуффляции синхронно с измерением ВГД по 
показаниям встроенного в эндоскопический насос 
Karl Storz Thermoflator («Karl Storz SE & Co. KG», Гер-
мания) датчика давления.

Статистический анализ всех полученных резуль-
татов выполнялся с помощью программы Exсel 2010 
(Microsoft Corporation США) и IBM SPSS Statistics 
23.0 (IBM Corporation, США). Данные представле-
ны в формате M±σ (среднее±стандартное откло-
нение). Для проверки параметров распределения 
количественных признаков на близость к нормаль-
ному распределению использовали критерий Шапи-
ро – Уилка. Сравнение нормально распределенных 
величин проводили с помощью критерия Стьюден-
та. Корреляцию количественных величин оценива-
ли с помощью коэффициента корреляции Пирсона  
с оценкой его статистической значимости.

Рис. 2. Интраоперационная фиксация времени измерений: А — внутриглазного давления;  Б — внутрибрюшного давления 
Fig. 2. Intraoperative measurement time points: А — for intraocular pressure; Б — for intra-abdominal pressure
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Рис. 3. Графики ВГД в процессе операции: A — в группе 1 (горизонтальное положение);  
Б — в группе 2 (положение Тренделенбурга)
Fig. 3. IOP graphs during the surgery: A — in group 1 (horizontal position); Б — in group 2 (Trendelenburg position)
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Рис. 4. По горизонтали представлены показатели ВБД (мм рт.ст.), по вертикали ВГД (мм рт.ст.): А — в группе 1;  
Б — в группе 2 (положение Тренделенбурга)
Fig. 4. Horizontal — intra-abdominal pressure (mm Hg), vertical — IOP (mm Hg): A — in group 1; Б — in group 2 
(Trendelenburg position)

Альубейд З.А., Сипливый В.И.
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Результаты
В обеих группах после введения пациента  

в медикаментозный наркоз регистрировали досто-
верное снижение ВГД: в группе 1 — на 3,8 мм рт.ст., 
в группе 2 — на 3,71 мм рт.ст. При анализе досто-
верности различий со средним начальным значе-
нием ВГД (до операции лежа):

– в 1-й группе начальное значение 15,07± 
1,95 мм рт.ст., после введения в наркоз ВГД 11,28± 
1,35 мм рт.ст., уровень достоверности при сравне-
нию по критерию Стьюдента р<0,0001;

– во 2-й группе начальное значение ВГД 14,55± 
1,97 мм рт.ст., после введения в наркоз — 10,85± 
1,04 мм рт.ст., уровень достоверности при сравне-
нию по критерию Стьюдента p=0,0001.

В дальнейшем наблюдалось повышение ВГД, 
причем темпы повышения давления в группе 2 
(положение Тренделенбурга) превышали таковые  
в группе 1 (горизонтальное положение тела). Досто-
верное (p<0,05) превышение начального значения 
ВГД в 1-й группе наблюдалось только на 55-й мину-
те после начала операции (р=0,022), а в группе 2 — 
уже на 25-й минуте (p=0,0284). Достоверная разни-
ца средних значений ВГД между группами наблю-
далась начиная с 35-й минуты после начала опера-
ции (группа 1 13,7±2,57 мм рт.ст., группа 2 17,5± 
1,77 мм рт.ст., уровень достоверности различий  
при анализе по критерию Стьюдента р=0,0004).

В обеих группах выявлена положительная кор-
реляция ВГД с длительностью операции, причем 
более сильная корреляция наблюдалась во 2-й груп-
пе. В группе 1 коэффициент корреляции составил 
0,224 (p=0,008), в группе 2 коэффициент корреля-
ции 0,744 (p<0,0001).

Графики изменения ВГД во время лапароскопи-
ческой операции представлены на рис. 3.

Анализ корреляции между уровнями внутри-
брюшного и внутриглазного давления показал нали-
чие положительной корреляционной связи средней 
силы в группе 1 (коэффициент корреляции 0,529, 
p<0,0001). В группе 2 связь между этими показате-
лями оказалась недостоверной (коэффициент кор-
реляции -0,168, p=0,184). Диаграммы рассеяния 
представлены на рис. 4.

Через 1 неделю после операции ВГД всех паци-
ентов вернулось к исходному дооперационному 
уровню. В группе 1 ВГД было измерено на обоих 
глазах 16 пациентам до операции и 13 — через  
1 неделю после хирургического вмешательства. 
Среднее ВГД до операции 15,2±2,53 мм рт.ст., через 
1 неделю после операции 15,01±1,65 мм рт.ст.  
Анализ с помощью критерия Стьюдента не пока-
зал значимых различий (p=0,75). Во 2-й груп-
пе ВГД было измерено на обоих глазах всем паци-
ентам как до, так и после операции: до операции  
16,8±2,1 мм рт.ст., через 1 неделю после операции  

16,66±2,09 мм рт.ст. Анализ с помощью критерия 
Стьюдента также не показал значимых различий  
(p=0,54).

Обсуждение
Полученные данные позволяют утверждать, что 

и увеличение ВБД само по себе, и положение паци-
ента в позиции Тренделенбурга повышают ВГД тем 
сильнее, чем дольше протекает лапароскопическое 
вмешательство. Наблюдается высокая положитель-
ная корреляционная связь между длительностью 
операции в положении Тренделенбурга и уровнем 
ВГД (коэффициент корреляции 0,744). При горизон-
тальном положении пациента ВГД растет с меньши-
ми темпами, что хорошо просматривается на графи-
ках изменения ВГД во время операции (см. рис. 3).

Интересной находкой явилось значительное (на 
3-4 мм рт.ст.) достоверное снижение ВГД у пациентов 
обеих групп после введения их в медикаментозный 
наркоз. В связи с этим дальнейшее повышение ВГД  
во время операции вызывает еще большую насторо-
женность из-за возможного негативного влияния на 
зрительный нерв перепадов уровня офтальмотонуса.

Неожиданным оказался тот факт, что замет-
ное влияние ВБД на ВГД проявилось только в груп-
пе пациентов, находившихся во время операции  
в горизонтальном положении, в то время как  
в группе пациентов в положении Тренделенбур-
га такой связи выявлено не было. Это позволяет 
сделать предположение, что положение пациента  
в позиции Тренделенбурга во время лапараскопиче-
ской операции оказывает большее влияние на ВГД, 
чем сопровождающее ее повышение ВБД.

Интраоперационное повышение ВГД в случае 
превышения толерантного уровня может привести 
к повреждению зрительного нерва и развитию гла-
укомы у предрасположенных к этому пациентов.  
А в случае если глаукома у пациента уже имеет-
ся, — к утяжелению течения заболевания, значи-
мым структурным изменениям зрительного нерва, 
быстрому прогрессированию потери зрительных 
функций в пораженных глазах.

Заключение 
Положение пациента в положении Тренделенбур-

га и увеличение продолжительности вмешательства 
ведут к офтальмогипертензии во время лапароско-
пической хирургии. Уровень ВБД во время операции 
оказывает умеренное влияние на ВГД. Выявленные 
закономерности позволяют рекомендовать ограни-
чение интервала пребывания пациента в положении 
Тренделенбурга и длительности лапароскопического 
вмешательства у пациентов с имеющейся глаукомой 
или офтальмогипертензией.

Изменения ВГД во время лапароскопических операций
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Резюме
ЦЕЛЬ. Провести исследования фильтрационной по- 

душки (ФП) с помощью метода термографии у пациен-
тов с открытоугольной глаукомой в разные сроки после 
хирургического лечения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Обследовали 35 пациентов 
(35 глаз) с открытоугольной глаукомой через 1, 7 дней, 
1, 3, 6 месяцев после микроинвазивной синустрабекул-
эктомии. Использовали тепловизор Тesto 875-2i с пред-
установленной технологией SuperResolution, телеобъ-
ективом 9×7°. Определяли площадь и температуру ФП 
с помощью программ IRSoft и Universal Desktop Ruler. 
Роговично-компенсированное давление (IOРсс) опреде-
ляли с помощью двунаправленной пневмоаппланации 
роговицы с помощью прибора Ocular Response Analyzer®, 
ORA. Сформировано 2 группы пациентов: группа 1 — 
15 пациентов (15 глаз) с развитой стадией первичной 
открытоугольной глаукомы (ПОУГ); группа 2 — 20 паци-
ентов (20 глаз) с далеко зашедшей стадией глаукомы. 
Всем пациентам проведено хирургическое лечение — 
микроинвазивная синустрабекулэктомия. Наблюдение  
и повторные обследования проводили в 1 и 7 день по- 
сле операции, затем через 1, 3 и 6 месяцев.

РЕЗУЛЬТАТЫ. У всех пациентов уровень внутриглазно-
го давления (ВГД) достоверно снизился во все сроки наб-
людения по сравнению с исходным офтальмотонусом.  

У пациентов 1-й группы выявлена высокая статистиче-
ски достоверная корреляция (коэффициент корреля-
ции >0,7) между ВГДрк и разницей в температуре между 
фильтрационной подушкой и окружающей конъюнкти-
вой во все сроки наблюдения после хирургического 
лечения (через 1, 3 и 6 месяца). Во 2-й группе пациен-
тов выявлена статистически достоверная корреляция 
(коэффициент корреляции 0,3-0,7) между ВГДрк и раз-
ницей в температуре между фильтрационной подушкой  
и окружающей конъюнктивой (Δ Ток — Тфп) через 1 неде-
лю, 1 и 3 месяца после антиглаукомной операции (АГО). 
Такой же коэффициент корреляции обнаружен между 
температурой фильтрационной подушки и Δ Ток — Тфп 
через 6 месяцев после АГО. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Термография — безопасный, неинва-
зивный метод, достоверно выявляет повышение тем-
пературы в зоне хирургии, что свидетельствует о повы-
шении уровня ВГД и предсказывает начинающийся 
процесс рубцевания фильтрационной подушки. Метод 
определяет необходимость проведения нидлинга в раз-
ные сроки после хирургического лечения и позволяет 
контролировать его эффективность.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: открытоугольная глаукома, фильтра-
ционная подушка, рубцевание, термография, роговично-
компенсированное давление, Ocular Response Analyzer®.
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Инфракрасная компьютерная термография 
(ИКТ) — неинвазивный метод, позволяю-
щий регистрировать инфракрасное излу-
чение зоны интереса с точностью до 0,01°C 

и площадью от 0,25 мм2 [1]. ИКТ используется  
в целях диагностических и профилактических 
обследований различных заболеваний [2, 3].

Началом использования термографии в офталь-
мологии можно считать 1964 год. Тогда Gross et al. [4] 
использовали данный метод для обследования боль-
ных с односторонним экзофтальмом. Было обна- 
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ENGLISH

Abstract
PURPOSE: To assess the state of the filtration bleb in pa- 

tients with open-angle glaucoma in different terms after 
glaucoma surgery by method of thermography.

MATERIALS AND METHODS: 35 patients (35 eyes) with 
open-angle glaucoma were examined 1, 7 days, and 1-3-6 
months after minimally invasive sinustrabeculectomy using 
the infrared camera Тesto 875-2i with SuperResolution 
technology and telephoto lens 9×7°. The bleb area and tem-
perature were evaluated With IRSoft and Universal Desktop 
Ruler software. Intraocular pressure (corneal compensated) 
(IOPcc) was measured with Ocular Response Analyzer® 
(ORA). Investigation protocol included 2 groups. Group 1 —  
15 patients (15 eyes) with moderate glaucoma. Group 2 —  
20 patients (20 eyes) with advanced glaucoma. All patients 
went through glaucoma surgery, microinvasive sinustra-
beculectomy. Management and recurrent examinations  
were carried on the first day and 7 days after glaucoma  
surgery; then 1, 3 and 6 months after surgery.

RESULTS: The IOP level was significantly lowered in 
all patients in all terms of management in comparison  
with the baseline IOP level. High statistical correlation 

was determined in patients of 1 group between IOPcc  
and the index of temperature difference between the 
filtering bleb (Tfb) and surrounding conjunctiva tempera-
tures (Tsc), in all management terms after surgery (in 1, 3,  
6 months) with correlation coefficient of >0.7. In group 2  
statistical correlation was determined between IOPcc  
and index of temperature difference between filtering bleb 
and surrounding conjunctiva temperatures (Δ Тsc – Тfb)  
at 1 week, 1 and 3 months after surgery. The same corre-
lation coefficient was determined between filtering bleb  
temperature and Δ Тsc – Тfb at 6 months after surgery. 

CONCLUSION: Thermography is a safe and noninvasive 
method that credibly detects temperature elevation in 
surgery zone, indicates IOP level raise and can predict 
the beginning of filtering bleb scarring. This method 
shows the necessity of needling procedure in different 
terms after surgical treatment and allows to control its 
effectiveness. 

KEYWORDS: open-angle glaucoma, filtering bleb, scar-
ring, thermography, corneal compensated intraocular pres-
sure, Ocular Response Analyzer.

ружено повышение температуры на термограмме 
при воспалительных и опухолевых процессах орбиты.

В настоящее время метод термографии все чаще 
используется в офтальмологии. С его помощью 
быстро и легко можно исследовать характеристики 
слезной пленки и оценить наличие синдрома «сухо-
го глаза» (ССГ), исследовать стабильность слезной 
пленки при ношении контактных линз (КЛ), опре-
делить дисфункцию мейбомиевых желез, а также 
выявить начало воспалительного процесса после 
хирургического вмешательства [5-9].

Макашова Н.В., Колосова О.Ю., Морозова Н.Е.
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Таблица 1. Основные характеристики обследованных пациентов
Table 1. Main characteristics of study patients

Группы 
Group

Количество человек
Number of patientrs

Пол 
Gender

Средний возраст 
(лет), M±σ 

Mean age (years),  
M±σ

ВГДрк до АГО  
(мм рт.ст.), M±σ 

IOPcc before surgery 
(mm Hg), M±σ

Группа 1 
Group 1

15 пациентов (15 глаз) 
15 patients (15 eyes)

мужчин / males — 6 
женщин / females — 9 73,17±2,43 27,71±1,07

Группа 2 
Group 2

20 пациентов (20 глаз) 
20 patients (20 eyes)

мужчин / males — 9 
женщин / females  — 11 74,35±2,00** 34,83±2,31*

Примечание: * — р<0,05, достоверность различий между группами; ** — р>0,05.
Note: * — р<0.05, significance of differences between the groups; ** — р>0.05.

S. Kawasaki et al. использовали термографию  
в диагностике состояния послеоперационной зоны 
у пациентов после хирургии глаукомы. Авторы выя-
вили, что функционирующая фильтрационная поду-
шка (ФП) имеет более низкую температуру, чем 
нефункционирующая [10]. В других исследованиях 
использовали такой показатель, как среднее сниже-
ние температуры фильтрационной подушки (ССТ). 
Этот показатель на глазах с компенсированным ВГД 
был выше, чем в глазах с нестабильным уровнем 
внутриглазного давления [11]. 

Цель настоящей работы — с помощью метода 
термографии провести исследования ФП у пациен-
тов с открытоугольной глаукомой в разные сроки 
после хирургического лечения. 

Материалы и методы
Обследовали и наблюдали 35 пациентов (35 

глаз) с открытоугольной глаукомой, из них 20 жен-
щин (20 глаз), 15 мужчин (15 глаз). Средний возраст 
73,8±1,92 года. Группы формировали в зависимо-
сти от уровня ВГД и стадии глаукомы на основании 
проведенного полного морфофункционального об- 
следования — компьютерной периметрии Хам-
фри и гейдельбергской ретинальной томографии.  
Сформировано 2 группы пациентов: группа 1 — 
15 пациентов (15 глаз) с развитой стадией ПОУГ; 
группа 2 — 20 пациентов (20 глаз) с далеко зашед-
шей стадией глаукомы.

 В табл. 1 представлены основные характери-
стики групп обследованных пациентов. Из таблицы 

Параметры
Parameters 

Сроки после АГО / Time after surgery

Через 1 нед
After 1 week 
М±m (n=15)

Через 1 месяц
After 1 months 

М±m (n=15)

Через 3 месяц
After 3 months 

М±m (n=15)

Через 6 месяцев
 After 3 months 

М±m (n=14)

ВГДрк, мм рт.ст. / IOPcc, mm Hg 11,83±0,94* 12,03±0,97* 11,44±0,55* 14,54±0,70*

Тфп / Tfb, °С 32,89±0,24 32,74±0,20 33,19±0,17 33,33±0,16

Ток / Tsc, °С 34,20±0,22 33,89±0,24 34,48±0,18 34,27±0,18

ΔТок–Тфп / ΔTsc–Tfb 1,31±0,12 1,15±0,10 1,29±0,11 0,94±0,06

S фп, мм2 / FB area, mm2 6,77±0,74 6,99±0,71 8,75±0,83 7,3±0,85

Таблица 2. Результаты исследования ВГД рк, температуры и площади ФП в 1-й группе пациентов 
в разные сроки после АГО (n — количество глаз)

Table 2. Measurements of IOPcc, temperature and area of the filtering bleb in group 1 patients  
at different times after glaucoma surgery (n — number of eyes)

Примечание: * — р<0,05 по сравнению с ВГДрк до АГО.
Note: * — р<0.05 in comparison with IOPcc before surgery.

Термография в оценке состояния фильтрационных подушек
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Параметры
Parameters

Тфп, °С
Tfb, °С

ΔТок–Тфп
ΔTsc–Tfb

S фп, мм2 
FB area, 

mm2

Тфп, °С
Tfb, °С

ΔТок–Тфп
ΔTsc–Tfb

S фп, мм2 
FB area, 

mm2

Тфп, °С  
Tfb, °С

ΔТок–Тфп  
ΔTsc–Tfb

S фп, мм2 
FB area, 

mm2

Тфп, °С  
Tfb, °С

ΔТок–Тфп 
ΔTsc–Tfb

S фп, мм2 
FB area, 

mm2

1 неделя / 1 week 1 месяц / 1 month 3 месяца / 3 months 6 месяцев / 6 months

ВГД рк, мм рт.ст. 
IOPcc, mm Hg

1 неделя
1 week 

-0,37 -0,14 -0,21

Тфп, °С / Tfb, °С -0,53* -0,33

ΔТок–Тфп / ΔTsc–Tfb 0,44

ВГД рк, мм рт.ст. 
IOPcc, mm Hg

1 месяц
1 month

-0,59* -0,77* 0,23

Тфп, °С / Tfb, °С 0,16 -0,23

ΔТок–Тфп / ΔTsc–Tfb -0,04

ВГД рк, мм рт.ст. 
IOPcc, mm Hg

3 месяца
3 months

-0,12 -0,75* -0,07

Тфп, °С / Tfb, °С -0,29 -0,04

ΔТок–Тфп / ΔTsc–Tfb 0,23

ВГД рк, мм рт.ст. 
IOPcc, mm Hg

6 месяцев
6 months

-0,37 -0,88* -0,05

Тфп, °С / Tfb, °С 0,26 0,26

ΔТок–Тфп / ΔTsc–Tfb -0,03

Таблица 3. Показатели корреляции ВГДрк, температуры и площади ФП у пациентов  
в 1-й группе в разные сроки после АГО

Table 3. Correlations between IOPcc, temperature and area of the filtering bleb in group 1  
patients at different times after surgery

Примечание: * — р<0,05.  Note: * — p<0.05.

видно, что достоверной разницы в возрасте между 
пациентами в этих группах не выявлено, тогда как 
уровень ВГД до антиглаукомной операции досто-
верно выше у пациентов группы 2 с далеко зашед-
шей стадией глаукомы.

Всем пациентам проведено хирургическое лече-
ние — микроинвазивная синустрабекулэктомия. 
Наблюдение и повторные обследования проводи-
ли в 1 и 7 день после операции, затем через 1, 3  
и 6 месяцев.

Результаты и обсуждение
В табл. 2 показаны результаты исследования 

ВГД рк, температуры и площади ФП в 1-й группе 
пациентов в разные сроки после АГО.

Из табл. 2 видно, что ВГД во все сроки наблю-
дения оставалось на уровне компенсации, хотя 
достоверно несколько повышалось к 6 месяцу 
после хирургии глаукомы. Температура ФП также 
достоверно повысилась через 6 месяцев после АГО 

по сравнению с температурой ФП через 1 месяц 
после АГО. Разница между температурой окружа-
ющей конъюнктивы и температурой ФП достовер-
но немного уменьшилась по сравнению с Δ ТОК-ТФП  
через 1 неделю после АГО, в то же время измене-
ния площади ФП не имели значимой динамики от  
1 недели к 6 месяцам. 

Следует отметить, что у одного из 15 пациентов 
(1 глаз из 15) в группе 1 при исследовании через 
6 месяцев после хирургического лечения выяв-
лено повышение ВГДрк до 31,8 мм рт.ст. При об- 
следовании с помощью термографа обнаружено, 
что ТФП данного пациента повысилась до 34,4°С, 
ТОК=33,6°С, Δ ТОК-ТФП=0,8°С, а площадь фильтра-
ционной подушки уменьшилась с 6,7 до 3,5 мм2. 
Пациенту был проведен нидлинг ФП и повторно  
выполнена термография. ВГД после нидлинга  
снизилось до 17,8 мм рт.ст., ТФП уменьшилась до 
33,3°С, ТОК=34,3°С, разница температур в ФП и ОК  
увеличилась (Δ ТОК-ТФП=1,0°С), площадь фильтра-
ционной подушки достигла 5,68 мм2 (SФП =5,68 мм2). 

Макашова Н.В., Колосова О.Ю., Морозова Н.Е.
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Таблица 4. Результаты исследования ВГДрк, температуры и площади ФП у пациентов  
2-й группы в разные сроки после АГО (n — количество глаз)

Table 4. Measurements of IOPcc, temperature and area of the filtering bleb in group 2  
patients at different times after surgery (n — number of eyes)

Параметры
Parameters 

Сроки после АГО / Time after surgery

Через 1 нед
After 1 week 
М±m (n=20)

Через 1 месяц
After 1 months 

М±m (n=20)

Через 3 месяц
After 3 months 

М±m (n=19)

Через 6 месяцев
 After 3 months 

М±m (n=18)

ВГДрк, мм рт.ст. / IOPcc, mm Hg 10,37±0.58* 13,29±0,53* 13,91±0,57* '' 13,40±0,69*

Тфп / Tfb, °С 33,32±0,32 32.99±0,18 33,51±0,15 33,33±0,19

Ток / Tsc, °С 34,55±0,31 34,10±0,21 34,53±0,17 34,63±0,15

ΔТок–Тфп / ΔTsc–Tfb 1,23±0,08 1,11±0,09 1,02±0,08 '' 1,29±0,13 ''

S фп, мм2 / FB area, mm2 6.9±0,86 8,68±0,67 9,01±0,75 7,68±1,06

Примечание: * — р<0,01 по сравнению с ВГДрк до АГО;  '' — р<0,05 по сравнению с группой 1.
Note: * — р<0.01 in comparison with IOPcc before surgery;  '' — р<0.05 in comparison with group 1.

В табл. 3 показаны коэффициенты корреляции 
ВГДрк, температуры и площади ФП у пациентов  
в группе 1 в разные сроки после хирургического 
лечения.

Из табл. 3 видно, что в группе 1 с развитой  
стадией ПОУГ в срок через 1 неделю после АГО 
выявлена средняя статистически достоверная кор-
реляция (коэффициент корреляции 0,3-0,7) между 
температурой ФП и разницей в температуре между 
ФП и окружающей конъюнктивой.

При компенсации ВГД у пациентов 1-й группы 
выявлена высокая статистически достоверная корре-
ляция (коэффициент корреляции >0,7) между ВГДрк 
и разницей в температуре между ФП и окружаю-
щей конъюнктивой во все сроки наблюдения после 
хирургического лечения (через 1, 3 и 6 месяцев).

Полученные результаты свидетельствуют о том, 
что метод термографии позволяет рано выявить 
изменения в зоне операции, свидетельствующие  
о начале рубцевания ФП, что позволяет своевре-
менно провести нидлинг ФП, а также проконтроли-
ровать его результат.

В табл. 4 представлены результаты исследова-
ния ВГДрк, температуры и площади ФП у пациентов 
группы 2 в разные сроки после АГО.

Из табл. 4 видно, что уровень ВГД достовер-
но снизился во все сроки наблюдения по срав-
нению с исходным. Нужно отметить, что через  
3 месяца после хирургии ВГДрк было достоверно  
выше (р<0,05) у пациентов группы 2 по сравнению  
с результатами группы 1, однако через 6 месяцев 
результаты достоверно не отличались и ВГД было 
на уровне компенсации у большинства опериро-

ванных (в 18 из 20 глаз). Также уровень ВГДрк 
достоверно повышался в 6 месяцев, по сравнению  
с 1 неделей после АГО.

Необходимо отметить, что при обследовании 
2-й группы пациентов с далеко зашедшей стадией 
глаукомы (20 пациентов, 20 глаз) у нескольких из 
них выявили повышение ВГД в разные сроки после 
операции. Так, у одного пациента (1 глаз) через 3 ме- 
сяца после АГО ВГД повысилось до 26,4 мм рт.ст.  
По данным термографии ТФП=34,6°С, ТОК=35,2°С, 
Δ ТОК-ТФП=0,6°С, а SФП=2,1 мм2. После обследова-
ния пациенту проведен нидлинг ФП и он обсле-
дован повторно. ВГД снизилось до 12,4 мм рт.ст., 
ТФП уменьшилась до 33,6°С, ТОК также понизилась 
до 34,8°С, Δ ТОК-ТФП=1,2°С, а площадь ФП увели- 
чилась, SФП=5,52 мм2. В дальнейшем ВГД этого 
пациента оставалось компенсированным, значения  
термографии были соответствующими. У двух дру-
гих пациентов этой группы ВГД повысилось через  
6 месяцев после операции. У пациента П. ВГД 
составляло 22,4 мм рт.ст., ТФП=34,9°С, ТОК=35,5°С,  
Δ ТОК-ТФП=0,6°С, а SФП=2,9 мм2. После нидлин-
га ВГДрк=13,8 мм рт.ст., ТФП=33,9°С, ТОК=35,0°С,  
Δ ТОК-ТФП=1,1°С, SФП=5,87 мм2. У второго пациен- 
та К. ВГД было на уровне 27,8 мм рт.ст., ТФП=35,4°С, 
ТОК=34,7°С, Δ ТОК-ТФП=0,7°С, а ФП была большой, 
высокой и ограниченной (SФП=10,8 мм2) (на ОСТ 
инкапсулированная ФП); после нидлинга ВГД сни-
зилось до 16,4 мм рт.ст., по данным термографии 
ТФП=34,5°С, ТОК=35,4°С, Δ ТОК-ТФП=0,9°С, ФП умень-
шилась по высоте и стала разлитой, SФП=9,76 мм2. 
После нидлинга ВГД этих пациентов сохранялось  
в диапазоне нормы через 9 и 12 месяцев после АГО.

Термография в оценке состояния фильтрационных подушек
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Параметры
Parameters

Тфп, °С
Tfb, °С

ΔТок–Тфп
ΔTsc–Tfb

S фп, мм2 
FB area, 

mm2

Тфп, °С
Tfb, °С

ΔТок–Тфп
ΔTsc–Tfb

S фп, мм2 
FB area, 

mm2

Тфп, °С  
Tfb, °С

ΔТок–Тфп  
ΔTsc–Tfb

S фп, мм2 
FB area, 

mm2

Тфп, °С  
Tfb, °С

ΔТок–Тфп 
ΔTsc–Tfb

S фп, мм2 
FB area, 

mm2

1 неделя / 1 week 1 месяц / 1 month 3 месяца / 3 months 6 месяцев / 6 months

ВГД рк, мм рт.ст. 
IOPcc, mm Hg

1 неделя
1 week 

-0,25 -0,5* 0,26

Тфп, °С / Tfb, °С -0,09 -0,13

ΔТок–Тфп / ΔTsc–Tfb -0,42

ВГД рк, мм рт.ст. 
IOPcc, mm Hg

1 месяц
1 month

-0,02 -0,46* 0,23

Тфп, °С / Tfb, °С 0,22 -0,01

ΔТок–Тфп / ΔTsc–Tfb 0,27

ВГД рк, мм рт.ст. 
IOPcc, mm Hg

3 месяца
3 months

0,13 -0,62* 0,06

Тфп, °С / Tfb, °С -0,12 -0,14

ΔТок–Тфп / ΔTsc–Tfb -0,03

ВГД рк, мм рт.ст. 
IOPcc, mm Hg

6 месяцев
6 months

-0,07 -0,41 0,09

Тфп, °С / Tfb, °С -0,49* -0,2

ΔТок–Тфп / ΔTsc–Tfb 0,08

Таблица 5. Показатели корреляции ВГДрк, температуры и площади ФП у пациентов  
во 2-й группе в разные сроки после АГО

Table 5. Correlations between IOPcc, temperature and area of the filtering bleb in group 2  
patients at different times after surgery

Примечание: * — р<0,05.  Note: * — p<0.05.

Таким образом, применение термографии в раз-
ные сроки после хирургического лечения глаукомы 
позволяет рано выявить повышение температуры  
в зоне операции, что свидетельствует о начинающем-
ся процессе рубцевания, а своевременное проведение 
нидлинга ФП под контролем термографии вовремя 
снижает уровень ВГД, предупреждает прогрессирова-
ние рубцевания и, как следствие, прогрессирование 
глаукомного процесса, что особенно важно для паци-
ентов с далеко зашедшей стадией глаукомы. 

В табл. 5 показаны коэффициенты корреляции 
ВГДрк, температуры и площади ФП во 2-й группе 
пациентов в разные сроки после АГО. 

Из этой таблицы видно, что уровень ВГД 
достоверно снизился во все сроки наблюдения по  
сравнению с исходным. Во 2-й группе пациентов 
выявлена статистически достоверная корреляция 

(коэффициент корреляции 0,3-0,7) между ВГДрк 
и разницей в температуре между ФП и окружа-
ющей конъюнктивой (Δ ТОК-ТФП) через 1 неделю,  
1 и 3 месяца после АГО. Также коэффициент корре-
ляции 0,3-0,7 был через 6 месяцев после АГО между 
температурой ФП и Δ ТОК-ТФП. 

Заключение
Термография — безопасный неинвазивный 

метод, достоверно выявляет повышение темпера-
туры в зоне хирургии, что свидетельствует о повы-
шении уровня ВГД и предсказывает начинающийся 
процесс рубцевания фильтрационной зоны. Метод 
определяет необходимость проведения нидлинга  
в разные сроки после хирургического лечения и поз- 
воляет контролировать его эффективность.

Макашова Н.В., Колосова О.Ю., Морозова Н.Е.
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Резюме
ЦЕЛЬ: изучить эффективность и безопасность мето-

да лазерной экстракции катаракты (Nd:YAG, 1,44 мкм)  
у пациентов с первичной открытоугольной глаукомой 
(ПОУГ).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проводили исследование кли-
нико-функционального состояния 137 глаз 137 больных  
с ПОУГ до и в различные сроки после экстракции катарак-
ты с имплантацией ИОЛ. Пациенты были разделены на 
две группы: основную составили 69 пациентов (69 глаз), 
которым выполняли лазерную экстракцию катаракты, 
группу сравнения — 68 пациентов (68 глаз), которым про-
водили ультразвуковую факоэмульсификацию.

РЕЗУЛЬТАТЫ. Реактивная офтальмогипертензия после 
лазерной экстракции у пациентов с ПОУГ развилась 
в 23,5% случаев, что статистически значимо меньше 

(p<0,05), чем после ультразвуковой факоэмульсифика-
ции (40%). При реактивной офтальмогипертензии после 
удаления катаракты у пациентов с ПОУГ компенсация 
внутриглазного давления и зрительная реабилитация 
заняли меньше времени в случаях применения техноло-
гии лазерной экстракции катаракты.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Технология лазерной экстракции ката-
ракты по сравнению с ультразвуковой факоэмульсифи-
кацией является более безопасным методом хирургии 
катаракты для пациентов с глаукомой. Это объясняется 
отсутствием негативного влияния лазерной энергии на 
связанные с гидродинамикой структуры глаза.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: лазерная экстракция катаракты, 
Nd:YAG, 1,44 мкм, реактивная офтальмогипертензия, ка- 
таракта и глаукома.
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Abstract
PURPOSE: To evaluate the efficacy and safety of the 

Nd:YAG 1.44 μm laser cataract extraction and intraocular 
lens implantation in eyes with coexisting primary open-
angle glaucoma.

MATERIALS AND METHODS: 137 glaucomatous eyes had 
Nd:YAG laser cataract extraction surgery (study group) or ultra-
sound phacoemulsification (control group). Intraocular pres-
sure and visual functions were evaluated postoperatively.

RESULTS: Among patients with primary open-angle glau-
coma, the number of cases of early ocular hypertension 
was less after laser cataract extraction (23.5% of eyes) than 

the number of cases of ocular hypertension after conven-
tional phacoemulsification (40.0%, p<0.05). Furthermore, 
patients with primary open-angle glaucoma after laser 
cataract extraction had a better response to the intraocu-
lar pressure lowering therapy and shorter visual recovery 
period compared with those who had phacoemulsification.

CONCLUSION: Laser cataract extraction (Nd:YAG, 1.44 μm) 
is a safe and preferable method for cataract surgery in 
glaucomatous eyes.

KEYWORDS: laser cataract extraction, Nd:YAG 1.44 μm, 
cataract and glaucoma.
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Актуальность
Современная хирургия хрусталика обеспечива-

ет высокие функциональные результаты и быструю 
полноценную реабилитацию пациентов с возраст-
ной катарактой. Технология ультразвуковой фако-
эмульсификации (УзФЭ) постоянно совершенству-
ется и оттачивается благодаря появлению новых 
режимов генерации ультразвука и улучшению кон-
троля потока жидкости в глазу [1-6]. В результате 
УзФЭ стала стандартным методом лечения не толь-
ко возрастной, но и осложненной катаракты при 
различных сочетанных офтальмопатологиях. Одна-
ко дегенеративные изменения в структурах глаза 
повышают риск развития осложнений, а функци-
ональные результаты хирургического лечения не 
всегда являются удовлетворительными.

Одной из наиболее тяжелых патологий, сни-
жающих эффективность хирургического лечения 
осложненной катаракты, является глаукома. Про-
ведение экстракции катаракты при сопутству-
ющей глаукоме затрудняется дистрофическими 
изменениями структур переднего отрезка глаза. 
Они создают технические сложности в выполне-
нии ключевых этапов операции и предрасполагают  
к развитию осложнений в ходе операции и в после-
операционном периоде [7-9]. Эти осложнения,  
в свою очередь, могут привести к нарушению 
хрупкого баланса гидродинамики, декомпенсации 
офтальмотонуса и дестабилизации глаукомы даже 
при благоприятном течении и отсутствии ослож-
нений в ходе УзФЭ [10-11]. Возможный механизм 
нарушения гидродинамики после УзФЭ заключается 
в снижении оттока на фоне реактивной гиперпро-
дукции внутриглазной жидкости (ВГЖ). Сниже-
ние оттока камерной влаги объясняется обтураци-
ей дренажных путей остатками высокомолекуляр-
ных вискоэластиков и продуктами воспалительной 
реакции [12-13]. Гиперпродукция водянистой влаги 
может быть обусловлена раздражением цилиарно-
го тела, вызванным операционной травмой вслед-
ствие механических манипуляций и применения 
ультразвуковой энергии. Травмирующий эффект 
ультразвука может быть связан с кавитацией,  
акустическими волнами, свободными радикалами  
и механическим тракционным и отталкивающим 
воздействием ультразвукового наконечника [14-
16]. Перечисленные факторы могут оказать влия-
ние как на структуры глаза, участвующие в продук-
ции ВГЖ, так и на дренажную систему. Это может 
усугубить структурно-функциональное состояние 
глаукомного глаза и в дальнейшем привести к про-
грессированию оптиконейропатии.

Лазерная энергия обладает многими преимуще-
ствами по сравнению с ультразвуковой. Потенци-
ал лазерной энергии для высокоэффективного раз-
рушения хрусталика делает применение лазеров 
одним из наиболее перспективных направлений  

развития хирургии катаракты [17-21]. Огромная 
энергоемкость лазерного излучения, благодаря высо-
кой концентрированности, обеспечивает его эффек-
тивность, высокоточная локализованность луча — 
безопасность. Применение менее травматичной 
лазерной технологии избавит от проблем, связанных 
с ультразвуком, и может оказать благоприятное вли-
яние на результаты хирургического лечения ослож-
ненной катаракты глаукомного глаза.

Технология лазерной экстракции катаракты 
(ЛЭК), разработанная в 1995 г. под руководством 
С.Н. Федорова, основанная на использовании 
Nd:YАG лазера с длиной волны 1,44 мкм, доказала 
свою эффективность в десятках тысяч проведенных 
операций [22-23]. В научно-клинических исследо-
ваниях ЛЭК зарекомендовала себя как предпочти-
тельный метод хирургического лечения осложнен-
ной катаракты при обширных дефектах цинновой 
связки, сверхплотных ядрах хрусталика, псевдоэк-
сфолиативном синдроме, низкой плотности эндо-
телиальных клеток роговицы, сахарном диабете  
и т.д. Однако недостаточно изучены особенности 
ЛЭК при сопутствующей глаукоме, ее влияние на 
течение основного заболевания. Отсутствуют сведе-
ния о риске развития и характере проявлений реак-
тивной офтальмогипертензии после ЛЭК на глазах  
с исходными нарушениями в гидродинамике.

Методы ЛЭК и УзФЭ имеют определенное сход-
ство — аналогичное применение вископротекто-
ров, формирование операционных доступов, вскры-
тие передней капсулы, аспирация кортикальных 
слоев, имплантация однотипных интраокулярных 
линз (ИОЛ), послеоперационное применение кор-
тикостероидов. Факторы, не связанные с видом 
применяемой энергии и вызывающие повыше-
ние внутриглазного давления (ВГД) после УзФЭ, 
могут способствовать изменениям офтальмотону-
са и после ЛЭК. С другой стороны, благодаря стро-
гой локализованности воздействия лазерного луча, 
роль энергетической провокации в развитии реак-
тивных изменений и повышении ВГД при лазер-
ной хирургии меньше. Следовательно, изменения  
в гидродинамике должны быть менее выраженны-
ми, а влияние хирургии катаракты на течение пер-
вичной открытоугольной глаукомы (ПОУГ) при 
применении технологии ЛЭК — менее агрессив-
ным. Однако клинических исследований для под-
тверждения предложенной гипотезы до сих пор не 
проводили, и влияние лазерной энергии на гидро-
динамику глаза в раннем и отдаленном послеопера-
ционном периодах в полной мере не изучено.

Изучение и оценка влияния энергетических 
составляющих современных методов хирургиче-
ского лечения катаракты на гидродинамику глаза  
у пациентов с глаукомой будут способствовать даль-
нейшему прогрессу данного направления медици-
ны. Это определило необходимость и своевремен-
ность настоящих исследований.

Гиноян А.А.
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Цель настоящего исследования — изучить 
эффективность и безопасность метода лазерной 
экстракции катаракты (Nd:YАG, 1,44 мкм) с энер-
гетической установкой «Ракот» у пациентов с ПОУГ.

Материалы и методы
Проводили исследование клинико-функцио-

нального состояния 137 глаз 137 больных с ПОУГ 
до и в различные сроки после экстракции катарак-
ты с имплантацией ИОЛ. Возраст больных варьиро-
вал от 53 до 84 лет (в среднем 71±5,5 года). Среди 
обследованных пациентов было 57 (41,6%) мужчин 
и 80 (58,4%) женщин. Предоперационная острота 
зрения варьировала от правильной светопроекции 
до 0,3 с коррекцией.

Начальная стадия ПОУГ была диагностирована 
в 89 (65%) глазах, развитая — в 35 (25,5%), дале-
ко зашедшая — в 13 (9,5%). Пациентов с терми-
нальной стадией глаукомы в исследование не вклю-
чали. ВГД было компенсировано во всех случаях.  
У части пациентов (53 глаза, 38,7%) в анамнезе были 
антиглаукомные операции (непроникающая глубо-
кая склерэктомия (НГСЭ), синустрабекулэктомия),  
в большинстве случаев непроникающего типа, дав-
ностью от 1 месяца до 4 лет. В некоторых случа-
ях (13 глаз, 9,5%) антиглаукомные вмешательства 
проводились неоднократно. У остальных пациен-
тов (84 глаза, 61,3%) ВГД было компенсировано за 
счет гипотензивной монотерапии β-блокаторами 
или синтетическими аналогами простагландина. 
В большинстве случаев (117 глаз, 85,4%) имелся  
средней ширины или широкий угол передней каме-
ры (УПК) с пигментацией смешанного характе-
ра. Узкий УПК был определен в 20 глазах (14,6%). 
В редких случаях выявляли гониосинехии и сла-
бовыраженную неоваскуляризацию дренажной 
зоны, что могло быть следствием длительной 
гипотонии после перенесенных антиглаукомных  
вмешательств.

Пациенты были разделены на две группы: 
основную составили 69 пациентов (69 глаз), кото-
рым выполняли лазерную экстракцию катаракты 
с помощью аппарата «Ракот», группу сравнения — 
68 пациентов (68 глаз), которым проводили 
УзФЭ с помощью приборов Stellaris компании 
«Bausch&Lomb» или Infinity компании «Alcon».

Техника лазерной экстракции катаракты
Начальные этапы операции ЛЭК идентичны 

таковым при УзФЭ. Они заключаются в создании 
операционных доступов (основного разреза и одного 
или двух парацентезов) для выполнения капсулорек-
сиса, гидродиссекции и гидроделинеации, а также 
для подведения к хрусталику лазерной энергии  
и обеспечения работы аспирационной системы.

Для введения наконечника со световодом лазе-
ра в переднюю камеру в роговице формировали 
парацентез шириной 1,0 мм. Парацентез распо-
лагался на расстоянии 90–120° от места основно-
го разреза. Непосредственно к процессу лазерного 
разрушения ядра приступали после расположения 
наконечников в центре операционного поля. Лазер-
ное разрушение ядра (рис. 1А, Б), являющееся энер-
гетической частью операции, состояло из двух эта-
пов, на которых применяли разные режимы работы 
аппарата.

В первом режиме, во время которого лазерный 
наконечник слегка прикасался к поверхности ядра 
хрусталика, осуществляли разрушение его наибо-
лее плотной центральной части (рис. 1 А). Приме-
няли максимальные значения энергии лазерных 
импульсов (180–300 мДж — в зависимости от плот-
ности катаракты, в среднем 210–230 мДж, часто-
та импульсов — 30 Гц) и низкие значения вакуума  
(60–80 мм рт.ст.) при большом ирригационном 
потоке (высота емкости BSS — 90–100 см). После 
формирования кратера в центральной части ядра 
на глубину 80–90% толщины хрусталика зону раз-
рушения постепенно расширяли от центра к пери-

Рис. 1. Процесс лазерного разрушения хрусталика: А — дробление центральной части ядра; Б — удаление фрагмента
Fig. 1. Laser phacolysis: А — phacolysis of central part of nucleus; Б — fragment removal

А Б
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ферии по всей окружности. В конечной фазе фор-
мирования кратера, во время истончения его сте-
нок, плотные катаракты, как правило, спонтанно 
распадались на фрагменты.

Удаление раздельных фрагментов (рис. 1Б) проис-
ходило во втором режиме работы аппарата «Ракот». 
Свободные фрагменты с помощью аспирации выво-
дили в центр операционного поля и разрушали над 
присоединенным к краю ирригационно-аспираци-
онного наконечника силиконовым лепестком, под-
веденным под фрагмент для экранирования зад-
ней капсулы от лазерных импульсов. На этом этапе 
применяли небольшие значения энергии лазера 
(100–150 мДж), достаточные для разрушения менее 
плотных периферических слоев, и высокий уровень 
вакуума (180–220 мм рт.ст.), лучше фиксирующий 
хрусталиковые массы на аспирационном наконеч-
нике. Разрушение хрусталиковых масс происходило 
непосредственно перед аспирационным наконечни-
ком, а также внутри него, благодаря прозрачности 
трубки. Когда стенки кратера не имели линий рас-
кола, они с легкостью аспирировались после макси-
мального истончения.

Последующие этапы идентичны для любого 
типа хирургии малых разрезов. Имплантировали 
эластичные линзы из гидрофильного или гидрофоб-
ного акрила с помощью инжекторов, не требующих 
расширения роговичного разреза (IDEA Xcelens, 
AcrySof «Alcon»).

Результаты
Интраоперационные осложнения в основной 

(ЛЭК) и контрольной (УзФЭ) группах представлены 
в табл. 1.

Послеоперационный период, несмотря на исход-
но тяжелое состояние многих глаз, у большинства 
пациентов протекал гладко. Роговица оставалась 
прозрачной, передняя камера была равномерной  
и глубокой, водянистая влага — чистой, ИОЛ зани-
мала центральное положение в капсуле хрусталика. 
Незначительный отек роговицы в зоне разреза наблю-
дался примерно у четверти больных обеих групп.

Наблюдаемые в ряде случаев послеоперацион-
ные осложнения проявлялись слабовыраженными 
признаками воспалительного характера, отеком 
роговицы и реактивной офтальмогипертензией 
(табл. 2).

Случаи развития реактивной офтальмогипер-
тензии были основным осложнением, отмечавшим-
ся в раннем послеоперационном периоде в двух 
группах. В 1-е сутки после экстракции катаракты 
было зарегистрировано повышение офтальмотону-
са до 25–37 мм рт.ст. в 16 (23,5%) и 26 (40%) глазах 
1-й и 2-й групп соответственно.

По обобщенным результатам обеих групп 
наблюдения более выраженная тенденция к воз-
никновению реактивной офтальмогипертензии 
отмечалась у пациентов с неоперированной глау-
комой (табл. 3). В глазах с медикаментозно ком-
пенсированным ВГД офтальмогипертензия воз-
никла в 38% случаев суммарно по обеим группам. 
У пациентов с хирургически компенсированным 
ВГД офтальмогипертензия встречалась статистиче-
ски значимо реже (p<0,05), в основном при дале-
ко зашедшей стадии глаукомы. В глазах с опери-
рованной развитой глаукомой декомпенсация ВГД 
в раннем послеоперационном периоде возникла 
только в четырех случаях, что статистически зна-
чимо меньше, чем случаи офтальмогипертензии, 
возникшие на глазах с неоперированной началь-
ной и оперированной далеко зашедшей глауко-
мой (p<0,005). В нашем исследовании у пациентов 
с оперированной глаукомой в начальной стадии 
заболевания ни в одном случае реактивной офталь-
могипертензии не было.

Пациенты обеих групп были разделены на три 
подгруппы в зависимости от послеоперационного 
уровня ВГД (табл. 4). Подгруппы A составили паци-
енты, у которых не было повышения офтальмото-
нуса. Пациенты с офтальмогипертензией образо-
вали подгруппы B (ВГД ≤29 мм рт.ст.) и подгруппы 
C (ВГД ≥30 мм рт.ст.). В глазах соответствующих 
подгрупп (В и С) после ЛЭК и УзФЭ существенной 
разницы в выраженности клинической картины 
офтальмогипертензии не отмечалось.

Таблица 1. Количество интраоперационных осложнений, n (%)
Table 1. Intraoperative complications , n (%)

Осложнения 
Complications

Группа ЛЭК 
Laser phaco group  

Группа УзФЭ 
US phaco group

Капиллярное кровотечение  
из сосудов радужки 
Minor bleeding in iris capillaries

13 (18,8%) 11 (16,2%)

Разрыв задней капсулы 
Posterior capsule rupture 1 (1,4%) 1 (1,5%)

Выпадение стекловидного тела  
через зонулярный дефект  
Vitreous loss through zonular defect

– 2 (2,9%)

Гиноян А.А.
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Таблица 2. Количество послеоперационных осложнений, n (%)
Table 2. Postoperative complications, n (%)

Осложнения 
Complications

Группа ЛЭК 
Laser phaco group  

Группа УзФЭ 
US phaco group

Феномен Тиндаля III ст. и единичные  
нити экссудата 
Grade 3 Tyndall effect and single exudates

6 (8,8%) 5 (7,7%)

Отек роговицы / Corneal edema 6 (8,8%) 11 (16,9%)

Офтальмогипертензия  
Ocular hypertension 16 (23,5%)* 26 (40,0%)*

Примечание: * — p <0,05, разница по частоте встречаемости офтальмогипертензии в двух группах статистически значима.
Note: * — p <0,05, differences between groups are statistically significant.

Таблица 3. Частота реактивной офтальмогипертензии соответственно анамнезу и стадии глаукомы
Table 3. Postop ocular hypertension in accordance to glaucoma stage and treatment history

Примечание: * — p <0,05, случаев реактивной офтальмогипертензии было статистически значимо меньше у пациентов 
с оперированной глаукомой; 
** — p<0,005, офтальмогипертензия на глазах с оперированной развитой глаукомой встречалась статистически значимо  
реже, чем на глазах с неоперированной начальной и оперированной далеко зашедшей стадией глаукомы.
Note: * — p<0,05, differences were statistically significant; 
** — p<0,005, differences were statistically significant.

Анамнез 
Treatment history

Стадия глаукомы 
Glaucoma stage

Количество глаз 
Number of eyes

Случаи офтальмогипертензии 
Cases of postop ocular hypertension

Неоперированная  
глаукома 
Previously did not have 
glaucoma surgery

начальная 
mild 81 31 (38%)

31 (38%)
развитая 
moderate – –

далеко зашедшая 
severe – –

Оперированная 
глаукома 
Previously had 
glaucoma surgery

начальная 
mild 5 –

11 (21%)*развитая 
moderate 35 4 (11%)**

далеко зашедшая
severe 12 7 (58%)

Всего / Overall 133 42 (32%)

В группе ЛЭК подгруппу B образовали 10 (14,7%) 
глаз с повышением ВГД в первый день после опера-
ции до 30 мм рт.ст.: в 9 случаях глаукома находилась 
в начальной, а в 1 случае — в далеко зашедшей ста-
дии заболевания. Реактивная офтальмогипертензия 
в этой подгруппе была купирована уже после пер-
вых применений гипотензивных препаратов, одна-
ко местные двукратные инстилляции ß-блокатора и 
ингибитора карбоангидразы не отменяли и продол-
жали параллельно со стандартной местной проти-
вовоспалительной терапией в течение 4 недель.

Из 6 пациентов с высокой офтальмогипер-
тензией (подгруппа C — 8,8% основной группы)  
в 5 случаях сопутствующая глаукома была в началь-
ной стадии заболевания с медикаментозной компен-
сацией ВГД до операции. С далеко зашедшей стади-
ей глаукомы в подгруппе C был 1 пациент, где ВГД 
до экстракции катаракты было компенсировано за 
счет проведенной полтора года назад непроникаю-
щей глубокой склерэктомии. Глаз с развитой стади-
ей глаукомы среди пациентов с реактивной офталь-
могипертензией в основной группе наблюдения  

Лазерная экстракция катаракты у пациентов с глаукомой
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не было. У пациентов подгруппы C при положитель-
ной динамике на фоне проводившейся гипотензив-
ной терапии полной нормализации офтальмотону-
са в первые дни после операции не произошло. ВГД 
держалось в пределах 24–28 мм рт.ст., а стабили-
зация гидродинамики (ВГД не выше 20 мм рт.ст.) 
была достигнута к 3–4-м суткам (табл. 3). После 
нормализации офтальмотонуса местное примене-
ние антиглаукомных препаратов с постепенным 
ослаблением гипотензивного режима продолжа-
лось в течение месяца.

Существенное улучшение зрительных функ-
ций было зарегистрировано у всех прооперирован-
ных пациентов. В обеих группах в 1-е сутки после  

операции зрительные функции глаз с резко выра-
женной офтальмогипертензией (подгруппы C) 
достоверно уступали функциям глаз со слабовы-
раженной офтальмогипертензией (подгруппы B)  
и глаз с нормальными значениями ВГД (подгруп-
пы A) (рис. 2).

На фоне лечения постепенное улучшение остро-
ты зрения происходило во всех глазах обеих групп 
наблюдения. Более заметной такая динамика была 
у пациентов с повышенным ВГД и послеоперацион-
ным отеком роговицы (подгруппы C) (рис. 3).

Данные УБМ, регистрирующие реакцию цили-
арного тела на оперативное вмешательство в виде 
изменений его толщины и плотности, коррелиро-
вали с клиническими наблюдениями. На 2-е сутки 
после операции толщина цилиарного тела в мак-
симальной зоне отростчатой части колебалась  
в пределах 0,59–1,03 мм после ЛЭК и 0,79–1,22 мм 
после УзФЭ. Измерения в эти сроки выявили  
увеличение размеров цилиарного тела в среднем  
на 0,11 мм после ЛЭК и на 0,32 мм после УзФЭ. 
Изменения размеров цилиарного тела после ЛЭК 
находились в пределах статистической погреш-
ности. Размеры цилиарного тела на 2-е сутки 
после УзФЭ достоверно отличались от доопера-
ционных значений (р<0,01) — мы расценивали 
это как отек. Дальнейшие наблюдения показыва-
ли обратное развитие отечности иридоцилиарной 
зоны. Регрессия изменений цилиарного тела после 
УзФЭ наблюдалась в течение первой недели, и на  
5-е сутки разница с дооперационными данными 
(0,2 мм) статистической значимости уже не имела. 
В эти сроки (5 дней) эхобиометрические параме-
тры цилиарного тела после ЛЭК практически не 
отличались от дооперационных значений. В обеих 
мини-группах цилиарное тело до и после операции  

Группа ЛЭК 
Laser phaco group  

Подгруппа A (ВГД ≤20 мм рт. ст.) / 52 глаза
Subgroup A (IOP ≤20) / 52 eyes

Нормотония / 52 глаза (76,5%) 
Normal tension postop / 52 eyes (76,5%)

Подгруппа B (20< ВГД ≤29 мм рт. ст.) / 10 глаз
Subgroup B (20< IOP ≤29) / 10 eyes Гипертензия 16 глаз (23,5%)* 

Postop ocular hypertension 16 eyes (23,5%)*Подгруппа C (ВГД ≥30 мм рт. ст.) / 6 глаз
Subgroup C (IOP ≥30) / 6 eyes

Группа УзФЭ 
US phaco group

Подгруппа A (ВГД ≤20 мм рт. ст.) / 39 глаз
Subgroup A (IOP ≤20) / 39 eyes

Нормотония 39 глаз (60%) 
Normal tension postop 39 eyes (60%)

Подгруппа B (20< ВГД ≤29 мм рт. ст.) / 15 глаз
Subgroup B (20< IOP ≤29) / 15 eyes Гипертензия 26 глаз (40%)* 

Postop ocular hypertension 26 eyes (40%)*Подгруппа C (ВГД ≥30 мм рт. ст.) / 11 глаз
Subgroup C (IOP ≥30) / 11 eyes

Таблица 4. Деление групп наблюдений на подгруппы по наличию и степени выраженности  
реактивной офтальмогипертензии

Table 4. Patients divided into subgroups in accordance to postop IOP

Примечание: * — p<0,05, разница по частоте встречаемости офтальмогипертензии в двух группах статистически значима.
Note: * — p<0,05, differences between groups are statistically significant.

Рис. 2. Средние значения остроты зрения по подгруппам 
в 1-е сутки после операции
Fig. 2. Best corrected visual acuity on the 1st postoperative day

Гиноян А.А.
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Рис. 3. Динамика остроты зрения в послеоперационном периоде
Fig. 3. Time course of postoperative changes in visual acuity

характеризовалось равномерной акустической 
плотностью, однако на глазах, перенесших УзФЭ,  
в первые дни после операции наблюдалась тенден-
ция к ее снижению. Полное восстановление кли-
нико-акустических характеристик иридоцилиар-
ной зоны после УзФЭ происходило в течение второй 
недели наблюдения. Цифровые значения, получен-
ные на 12-е сутки, свидетельствовали об отсутствии 
отека и достоверно не отличались от значений 
(р>0,05), полученных в предоперационном перио-
де у всех пациентов обеих групп наблюдения.

Обсуждение
Преобладание в нашем исследовании пациен-

тов с начальной стадией глаукомы (89 глаз, 65%), 
возможно, указывает на ее катарактогенное свой-
ство, способствующее раннему возникновению   
и прогрессированию изменений в хрусталике. 
Отсутствие в анамнезе антиглаукомных операций 
у подавляющего большинства пациентов с началь-
ной стадией глаукомы отражает общие тенден-
ции в ее лечении. На начальных стадиях заболе-
вания многие офтальмологи отдают предпочте-
ние медикаментозной компенсации ВГД, избегая 
хирургических вмешательств. Это может также 
объясняться осторожным отношением пациентов  
к оперативным вмешательствам при сохранных 
зрительных функциях на начальной стадии глау-
комы. В пользу этих объяснений говорят и другие 
данные в нашем исследовании — всем пациен-
там с развитой (35 глаз, 25,5%) и далеко зашедшей  
(13 глаз, 9,5%) стадиями заболевания ранее выпол-
нялись антиглаукомные вмешательства (в боль-
шинстве случаев непроникающего типа, давностью 
от 1 месяца до 4 лет).

В группе ЛЭК на этапе лазерного разрушения 
хрусталика не было случаев повреждения капсу-
лы хрусталика и цинновой связки. Благоприятное 
течение ЛЭК при зонулярных дефектах обеспечива-
лось отсутствием давления и тракций на ядро и свя-
зочный аппарат хрусталика. Повреждение задней 
капсулы в группе ЛЭК произошло у одного паци-
ента (1,4%) на этапе удаления кортикальных масс. 
Данное осложнение не было связано с применени-
ем лазерной энергии и нами квалифицировано как 
следствие технической ошибки при манипуляции 
ирригационно-аспирационными наконечниками. 
После проведения адекватной витрэктомии опера-
ция благополучно завершилась имплантацией трех-
частной ИОЛ в заднюю камеру с фиксацией в цили-
арной борозде.

Учитывая тяжесть патологии, частоту возник-
ших интраоперационных осложнений в обеих груп-
пах наблюдения мы расцениваем как минимальную 
и связываем это с эффективностью и безопасностью 
технологий. Кратковременные мелкокапиллярные 
кровотечения из радужки в обеих группах были 
вызваны механическими повреждениями при раз-
делении синехий и расширении ригидного зрачка  
и не были связаны с методами разрушения хруста-
ликов. Благодаря быстрому свертыванию и незначи-
тельному объему, затруднений во время операции 
они не вызывали. Острых объемных осложнений 
геморрагического характера, редко возникающих 
при данной патологии, удалось избежать благодаря 
адекватной подготовке пациентов и малоинвазив-
ности операций. 

Реактивная офтальмогипертензия в послеопе-
рационном периоде была основным и практически 
единственным характерным осложнением данной 
сочетанной патологии в обеих группах (см. табл. 2).  
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Случаев реактивного подъема ВГД было достоверно 
меньше в группе пациентов, перенесших ЛЭК (23,5 
и 40% в 1 и 2-й группах соответственно). Возникно-
вению гипертензии в этих глазах, предрасположен-
ных к нарушению хрупкого баланса гидродинамики, 
могли способствовать интраоперационная травма 
(механическая и энергетическая) и увеличение вяз-
кости камерной влаги из-за остатков вискоэласти-
ка. Интраоперационная травма может спровоциро-
вать двойной механизм повышения офтальмотону-
са — гиперпродукция ВГЖ по причине воздействия 
на цилиарные отростки и снижение оттока (из-за 
отека структур угла передней камеры и закупорива-
ния трабекулярных щелей продуктами воспалитель-
ного процесса). Поскольку в данном исследовании 
акцент ставился на сравнение эффективности и без-
опасности энергетических составляющих двух мето-
дов — лазера и ультразвука, в обеих группах при-
меняли одинаковые вискоэластики. Проводимые 
при необходимости механические манипуляции  
с радужной оболочкой в обеих группах были анало-
гичны. В связи с этим причину более частой после-
операционной гипертензии после УзФЭ по сравне-
нию с ЛЭК (p<0,05) мы видим в более агрессивном 
и травмирующем воздействии ультразвука на вну-
триглазные структуры по сравнению с лазером.

Реабилитация и соответственно улучшение остро-
ты зрения в глазах с высокой офтальмогипертензией 
(подгруппы C) после ЛЭК происходили быстрее, чем 
после УзФЭ. Более быстрое восстановление зритель-
ных функций после ЛЭК также подтверждает щадящий 
характер технологии сравнительно с ультразвуком.

Выводы

1. Риск декомпенсации офтальмотонуса у паци-
ентов с первичной открытоугольной глаукомой 
после лазерной экстракции катаракты меньше, чем 
после ультразвуковой факоэмульсификации.

2. У пациентов с медикаментозно компенсиро-
ванным ВГД риск реактивной офтальмогипертен-
зии после удаления катаракты выше, чем у паци-
ентов с хирургически компенсированным ВГД. 
Среди пациентов с оперированной глаукомой риск 
офтальмогипертензии после удаления катаракты 
выше при далеко зашедшей стадии.

3. При реактивной офтальмогипертензии после 
удаления катаракты у пациентов с первичной откры-
тоугольной глаукомой компенсация ВГД и зритель-
ная реабилитация занимают меньше времени в слу-
чаях применения технологии лазерной экстракции 
катаракты в сравнении с ультразвуковой факоэмуль-
сификацией.

4. Технология лазерной экстракции катаракты 
(Nd:YАG, 1,44 мкм) с энергетической установкой 
«Ракот» по сравнению с ультразвуковой факоэмуль-
сификацией является более безопасным методом 
хирургии катаракты для пациентов с глаукомой. 
Лазерную экстракцию катаракты следует считать 
предпочтительным методом удаления катаракты 
в особенности при далеко зашедшей стадии глау-
комы, при наличии плотного ядра и слабости цин-
новой связки. Специфических противопоказаний 
для проведения лазерной экстракции катаракты  
у пациентов с глаукомой не выявлено.

Гиноян А.А.
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Резюме
Распространенность глаукомной патологии в совре-

менном обществе продолжает расти, несмотря на про-
гресс в медикаментозном и хирургическом лечении 
данного заболевания. При прогрессировании забо-
левания необходим поиск дополнительных и эффек-
тивных методов лечения глаукомы. Одним из неме-
дикаментозных методов лечения является рефлексо-
терапия. Данный вид лечения может быть эффектив-
ным и экономически выгодным методом, применяе-
мым с целью улучшения общего состояния, а также  

снижения внутриглазного давления и фармакологиче-
ской нагрузки на пациента. Представленный нами обзор 
исследовательских работ показывает, что результаты 
лечения пациентов с глаукомой методом акупунктуры 
неоднозначны, противоречивы и нуждаются в дальней-
шем, более детальном исследовании эффективности 
акупунктуры в лечении пациентов с глаукомной нейро-
оптикопатией. 
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На сегодняшний день проблема заболеваемо-
сти и лечения пациентов с глаукомой явля-
ется одной из основных в офтальмологии как 
в России, так и за рубежом по причине высо-

кого уровня распространенности этого заболевания. 
Глаукома характеризуется медленно прогрессирую-
щим течением с повышением внутриглазного давле-
ния (ВГД), приводя к развитию нейрооптикопатии  
с последующей атрофией зрительного нерва. Бес-
симптомное течение заболевания на ранних стадиях 
приводит к необратимой потере зрения и инвалид-
ности. Заболевание широко распространено среди 
лиц старше 40 лет, у пациентов с такой сопутствую-
щей патологией, как сахарный диабет, гипертониче-
ская болезнь и др. [1-5]. По данным мировой литера-
туры, в 2013 году во всем мире была выявлена глау-
кома у 64,3 млн человек в возрасте от 40 до 80 лет.  
К 2020 году насчитывается уже до 76,0 млн случаев, 
к 2040 году прогнозируется увеличение числа людей 
с диагнозом «глаукома» до 111,8 млн [6-9]. 

В настоящее время рассматривается множество 
теорий развития глаукомы, но ведущая роль в пато-
генезе отдается дисфункции вегетативной нервной 
системы, а также сосудистым нарушениям, которые 
приводят к ишемии диска зрительного нерва и сет-
чатки [6, 10, 11]. 

К традиционным методам лечения глаукомы  
в настоящее время относятся медикаментозная 
терапия (местная гипотензивная) и различные 
виды хирургических вмешательств. Несмотря на 
колоссальные успехи, достигнутые как в хирурги-
ческом, так и в консервативном лечении глаукомы, 
даже при нормализации офтальмотонуса нередко 
происходит прогрессирование процесса с перехо-
дом заболевания в более тяжелую стадию. 

У большей части пациентов глаукома протека-
ет на фоне сопутствующих соматических заболева-
ний, требующих постоянного приема лекарствен-
ных препаратов. Вследствие этого пациенты часто 
испытывают фармакологическую перегрузку, что 
может привести к нарушению комплаентности. 
При длительном применении лекарственные сред-
ства оказываются неэффективными, в том числе  
и вследствие «привыкания» к ним. В связи с этим для 
снижения фармакологической нагрузки на пациен-
та и улучшения функционального состояния вну-
тренних органов и систем организма необходимы 

Abstract
Despite certain progress in the medical and surgical treat-

ment of glaucoma, the prevalence of this disease in modern 
society continues to grow. It is necessary to search for  
additional and effective methods of glaucoma management 
in the progression of the disease. One of these non-drug 
treatment methods is reflexotherapy. This type of treat-
ment can be an effective and cost-effective method used 
to improve the overall condition, as well as reduce intra- 

ocular pressure and pharmacological load on the patient. 
The review of research papers shows that the results of treat-
ment of patients with glaucoma by acupuncture are ambi-
guous and contradictory and require further, more detailed 
study of the effectiveness of acupuncture in the treatment  
of patients with glaucomatous optic neuropathy.

KEYWORDS: acupuncture, glaucoma, glaucomatous optic 
neuropathy, optic nerve atrophy.

поиски новых немедикаментозных методов лече-
ния. На сегодняшний день наиболее эффективным 
и экономически выгодным методом является реф-
лексотерапия (РТ).

Иглорефлексотерапия (ИРТ), или акупунктура, —  
направление в традиционной китайской медицине, 
суть которого заключается в воздействии тончай-
шими иглами на особые биологически активные 
точки, каких на теле человека насчитывается более 
1 000. Точки представляют собой проецируемые на 
кожу участки скопления нервных элементов в виде 
свободных нервных окончаний и специализирован-
ных рецепторов [12].

Рефлекторный ответ при акупунктуре включает 
местную, сегментарную и общую реакции на локаль-
ные раздражения соответствующих точек. При этом 
поток афферентных раздражений по проводящим 
путям достигает подкорковых и корковых структур, 
в том числе гипоталамо-гипофизарной системы, 
ретикулярной формации, что и определяет генерали-
зацию нервного возбуждения и включение нейрогу-
моральных механизмов адаптации и саморегуляции, 
оказывая нормализующее влияние на измененную 
реактивность организма [1, 13, 14].

 В традиционной китайской медицине глаз не 
принято рассматривать как что-то отдельное, толь-
ко в тесной связи с другими внутренними органа-
ми. Вследствие этого функция органа зрения будет 
зависеть от состояния организма в целом. Соответ-
ственно, воздействие на организм должно носить 
системный характер, что, безусловно, будет спо-
собствовать повышению эффективности лечения 
такой офтальмопатологии, как глаукома [1, 15-17].

Впервые в 1977 г. N.S. Ralston применил аку-
пунктуру у пациентов с глаукомой, добившись сни-
жения ВГД и улучшения остроты зрения, что позже 
было подтверждено исследованиями S. Wong et al.  
и S. Dabov et al. [18-20]. 

J.S. Her, P.L. Liu et al. в своих работах сравнивали 
ручной массаж «точек зрения», расположенных на 
мочке уха (аурикулярную акупрессуру), с фиктивной 
процедурой акупунктуры у пациентов с первичной 
открытоугольной глаукомой (ПОУГ), закрытоуголь-
ной глаукомой, глаукомой нормального давления. 
Все пациенты получали местную гипотензивную 
терапию не менее одного года. Согласно результа-
там этого исследования, аурикулярный точечный 

Бикбов М.М., Зайнуллина Н.Б., Матюхина Е.Н.
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отвечающих за зрение, выявили достоверное сни-
жение ВГД у 50% пациентов с глаукомой [35, 36]. 

Согласно данным научной литературы, лечение 
методом акупунктуры эффективно используется 
как при неоперированной, так и при оперирован-
ной глаукоме. И.В. Валуевой с соавт. проводилась 
реабилитация больных после антиглаукомных опе-
раций путем проведения 10 ежедневных сеансов 
ИРТ с использованием параорбитальных и корпо-
ральных акупунктурных точек. В результате лече-
ния у пациентов со II стадией ПОУГ увеличилась 
острота зрения в 1,5 раза, расширилось суммар-
ное поле зрения на 40°, улучшилась проводимость 
зрительного нерва. Также все пациенты отмечали 
нормализацию артериального давления, психоэмо-
ционального состояния, сна, улучшение функций 
желудочно-кишечного тракта [37]. Таким образом, 
метод акупунктуры в комплексном лечении гла-
укомы позволил снизить артериальное и внутри-
глазное давление, уменьшить боли в глазах, оказы-
вая при этом успокаивающее действие на пациента 
[38].

 В то же время имеются исследования, опро-
вергающие эффективность акупунктуры в лечении 
пациентов с ПОУГ. Исследователями R. Gao et al. 
показано, что применение только процедуры игло-
укалывания не влияет на снижение ВГД ни через  
20 минут, ни через 24 часа после сеанса по срав-
нению с применением местных глазных капель. 
Однако сочетанное использование гипотензивных 
капель и акупунктуры оказывает хороший эффект, 
снижая уровень ВГД [24]. Работы S.K. Law et al. 
также не выявили ни улучшения остроты зрения, 
ни снижения уровня ВГД, ни изменений в структуре 
диска зрительного нерва и толщины слоя нервных 
волокон у пациентов с ПОУГ [16].

Имеются сообщения о комплексном лечении 
пациентов с глаукоматозной атрофией зрительно-
го нерва с применением методов ИРТ, в результате 
которого пациенты субъективно отмечали умень-
шение микропсий, метаморфопсий, нарушения 
цветовосприятия: уже после 5-6 процедур отмеча-
лось улучшение зрения, общего самочувствия, сни-
жение раздражительности, нормализация сна. При 
повторном обследовании (через 6-12 месяцев) зри-
тельные функции оставались стабильными [39]. 

Таким образом, данные научной литературы 
показывают положительные результаты лечения 
пациентов с ПОУГ при сочетании местной гипотен-
зивной терапии с методом ИРТ. Однако нет данных 
о пролонгированном действии акупунктуры в лече-
нии пациентов с данной нозологией, не в полном 
объеме исследована клиническая значимость дан-
ного метода лечения. Это свидетельствует о необ-
ходимости дальнейших исследований для более 
детального и глубокого изучения гипотензивного  
и нейропротективного действия акупунктуры у па- 
циентов с различными видами глаукомы.

массаж снижает ВГД у пациентов каждой нозоло-
гической группы примерно на 4-5 мм рт.ст. после  
1 курса лечения, но не оказывает пролонгированного 
действия в более поздние периоды наблюдения [21].

S. Uhrig еt al. проводили 1 сеанс акупункту-
ры по параорбитальным точкам и точкам общего 
действия пациентам с ПОУГ и симптоматической 
офтальмогипертензией с начальным уровнем ВГД 
21,94±2,4 мм рт.ст. Через 15 минут после лече-
ния выявлено снижение ВГД в среднем на 2,67± 
1,34 мм рт.ст., которое сохранялось на том же уров-
не на протяжении 24 часов. Аналогичное исследо-
вание проведено W. Liu et al., где также выявлено 
снижение тонографических показателей в течение 
одних суток после 1 сеанса акупунктуры [22, 23]. 
Таким образом, у пациентов с симптоматической 
офтальмогипертензией, нестабильным уровнем 
ВГД применение ИРТ позволяет стабилизировать 
суточную вариабельность офтальмотонуса. 

В исследовании M. Kurusu et al. выявлено, что 
уровень ВГД снижался уже через 15 минут после  
1 сеанса акупунктуры и оставался на данном уров-
не на протяжении всего курса лечения (10 сеансов, 
дважды в неделю). При этом наблюдалось улучше-
ние некорригированной остроты зрения (НКОЗ) 
через три недели, корригированной остроты зрения 
(КОЗ) — через пять недель [25]. В работах X.M. Wu  
et al. (2010), C.Y. Liu et al. (2016), X.G. Tian (2018) было 
выявлено достоверное повышение остроты зрения 
после курса акупунктуры у пациентов с ПОУГ, тогда 
как у больных, получавших только медикаментозную 
терапию, острота зрения не изменилась [26-28]. 

Y. Liu et al. после 2 курсов лечения методом аку-
пунктуры с использованием местных параорбиталь-
ных точек в сочетании с точками общего действия 
выявили в 83,3% случаев улучшение остроты зре-
ния, снижение ВГД, отсутствие изменений амплиту-
ды Р100-волны зрительно вызванных потенциалов 
и полей зрения [26-32]. Исследование, проведенное 
Р.В. Авдеевым, показало, что в комплексном лече-
нии больных первичной глаукомой (медикаментоз-
ная терапия в сочетании с акупунктурой) наблюда-
лось снижение ВГД, повышение остроты зрения на 
одну и более строчек в 64,2% случаев, расширение 
полей зрения на 20° и более — в 91% случаев.

A. Leszczynska et al. изучали влияние акупун-
ктуры на различные параметры глазного кровото-
ка у пациентов с ПОУГ и пришли к выводу, что воз-
действие ИРТ на параорбитальные точки улучшает 
хориоидальный кровоток, не изменяя перипапил-
лярный кровоток в сетчатке [33]. Исследования 
S. Takayama et al. доказали, что иглоукалывание  
в течение 15 минут улучшает ретробульбарное кро-
вообращение и снижает ВГД, что подтверждает 
эффективность акупунктуры при ПОУГ [34].

Y. Tsui-Yun et al. после проведения 10 сеансов 
чрескожной электроакупунктуры в региональных 
биологически активных точках в области лодыжек, 
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Резюме
Клинические и популяционные исследования показа-

ли, что миопия средней и высокой степени ассоцииро-
вана с повышенным риском первичной открытоугольной 
глаукомы, глаукомы нормального давления и офтальмо-
гипертензии. Сочетание этих патологий усиливает риск 
снижения зрения вплоть до слепоты. У пациентов с мио-
пией нередко встречается гипердиагностика или гипо-
диагностика, если не приняты во внимание специфиче-
ские различия глаукомных и миопических изменений. 
Поэтому необходима разработка стандартов диагностики 
и мониторинга глаукомного процесса у пациентов с осе-
вой миопией, поскольку многообразие данных, а также 

несогласованность представлений о типичных призна-
ках глаукомы у пациентов с миопией приводят к затруд-
нению диагностики, позднему выявлению и снижению 
эффективности курации этой группы пациентов. Данный 
обзор направлен на анализ имеющихся результатов 
различных методов диагностики глаукомы у пациентов  
с осевой близорукостью. Акцентировано внимание на 
особенностях функциональных и анатомических изме-
нений, встречающихся при осевой миопии и глаукоме. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: глаукома, миопия, тонометрия, 
оптическая когерентная томография, стандартная авто-
матическая периметрия.
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Abstract
Clinical and population-based studies have shown that 

moderate and high myopia is associated with an increased 
risk of primary open-angle glaucoma (POAG), normal pres-
sure glaucoma, and ophthalmic hypertension. The com-
bination of these eye pathologies amplifies the risk of 
decreased vision and can lead to blindness. In eyes with 
myopia, false overdiagnosis or underdiagnosis are com-
mon when specific differences between glaucoma and 
myopic changes are not taken into account. Therefore, it 
is necessary to develop standards for the diagnosis and 
monitoring of the glaucoma process in patients with axial 

myopia, especially considering that the diversity of data, as 
well as the inconsistency of ideas about the typical signs of 
glaucoma in patients with myopia, make it difficult to diag-
nose, and can result in late detection and decrease in the 
effectiveness of observation of this group of patients. This 
review analyzes the results of various diagnostic methods 
for glaucoma in patients with axial myopia, and pays spe-
cial attention to functional and anatomical changes in axial 
myopia and glaucoma.

KEYWORDS: glaucoma, myopia, tonometry, optical cohe-
rence tomography, standard automated perimetry.

Г лаукома — это хроническая прогрессирующая 
оптическая нейропатия, которая объединяет 
группу заболеваний с характерными морфоло-
гическими изменениями головки зрительного 

нерва (экскавация) и слоя нервных волокон сетчатки 
(СНВС) при отсутствии другой офтальмопатологии. 
В настоящее время более 100 миллионов человек по 
всему миру страдают глаукомой. Глаукома является 
одной из основных причин необратимых нарушений 
зрения и слепоты, что позволяет рассматривать ее 
как глобальную проблему здравоохранения [1].

Миопия — несоразмерный вид рефракции глаза, 
при котором параллельные лучи света фокусируют-
ся перед сетчаткой, а на сетчатке формируется круг 

светорассеяния [2]. В настоящее время отмечается 
рост близорукости во всем мире. К 2050 году бли-
зорукость затронет половину населения планеты. 
Так, например, в странах Восточной и Юго-Восточ-
ной Азии, где население имеет средний и высокий 
уровень дохода, распространенность близорукости 
заметно возросла за последние полвека [3]. В этих 
странах более 80–90% молодых людей и почти 40% 
пожилых людей в возрасте 40 лет и старше имеют 
близорукость. Подобные тенденции также наблюда-
ются и в странах Европы и Северной Америки. При 
неблагоприятном течении миопия становится при-
чиной развития ретинальных осложнений, косо-
глазия, снижения максимально корригированной 

Диагностика глаукомы при миопии высокой степени



ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

66 4/2020   НАЦИОНАЛЬНЫЙ ЖУРНАЛ ГЛАУКОМА

Миопы имеют изменения биомеханических 
свойств роговицы. Исследование M. Shen et al.  
в 2007 году показало, что роговичный гистерезис 
в группе миопов высокой степени был ниже, чем  
в контрольной группе (р<0,01). Уровни внутриглаз-
ного давления (ВГД) по Гольдману (IOPg, Goldmann 
сorrelated intraocular pressure) и IOPcc были значи-
тельно выше в глазах с миопией высокой степени 
по сравнению с контролем. В обеих группах были 
значимые (р<0,01) корреляции между гистерези-
сом роговицы и центральной толщиной роговицы. 
При этом роговичный гистерезис значимо не кор-
релировал с возрастом ни в контрольной группе, ни  
в группе с миопией высокой степени (р>0,05) [15].

Считается, что биомеханические изменения  
в корнеосклеральной капсуле при глаукоме и миопии 
разнонаправлены, однако при развитии сочетанной 
патологии в большей степени проявляются патоло-
гические сдвиги, характерные для глаукомы [14]. 

В исследованиях M. Detry-Morel (2011) акценти-
руется внимание на том, что у лиц с осевой миопи-
ей роговично-компенсированное ВГД (IOPcc), рав-
ное 17 мм рт.ст., является критическим значением 
и требует начала гипотензивной терапии [16].

Точное измерение ВГД затруднено у пациентов 
с миопией после рефракционной хирургии. После 
данных вмешательств, которые изменяют цен-
тральную толщину роговицы, кривизну передней 
части роговицы, биомеханические свойства рого-
вицы, общепринятые виды тонометрии могут быть 
недостаточно точны. J.S. Pepose et al. (2007) проде-
монстрировали, что использование динамической 
контурной тонометрии с использованием тономе-
тра Pascal (менее подверженного влиянию измене-
ния кривизны, жесткости, толщины роговицы и ее 
морфологии) значительно увеличивало достовер-
ности измерения ВГД в глазах после LASIK [17]. 

Гониоскопия
Считается, что глаза с миопической рефракцией 

имеют средний или широкий угол передней каме-
ры (УПК) и закрытие угла передней камеры прак-
тически не встречается. Однако не следует слепо 
полагать, что абсолютно все пациенты с данной 
аномалией рефракции непременно имеют откры-
тый УПК, как было показано в работе M. Hosny  
et al. [18]. В исследовании K.L. Yong et al., проведен-
ном в 2014 году в Сингапуре среди 427 пациентов 
с первичным закрытием УПК (143 человека с подо-
зрением на закрытие угла, 75 пациентов с первич-
ным хроническим закрытием угла, 165 пациен-
тов с первичной закрытоугольной глаукомой и 44 
пациента с острым первичным закрытием угла),  
у 22% была миопия. Отмечается, что с увеличе-
нием частоты близорукости в восточноазиатских 
популяциях появляется много пациентов с осевой 
миопией с мелкой передней камерой и первичным 
закрытием угла [19]. 

остроты зрения, в тяжелых случаях ведет к инвалид-
ности в трудоспособном возрасте [2]. Также мио-
пия является известным фактором риска глаукомы, 
кроме того, риск глаукомы увеличивается с возрас-
том [8-10]. Рост распространенности миопии и глау-
комы среди населения, а также сочетание этих двух 
глазных патологий одновременно у одного и того же 
пациента могут увеличивать риск снижения зрения 
вплоть до развития слепоты [11].

Глаукома и рефракция
Взаимосвязь между аномалиями рефракции  

и глаукомой являлась предметом множества клини-
ческих и популяционных исследований. Большин-
ство из них продемонстрировало, что миопия сред-
ней и высокой степени ассоциирована с повышен-
ным риском первичной открытоугольной глаукомы, 
глаукомы нормального давления и офтальмогипер-
тензии [11-13]. Диагностировать глаукому и харак-
терные ей изменения зрительных нервов в миопи-
ческих глазах бывает довольно трудно, нередко это 
становится своеобразным вызовом для клинициста. 

Рутинная клиническая оценка часто является 
недостаточной для диагностики глаукомы в сочета-
нии с миопией. Именно поэтому комплексное иссле-
дование структурных и функциональных параметров 
для выявления специфических глаукомных измене-
ний зрительного нерва приобретает огромное значе-
ние у лиц с близорукостью. Вместе с тем выполнение 
этих исследований у пациентов с сочетанной пато-
логией имеет множество подводных камней. Напри-
мер, миопические глаза могут быть структурно иска-
жены задними стафиломами (которые затрудняют 
структурную оценку по сравнению с нормативами) 
или иметь функциональные нарушения на фоне мио-
пической атрофии макулы (где дефекты поля зрения 
могут быть связаны как с патологией зрительно-
го нерва, так и с макулярной дисфункцией). Таким 
образом, у пациентов с миопией нередко происхо-
дит гипердиагностика глаукомы, если не приняты во 
внимание специфические различия изменений, раз-
вивающихся при этих заболеваниях [11-13].

Данный обзор направлен на анализ имеющихся 
результатов различных методов диагностики глау-
комы у пациентов с осевой близорукостью. Акцен-
тировано внимание на особенностях функциональ-
ных и анатомических изменений, встречающихся 
при осевой миопии и глаукоме. 

Тонометрия
У пациентов с близорукостью весьма целесо-

образным представляется расчет роговично-ком-
пенсированного внутриглазного давления (IOPсс, 
сorneal сompensated intraocular pressure). IOPсс — 
это тот офтальмотонус, который имел бы глаз, если 
бы вязкоэластические свойства роговицы были уже 
учтены при измерении. 

Зверева О.Г., Ляхова Е.А., Селезнев А.В. и др.
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В работе Г.В. Шкребец (2014) были изучены ана-
томо-топографические особенности структур перед-
него сегмента глаза с помощью ультразвуковой био-
микроскопии у 89 пациентов с первичной открыто-
угольной глаукомой (ПОУГ) и близорукостью. Были 
выделены группы с учетом уровня ретенции камер-
ной влаги: 1-я подгруппа — 28 глаз с претрабекуляр-
ным уровнем ретенции за счет большей выражен-
ности гребенчатой связки (ligamentum pectinatum), 
переднего прикрепления корня радужки на отдель-
ных участках по периметру УПК, новообразован-
ных сосудов, врастающих в трабекулу из большого 
круга кровообращения радужки; 2-я подгруппа — 
42 глаза с трабекулярным уровнем ретенции за счет 
гиперпигментации трабекулы и шлеммова канала;  
3-я подгруппа — 19 глаз с частичной блокадой зад-
ней камеры за счет пролапса корня радужки в соче-
тании с пигментацией трабекулы [20].

Таким образом, гониоскопия должна быть выпол-
нена у любого пациента с подозрением на глаукому, 
независимо от клинической рефракции.

Периметрия 
Периметрия считается одним из основных мето-

дов диагностики глаукомы, отражающих функцио-
нальное состояние зрительного анализатора. Интер-
претация светочувствительности сетчатки значи-
тельно осложняется при сочетании глаукомы с осе-
вой миопией, поскольку даже при изолированной 
миопии высокой степени, особенно при наличии 
крупных дисков зрительных нервов (ДЗН), светочув-
ствительность сетчатки значительно снижена [21], 
кроме этого, имеют место дефекты поля зрения [26-
29], которые коррелируют со степенью миопии [22, 
23] и возрастом [22, 24], что, к сожалению, не отра-
жено в базах данных автоматических периметров. 

Дефекты поля зрения при осевой близорукости 
описываются по своему характеру как мультиформ-
ные и разноуровневые [24] и могут зависеть также 
от способа и степени коррекции аметропии при 
проведении исследования [23-25] и иногда быть 
похожими на таковые при глаукоме. 

В случае глаукомы без миопии характерна лока-
лизация ранних дефектов полей зрения в зоне Бьер-
рума и назальном секторе в виде «назальной сту-
пеньки». Центральное же поле зрения часто сохран-
но до поздней стадии. При глаукоме в сочетании  
с близорукостью чаще выявляются центральные 
или парацентральные скотомы, вследствие дефек-
тов СНВС в области папилломакулярного пучка.

Y. Kimura et al. (2012) провели исследования 
состояния слоя нервных волокон в зоне папилома-
кулярного пучка и соответствующих периметри-
ческих изменений в зоне от 0° и 10°. Сравнивали  
61 пациента с миопией высокой степени и 55 паци-
ентов с низкой степенью миопии. Периметриче-
ские дефекты в зоне от 0° и 10° имели 27 (44,3%) 

глаз с миопией высокой степени и 8 (14,5%) глаз  
с низкой степенью миопии (р <0,001). Это, в свою 
очередь, позволило сделать вывод о том, что глаза 
с высокой степенью миопии более восприимчивы  
к повреждению папилломакулярного пучка [25]. 

 M. Hangai et al. (2014 году) продемонстриро-
вали важность использования программы 10-2 при 
проведении компьютерной периметрии у пациен-
тов с глаукомой. Это связано с тем, что стандартно 
используемая программа 24-2 имеет низкую специ-
фичность при обнаружении дефектов центрального 
или парацентрального поля зрения [26].

При динамическом наблюдении за пациента-
ми с осевой миопией и глаукомой отмечена прямая 
зависимость между степенью близорукости и ско-
ростью прогрессирования дефектов полей зрения. 
По данным Y.A. Lee et al. (2008), при наличии гла-
укомы у пациентов со слабой степенью миопии за 
5 лет наблюдения происходит потеря поля зрения 
на 15,1%, со средней степенью — на 10,5%, с высо-
кой степенью — на 34,4%, а у пациентов с близору-
костью выше -9,0 дптр потеря поля зрения за 5 лет 
составляет 38,9% [27].

Важно помнить, что при миопии рефракцион-
ная ошибка и коррекция ее часто влияют на досто-
верность результата исследования [28-30]. 

 Таким образом, несмотря на общепризнанную 
ключевую позицию в диагностике глаукомы, пери-
метрия не имеет высокой специфичности в диа-
гностике сочетанной патологии глаукомы с осевой 
близорукостью в связи с наличием и прогрессиро-
ванием периметрических дефектов, сопутствующих 
самой аметропии, которые маскируют глаукомные 
изменения полей зрения. 

Офтальмоскопия 
Офтальмоскопически непросто отличить мио-

пические диски зрительного нерва от глаукомных. 
Во-первых, в глазах с близорукостью высокой сте-
пени отсутствует цветовой контраст между розо-
вым нейроретинальным пояском (НРП) и бледной 
экскавацией диска, так как нейроретинальный поя-
сок в таких глазах сам по себе бледнее. Во-вторых, 
пространственный контраст между высотой НРП 
и дном экскавации уменьшается из-за уплоще-
ния экскавации в «перерастянутых» дисках с изме-
ненной решетчатой пластинкой. В-третьих, обзор 
затрудняет часто встречающееся косое (наклонное) 
вхождение ДЗН. В-четвертых, оценка СНВС в перипа-
пиллярном секторе затрудняется из-за повышенной 
контрастной яркости подлежащих перипапиллярных 
тканей [31]. Кроме того, структура заднего полю-
са глаза при миопии может быть искажена задни-
ми стафиломами и миопической атрофией маку-
лы, которые затрудняют морфометрический анализ.  
При этом могут быть и соответствующие функцио-
нальные нарушения, где дефекты поля зрения могут 
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быть связаны как со зрительным нервом, так и с ма- 
кулярной дисфункцией. Таким образом, в глазах  
с миопией высокой степени нередко возможна гипер-
диагностика, если не приняты во внимание существу-
ющие различия между миопическими и глаукоматоз-
ными изменениями [32, 33]. 

При миопии форма и размеры ДЗН значительно 
варьируют. 

Так, у лиц с миопической рефракцией встре-
чаются так называемые «атипичные» ДЗН, среди 
которых выделяют 6 форм: 

1) поперечные;
2) продольные;
3) наклонные;
4) большие;
5) проминирующие;
6) диски с большой экскавацией. 
Атипичные диски характеризуются специфич-

ным для каждого вида распределением площади 
НРП по секторам и особенностями его изменений 
при развитии глаукомного процесса [33]. 

Проминирующие и наклонные диски маскиру-
ют глаукомные признаки. Например, большие, про-
дольные, поперечные и диски с большой экскаваци-
ей — симулируют их. При этом известно, что круп-
ные ДЗН изначально более подвержены глаукомным 
изменениям [34]. 

Атипичные диски приводят к возникновению 
погрешности измерения основных параметров, 
учитываемых при диагностике глаукомы: увеличе-
ние размера и изменение формы НРП, увеличение 
площади и глубины экскавации ДЗН. 

Оптическая когерентная томография (ОКТ)
В статье Y.H. Hwang et al. (2012) с помощью 

Cirrus HD-OCT проводили измерение толщины НРП 
в выборке из 55 глаз с миопией. Было проанали-
зировано 72 изображения с интервалами 5° для 
каждого глаза поперечного сечения головки зри-
тельного нерва с изучением факторов, связанных  
с ошибкой оборудования в обнаружении краев ДЗН 
и краев экскавации. Ошибки в измерении НРП  
с помощью Cirrus HD-OCT были обнаружены в мио-
пических глазах, особенно в глазах с перипапил-
лярной атрофией, более высокими степенями мио-
пии, большим переднезадним размером глазного 
яблока, непрозрачностью стекловидного тела или 
острым углом наклона экскавации. Эти данные сле-
дует учитывать при интерпретации толщины НРП, 
измеренной с помощью Cirrus HD-OCT [35].

K. Kubasik-Kadna et al. (2013) в своей работе про-
вели стандартное офтальмологическое обследование 
и сканирующую лазерную офтальмоскопию с томо-
графией сетчатки. У пациентов с миопией средней 
и высокой степеней было отмечено увеличение пло-
щади и объема ДЗН, а также площади и объема НРП 
по сравнению с глазами с эмметропией. У пациентов  

с миопией высокой степени без глаукомы наблю-
далось увеличение площади и глубины экскавации 
зрительного нерва [36]. R. Gvozdenovi et al. (2013) 
показали, что при развитии глаукомного дегенера-
тивного процесса наиболее часто поражающимся 
у пациентов с миопией высокой степени является 
носовой сегмент НРП, у пациентов с миопией слабой 
степени — нижнетемпоральный. Менее поврежда-
ющийся у обеих групп пациентов — темпоральный 
сегмент [37]. 

Из вышесказанного следует вывод о том, что 
выделение наиболее точных признаков глаукомных 
изменений ДЗН у пациентов с осевой миопией оста-
ется актуальным вопросом в связи с вариабельностью 
изменений формы и размеров дисков у этих больных. 
Как и в случае использования показателя толщины 
СНВС, оценка основных параметров ДЗН у данной 
группы пациентов требует накопления дополнитель-
ных знаний для прецизионной интерпретации.

 Еще один параметр, которому в настоящее 
время уделяется внимание как одному из чувстви-
тельных диагностических тестов при проведении 
морфометрии ДЗН у пациентов с глаукомой — зона 
отверстия в мембране Бруха (BMO, Bruch’s membrane 
opening area). Исследуется кратчайшее расстояние 
от края линии, соответствующей мембране Бруха, 
до внутренней пограничной мембраны в проекции 
ДЗН, измеренное с помощью оптической когерент-
ной томографии (ОКТ) [38]. 

K. Mizumoto et al. (2014) опубликовали резуль-
таты исследования, включающего в общей сложно-
сти 57 глаз 33 пациентов. Была проведена стати-
ческая периметрия и ОКТ с измерением толщины 
слоя перипапиллярных нервных волокон сетчатки  
(RNFL, retinal nerve fiber layer thickness) и минималь-
ной ширины ободка в отверстии мембраны Бруха 
(BMO-MRW, Bruch's membrane opening-minimum rim 
width). У пациентов с осевой миопией и глаукомой 
толщина BMO-MRW меньше по сравнению со здо-
ровыми пациентами и, кроме этого, ассоциирова-
на с функциональными глаукомными изменения-
ми. Вопрос об использовании данного показателя  
в диагностике глаукомного повреждения ДЗН у лиц 
с близорукостью остается открытым в связи с недо-
статочным количеством исследований с включени-
ем данного показателя и отсутствием протоколов 
ОКТ-сканирования для атипичных ДЗН [38]. 

F. Zheng et al. (2018) представили результаты,  
основанные на наблюдении 212 глаз с миопией 
высокой степени (80 с глаукомой и 60 здоровых)  
и 288 глаз без миопии (96 с глаукомой и 88 здоровых). 
Было продемонстрировано, что в группа с миопией  
и без миопии в сочетании глаукомой 32,1 и 8,2% 
соответственно имели в одном и более меридианах 
неинтерпретируемый параметр ВМО. В здоровых 
глазах эта пропорция составляла 28,0 и 3,9% соот-
ветственно. Таким образом, в выборке с миопией 
высокой степени в нижне- и верхнетемпоральном 

Зверева О.Г., Ляхова Е.А., Селезнев А.В. и др.



ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

69НАЦИОНАЛЬНЫЙ ЖУРНАЛ ГЛАУКОМА  4/2020

и темпоральном секторах был нечитаемый ВМО, 
что связано с такими факторами, как: увеличенный 
размер переднезадней оси глаза, развитая глауко-
ма, молодой возраст и большая выраженность бета-
зоны перипапиллярной атрофии [39].

Многими авторами подтверждено, что у паци-
ентов с глаукомой снижена толщина комплекса 
ганглиозных клеток сетчатки в макулярной обла-
сти, позволяющая использовать данный показатель 
для диагностики и мониторинга прогрессирования  
глаукомы [40, 41].

Исследование кровотока
Основными источниками кровоснабжения ре- 

шетчатой мембраны, которая, как известно, явля-
ется основной повреждающейся структурой при 
воздействии повышенного ВГД, являются интра-
склеральные сосуды артериального перипапилляр-
ного круга Цинна - Галлера, образованного вет-
вями медиальной и латеральной задних коротких 
цилиарных артерий [42]. Их визуализация стано-
вится возможной как на структурных ОКТ, так и на 
фронтальных сканах, полученных в режиме ОКТ-
ангиографии, в зоне перипапиллярной атрофии 
(ППА) у пациентов с осевой миопией и/или глау-
комой. Поэтому при обследовании больных глауко-
мой важную роль играют не только методы оценки 
функциональных и структурных изменений сетчат-
ки и зрительного нерва [43], но и изучение особен-
ностей их кровоснабжения.

Так, С.И. Жукова с соавт. (2019) сравнивали изме-
нения перипапиллярной сетчатки и сосудов артери-
ального перипапиллярного круга Цинна - Галлера  
у пациентов с миопией высокой степени, ассоцииро-
ванной с глаукомой, и без таковой. По данным ОКТ, 
миопы с сочетанной патологией имели достовер-
ное уменьшение площади НРП (1,03±0,36 против 
1,6±0,42 мм2 у пациентов без глаукомы; р=0,05), 
что закономерно обусловлено трансформацией ДЗН 
при формировании глаукомной оптической ней-
ропатии. Также было отмечено достоверно значи-
мое уменьшение толщины хориоидеи в проекции 
фовеа у пациентов с глаукомой (124,33±37,06 про-
тив 258±69,06 мкм; р=0,0009), особенно в нижнем 
(131,36±41,98 и 226,5±98,13 мкм; р=0,01) и носо-
вом (57,63±9,81 и 216±122,4 мкм; р=0,0006) сег-
ментах, участвующих в кровоснабжении нижнетем-
поральной части ДЗН. Это, в свою очередь, сопро-
вождалось увеличением площади перипапиллярной 
атрофии, формирующейся в нижнетемпоральном 
секторе диска. При глаукоме, сочетанной с миопи-
ей высокой степени, наряду с гамма-зоной отчетли-
во диагностировалась бета-зона, для которой харак-
терны дегенеративные изменения ретинального 
пигментного эпителия и фоторецепторов на фоне 
облитерации хориокапилляров. По данным ОКТ-
ангиографии, при изолированной миопии хорошо  

визуализируются сосуды круга Цинна - Галлера, 
начиная от артериол, отходящих от коротких задних 
цилиарных артерий, до мелких ветвей, направлен-
ных в сторону головки зрительного нерва. У паци-
ентов же с сочетанной патологией отмечено умень-
шение плотности мелких ветвей, идущих по направ-
лению к ДЗН и участвующих в кровоснабжении его 
преламинарной части и решетчатой пластинки 
склеры. Между хориокапиллярами и ДЗН выявлены 
зоны неперфузии. По мере прогрессирования глау-
комы происходит нарастание симптоматики вплоть 
до полной облитерации мелких ветвей [44].

Биомеханические параметры
При миопии имеют место морфологические из- 

менения структур глазного яблока, а именно нару-
шение упругоэластических свойств фиброзной обо-
лочки и гемодинамики, что создает предпосылки 
для более быстрого развития глаукомной оптико-
нейропатии.

 Слабое место, с биомеханической точки зре-
ния, в фиброзной оболочке глазного яблока пред-
ставляет диск зрительного нерва. Решетчатая 
пластинка склеры (РПС), представляющая собой 
фиброзную оболочку, обеспечивает структурную 
и функциональную поддержку аксонам ганглиоз-
ных клеток сетчатки на пути их движения из среды 
с относительно высоким давлением внутри глаза  
в область пониженного давления в ретробульбар-
ном и субарахноидальном пространстве [45, 46]. 

В своем обзоре Y.Q. Nicholas et al. (2017) про-
демонстрировали, что осевое удлинение миопи-
ческого глаза способствует растяжению и истон-
чению решетчатой пластинки и перипапиллярной 
части склеры. Потеря биомеханической прочности 
вокруг решетчатой пластинки вызывает механи-
ческое повреждение аксонов ганглионарных кле-
ток сетчатки при прохождении их через отверстия 
в РПС. Повреждение ганглионарных клеток сетчат-
ки происходит на фоне снижения градиента давле-
ния — между давлением спинномозговой жидкости 
в ретробульбарной части зрительного нерва (его 
понижением) и ВГД (его повышением) [46]. 

Важным моментом является и то, что встречаю-
щиеся при близорукости деформации ДЗН, такие как 
наклон и косое вхождение диска, могут еще больше 
увеличить нагрузку на решетчатую пластинку. Все 
это приводит к дефектам РПС, которые играют пато-
логическую роль в развитии глаукомы [47, 48]. 

 Y. Savada et al. (2018) в течение 7 месяцев наблю-
дали 159 близоруких пациентов, имеющих характер-
ные для глаукомы изменения в полях зрения. Авто-
ры проводили серию ОКТ-исследований ДЗН, обра-
щая внимание на наличие дефектов в решетчатой 
пластинке. Были получены следующие данные: так, 
64 (40,3%) пациента имели структурные дефекты  
в решетчатой пластинке, причем местоположение  
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дефекта в РПС соответствовало местоположению име-
ющихся дефектов поля зрения. Однако за 7 лет наблю-
дения не было установлено прогрессирования изме-
нений полей зрения по данным компьютерной пери-
метрии (MD -0,06±0,22 дБ/год), что обычно свой-
ственно глаукоме. Важным моментом является и то, 
что у пациентов с исходно более низким уровнем ВГД  
(16,0 мм рт.ст.) имеющиеся дефекты полей зрения 
не прогрессировали, в отличие от пациентов с исход-
но более высоким уровнем ВГД (более 21 мм рт.ст.)  
и дефектами в решетчатой пластинке [49]. 

Предполагается, что при миопии дефекты в струк-
туре решетчатой пластинки имеются вне зависи-
мости от уровня ВГД, и это может стать причиной 
повреждения ганглиозных клеток сетчатки с про-
грессированием глаукоматозных изменений при 
воздействии более высоких значений ВГД [49]. 

О.В. Братко с соавт. (2015) было показано, что 
центральная толщина роговицы (ЦТР) и ее соот-
ношение с переднезадней осью глаза при миопи-
ческой рефракции характеризуются: большим раз-
бросом значений ЦТР; статистически значимым 
увеличением среднего значения ЦТР по сравнению  
с эмметропией (554,62±34,38 и 544,21±34,25 мкм); 
увеличением доли толстых роговиц с 32,67% при 
эмметропии до 45,19% при миопии и уменьшени-
ем доли тонких роговиц при миопии по сравнению 
с эмметропией (17,8 и 21,0% соответственно). Кор-
реляция ЦТР и ПЗО глаза при эмметропии и миопии 
имела обратную направленность [50].

Также в ходе этого исследования была выделе-
на основа биомеханических нарушений при глауко-
ме на фоне миопии — уменьшение толщины пучка 
склеры и увеличение доли тонких пучков склеры  
в 2,5 раза по сравнению с глаукомой на фоне эмме-
тропии. В обеих группах выявлена прямая корре-
ляция толщины склеры и кератопахиметрической 
толщины роговицы. Была применена эластотоно-
метрия для оценки биомеханических особенностей 
фиброзной оболочки глазного яблока [50]. 

Заключение
В заключение стоит отметить, что при проведе-

нии оценки глаукомы в сочетании с миопией требу-
ется мультимодальный и индивидуализированный 
подход. Дифференциальная диагностика глаукомы  

у пациентов с осевой близорукостью сложна и тре-
бует проведения глубокого и расширенного обследо-
вания, а также разработки стандартов диагностики  
и мониторинга глаукомы для этой категории боль-
ных. Среди обязательных мероприятий — индивиду-
альный расчет роговично-компенсированного давле-
ния для выявления основного фактора риска разви-
тия данного заболевания — офтальмогипертензии, 
а также для правильной интерпретации показателей 
ВГД. При проведении периметрии необходимо учи-
тывать влияние аметропии, способа и степени ее 
оптической коррекции на характер дефектов полей 
зрения, а также уровень светочувствительности 
сетчатки. К сожалению, эти параметры не внесены  
в базы данных современных периметров. Офтальмо-
скопическая и морфометрическая оценка ДЗН при 
глаукоме и осевой миопии трудна и неоднозначна  
в силу большой вариабельности анатомии ДЗН  
у данных пациентов. На сегодняшний день незавер-
шенным является поиск параметров ДЗН, которые 
были бы достоверными и чувствительными при раз-
витии глаукомы в глазах с миопией. Представляется 
целесообразным использование методов морфоме-
трической диагностики не только структур ДЗН, но 
также и сетчатки в макулярной и перипапиллярной 
областях. Исследованию толщины комплекса гангли-
озных клеток и внутреннего плексиформного слоя 
уделяется особое внимание как параметру, мини-
мально зависимому от величины переднезадней оси 
глаза. Особенно важна с точки зрения диагностики 
толщина комплекса ГКС в нижнетемпоральном отде-
ле сетчатки, которая в отличие от параметров верх-
него, нижнего и носового секторов в наименьшей 
степени коррелирует со степенью миопии. Стоит 
отметить, что коррекция нормативной базы оптиче-
ских когерентных томографов в зависимости от сте-
пени миопии и возраста пациентов также является 
актуальной задачей. 

Целесообразна разработка стандартов диагно-
стики и мониторинга глаукомного процесса у паци-
ентов с осевой миопией, поскольку многообразие 
данных, а также несогласованность представлений 
о типичных признаках глаукомы у пациентов с мио-
пией приводят к затруднению диагностики, поздне-
му выявлению и снижению эффективности ведения 
и наблюдения этой группы пациентов.
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