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у здоровых лиц зрелой возрастной группы. Национальный журнал глаукома. 2021; 20(2):3-13.

Резюме
ЦЕЛЬ. Выявить взаимосвязи параметров хориоидаль-

ного и ретинального кровотока по данным оптической ко- 
герентной томографии (ОКТ) и ОКТ-ангиографии (ОКТ-А) 
со структурными, гидродинамическими и системными ге- 
модинамическими показателями у здоровых лиц зрелого 
возраста. 

МЕТОДЫ. Обследовано 42 субъекта мужского пола в воз- 
расте 54,43±4,1 года без признаков местной и системной 
патологии. На томографе RTVue-XR (США) оценены струк-
турные и микроциркуляторные показатели диска зри-
тельного нерва (ДЗН) — перипапиллярный слой нервных 
волокон (ПСНВ) и радиальное перипапиллярное капил-
лярное сплетение (РПКС); макулы — толщина, поверхност-
ное капиллярное сплетение (ПКС), глубокий сосудистый 
комплекс (ГСК), фовеолярая аваскулярная зона (ФАЗ); 
хориоидеи — толщина, структура. Артериальное давле-
ние (АД) определяли методом Рива–Роччи; тонометрию 
методом Маклакова. Оценивали параметры двунаправ-
ленной пневмоаппланации роговицы, рассчитывали пер-
фузионное и толерантное давление. 

РЕЗУЛЬТАТЫ. Выявлены отрицательные корреляции 
между офтальмотонусом и ПСНВ, плотностью капил-
ляров РПКС (R= −0,58… −0,73); между толщиной хорио-

идеи и системным кровотоком, толерантным давлением  
(R= −0,56… −0,72); между толщиной хориоидеи и объемом 
фокальных потерь (FLV, %), а также ОКТ-А параметрами 
ФАЗ (площадь, периметр и плотностью фовеолярных 
сосудов) (R= −0,45… −0,58). Выявлены положительные 
корреляции толщины перифовеа (включая ганглиозный 
комплекс) с ПСНВ (R=0,58–0,71), с толщиной хориоидеи,  
а также плотностью фовеолярных сосудов (ФАЗ) (R=0,41–
0,65). Уровень достоверности р≤0,001. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Взаимосвязи параметров ретинальной, 
хориоидальной микрогемодинамики по данным ОКТ 
(толщина хориоидеи) и ОКТ-А (РПКС, протокол HD Angio 
Disc 4.5); площадь, периметр, плотность сосудов ФАЗ 
(протокол Angio Retina 3.0) с показателями системного 
кровотока у здоровых субъектов с большой долей веро-
ятности позволяют рассматривать их в качестве гемоди-
намических биомаркеров в диагностике, мониторинге  
и оценке эффективности лечения любого интраокуляр-
ного сосудистого (в том числе глаукомного) процесса. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: оптическая когерентная томогра-
фия-ангиография, интраокулярный кровоток, ауторегу-
ляция, микрогемоциркуляция, диск зрительного нерва, 
сетчатка, хориоидея, глаукома.
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С 
момента своего изобретения в начале 90-х 
годов оптическая когерентная томография 
(ОКТ) признана эталонным методом визу-
ализации в офтальмологии, а её функцио-

нальное расширение — оптическая когерентная 
томография в режиме Angio (OКT-A), внедренная  
в широкую клиническую практику в 2012 году,  
явилась многообещающей неинвазивной иннова-

OCT and OCT-angiography parameters of intraocular blood flow  
in healthy adults
Volkova N.V., Cand. Sci. (Med.), Associate Professor, Ophthalmologist,  
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Conflicts of Interest and Source of Funding: none declared.  

For citations: Volkova N.V., Shchuko A.G., Iureva T.N. OCT and OCT-angio parameters of intraocular blood flow  
in healthy adults. Natsional’nyi zhurnal glaukoma. 2021; 20(2):3-13.

ENGLISH

Abstract
PURPOSE. To identify the relationship between the 

parameters of choroidal and retinal blood flow by optical 
coherence tomography (OCT) and OCT angiography (OCT-A), 
and the structural, hydrodynamic and systemic hemody-
namic parameters in healthy adults.

METHODS. The study included 42 male subjects aged 
54.43±4.1 years without signs of local or systemic patholo-
gies. The following parameters were evaluated on the 
RTVue-XR tomograph (USA): structural and microcirculatory 
parameters of the optic disc (OD) — peripapillary retinal 
nerve fiber layer (pRLNF) and radial peripapillary capillary 
plexus (RPCP); the macula — thickness, superficial capillary 
plexus (SCP), deep vascular complex (DVC), foveolar avas-
cular zone (FAZ); the choroid — thickness, structure. Blood 
pressure was determined using the Riva–Rocci method; 
tonometry — by the Maklakov method. The parameters of 
bidirectional corneal applanation were evaluated, and per-
fusion and tolerance pressure were calculated.

RESULTS. Negative correlations were revealed between 
intraocular pressure, pRNFL and capillary density of RCP  

(R= −0.58… −0.73); between choroid thickness, systemic blood 
flow, and tolerant pressure (R= −0.56… −0.72); between the 
thickness of the choroid and the volume of focal losses  
(FLV, %), as well as the OCT-A parameters of FAZ (area, peri-
meter, and density of foveolar vessels) (R= −0.45… −0.58). Posi-
tive correlations were found between perifoveal thickness 
(including ganglion complex) with the pRNFL (R=0.58–0.71), 
as well as with the thickness of the choroid (R=0.41–0.65).  
The confidence level was p≤0.001.

CONCLUSION. The relationship of retinal, choroidal, micro 
hemodynamics parameters by OCT (choroid thickness) and 
OCT-A (RCC) (HD Angio Disc 4.5 protocol); area, perimeter,  
and vascular density of FAZ (Angio Retina 3.0 protocol) with 
the parameters of systemic blood flow in healthy subjects 
can likely be considered as hemodynamic biomarkers in the 
diagnosis, monitoring, and evaluation of treatment effective-
ness of any intraocular vascular process (including glaucoma).

KEYWORDS: optical coherence tomography-angiography; 
intraocular blood flow, autoregulation, microhemocircula-
tion, optic disc, retina, choroid, glaucoma.

ционной технологией исследования интраокуляр-
ной перфузии глазного яблока в норме и при раз-
личной офтальмопатологии [1].

Внедрение ОКТ позволило визуализировать мор-
фологию диска зрительного нерва (ДЗН), сетчат-
ки и хориоидеи, а ОКТ-А — добиться визуализации 
детальной анатомии интраокулярных сосудов, пери-
папиллярного капиллярного сплетения, выделить 

Волкова Н.В., Щуко А.Г., Юрьева Т.Н.
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популяции, тем более, что одни и те же параметры 
могут иметь широкую популяционную вариабель-
ность даже в пределах возрастных норм. 

Цель — провести оценку и выявить взаимо-
связи параметров хориоидального и ретинального 
кровотока по данным ОКТ и ОКТ-А со структурны-
ми, гидродинамическими и системными гемодина-
мическими параметрами у здоровых лиц зрелого 
возраста. 

Материалы и методы
Проспективное исследование выполнено в Ир- 

кутском филиале ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохи-
рургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова». В рамках 
проводимой работы в качестве контрольной груп-
пы обследовано 42 глаза 42 здоровых субъектов 
мужского пола в возрасте 54,43±4,1 года. Острота 
зрения без коррекции составила 0,74±0,21; с кор-
рекцией 1,0. Данные гемодинамических, гидро-
динамических и аксиальных параметров представ-
лены в табл. 1.

Исследование соответствовало принципам 
Хельсинской декларации, информированное доб-
ровольное согласие получено от всех обследуемых.

Критериями включения явились отсутствие 
признаков местной и системной патологии, отсут-
ствие оперативных вмешательств на глазах в анам-
незе. Критериями исключения были аномалии реф-
ракции со сфероцилиндрическим эквивалентом 
более ±2 дптр; аномалии формы, размера и вреза 
ДЗН, выявленные офтальмоскопически или по дан-
ным ОКТ. Все пациенты прошли полное офтальмо-
логическое обследование для исключения призна-
ков глаукоматозного процесса.

Оптическая когерентная томография- 
ангиография

Исследование проведено на оптическом коге-
рентном томографе RTVue-XR с функцией ангио-
графии («Optovue», Fremont, CA, USA, version 
2018.1.0.43). Все участники прошли Spectral Domain 
ОКТ (SD-OКT) и OКT-A исследования в один и тот 
же день, избегая лекарственного расширения зрач-
ков. Визуализацию сосудов хориоидеи получали  
в режиме Cross line спектральной ОКТ; сосудов 
ДЗН и сетчатки — в режиме AngioFlow, осно-
ванном на алгоритме Split-Spectrum Amplitude-
Decorrelation Angiography (SSADA). Изображения 
низкого качества, определяемые для SD-ОКТ индек-
сом мощности сигнала (SSI) менее 70 или каче-
ством скана (SQ) менее 8/10, для ОКТ-А в анализ  
не включались. 

По данным SD-ОКТ выполнена оценка структур-
ных параметров ДЗН (толщина перипапиллярного 
слоя нервных волокон (ПСНВ), мкм) и макулярной 
зоны (толщина сетчатки от внутренней пограничной  

сосудистые сплетения сетчатки, межсосудистые 
пространства и др. Достоверность ОКТ-А доказана 
проведением таких экспериментов, как неинвазив-
ная оценка сосудистого ответа (гиперемия сетчат-
ки) на световую стимуляцию или системную гипер-
капнию (снижение плотности капилляров перипа-
пиллярной области) [2, 3]. 

Технология микрососудистой визуализации 
OКT-A с созданием 3D ангиограмм высокого раз-
решения и количественной оценки зон перфу-
зии, определяемой показателем плотности сосудов  
(VD, %) к единице рассматриваемой площади, про-
демонстрировала высокую повторяемость и воспро-
изводимость исследований и доказала, что вари-
абельность показателей VD определяется прежде 
всего наличием патологического процесса [4–6]. 

В настоящее время в большей степени техноло-
гия ОКТ-А освоена в клинической практике пато-
логии сетчатки, что вносит неоценимый вклад  
в диагностику и мониторинг таких заболеваний, 
как возрастная макулярная дегенерация, ретинопа-
тия различного генеза и др. Обнаруженные изме-
нения капиллярной ангиоархитектоники явились 
самыми ранними маркерами ишемических/гипок-
сических процессов как при местных, так и при 
системных заболеваниях сосудистой природы, зача-
стую опережая офтальмоскопические проявления. 
Измерение аваскулярных зон оказалось ценным для 
объективной оценки заболеваний, характеризую-
щихся потерей капилляров при диабетической или 
посттромботической ретинопатии, а картирование 
плотности перфузии — еще одним подходом к оцен-
ке аномалий кровоснабжения и ответной реакции 
на лечение [7, 8]. 

Потенциал ОКТ-А неоценим в изучении пато-
генеза офтальмологических заболеваний, а коли-
чественные параметры ОКТ и ОКТ-А являются 
инструментом для создания новых объективных 
биомаркеров глазных заболеваний, облегчающих 
их диагностику, мониторинг и лечение [9].

Роль OКT-A в диагностике и лечении глаукомы 
все еще выясняется, а клиническая интерпретация 
полученных данных, несомненно, имеет особенно-
сти в контексте данной нозологии и связана с оцен-
кой как сосудистого, так и механического факто-
ров. В настоящее время данные, оценивающие вза-
имосвязь показателей системного и интраокуляр-
ного кровотока по данным ОКТ и ОКТ-А, остаются 
неясными, а внедрение в клиническую практику 
неинвазивной технологии визуализации может 
предоставить важную информацию об особенно-
стях интраокулярной микроциркуляции и ее связи 
с показателями системного кровотока и интра-
окулярной гидродинамики [10, 11]. В свою оче-
редь, для оценки валидности и надежности новых 
показателей применительно к глаукоме необходи-
мо их исследование и правильная интерпретация  
в соответствующей возрастной группе здоровой 

ОКТ и ОКТ-A параметры глазного кровотока в зрелой возрастной группе
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Таблица 1. Гемодинамические, гидродинамические и аксиальные параметры
Table 1. Hemodynamic, hydrodynamic, and axial parameters

Параметры / Parameters M±SD

Систолическое АД (САД), мм рт.ст. / Systolic blood pressure (SBP), mm Hg 131,2±1,05

Диастолическое АД (ДАД), мм рт.ст. / Diastolic blood pressure (DBP), mm Hg 76,8±4,11

ВГД (по Маклакову, груз 10,0 г), мм рт.ст. / IOP (by Maklakov, weight 10.0), mm Hg 14,7±2,3

Роговично-компенсированное ВГД, мм рт.ст. / Corneal-compensated IOP (IOPcc), mm Hg 17,5±2,3

Внутриглазное давление по Гольдманну (ВГД), мм рт.ст. / Goldmann IOP (IOPg), mm Hg 11,8±1,5

Корнеальный гистерезис, мм рт.ст. / Сorneal hysteresis, mm Hg 10,05±1,02

Фактор резистентности роговицы, мм рт.ст. / Corneal resistance factor, mm Hg 10,31±1,02

Биометрия, мм / Biometry, mm 23,7±0,54

Глубина передней камеры, мм / Depth of anterior chamber, mm 2,7±0,38

Толщина хрусталика, мм / Lens thickness, mm 4,3±0,35

Пахиметрия, мкм / Pachymetry, µm 528,9±25,6

Соотношение экскавация/диск зрительного нерва / Ratio of excavation/optic nerve disc 0,41±0,17

мембраны (ВПМ) до ретинального пигментного 
эпителия (РПЭ), включая ганглиозный комплекс 
сетчатки (GCC), мкм). 

При ОКТ-А радиальное перипапиллярное капил-
лярное сплетение (РПКС), локализованное на уров-
не слоя нервных волокон, оценивали по протоколу 
HD Angio Disc (4.5), с анализом VD по 8 секторам, 
показателям Whole Image и Inside Disk (Small Vessels 
и All Vessels). Капиллярное сплетение макулы оце-
нивали по протоколам Angio Retina (3.0 и 6.0). 
Сканированные изображения макулы были авто-
матически разделены на два сосудистых сплете-
ния: поверхностное капиллярное сплетение (ПКС) 
(между ВПМ и линией на 9 мкм выше сочленения 
внутренний плексиформный слой/внутренний 
ядерный слой (ВПС/ВЯС)) и глубокий сосудистый 
комплекс (ГСК) (представленный промежуточным 
и глубоким сосудистыми сплетениями от линии 
на 9 мкм выше сочленения ВПС/ВЯС до линии на 
9 мкм выше сочленения наружный пограничный 
слой/наружный ядерный слой (НПС/НЯС)) [12]. 
Плотность сосудов ПКС и ГСК оценивали по решет-
ке ETDRS (в центре, пара- и перифовеолярно по 
секторам) протокола Angio Retina (6.0). Показате-
ли плотности сосудов (VD, %) автоматически гене-
рировались прибором в программном обеспечении 
AngioVueTM в 4-х квадрантах обозначенных кругов. 

Показатели фовеолярной зоны (площадь фове-
олярной аваскулярной зона (FAZ, мм2), периметр 
аваскулярной зоны (Perim, мм) и плотность фовео-
лярных капилляров (FD, %)) оценивали по протоко-
лу Angio Retina (3.0).

Измерение хориоидеи проводили в мануальном 
режиме от ретинального пигментного эпителия 
до склерохориоидального сочленения в проекции 
фовеа, в радиусе 500, 1500, 2500 мкм в верхнем, 
нижнем, назальном и темпоральном сегментах. 

Измерение артериального давления проводи-
ли по методу Рива–Роччи. Тонометрию выполняли 
по методу Маклакова грузом массой 10,0 г; оцени-
вали параметры двунаправленной пневмоаппла-
нации роговицы ORA (мм рт.ст.) (Ocular Response 
Analyzer®, USA): роговично-компенсированное ВГД 
(IOPcc), тонометрия по Гольдманну (IOPg), фактор 
резистентности роговицы (CRF) и корнеальный 
гистерезис (CH). Перфузионное давление (Рперф) 
рассчитывали по формуле: Рперф = АД ср — ВГД, 
(где АД ср = АД диаст + 1/3 (АД сист — АД диаст)) 
[13]. Толерантное ВГД рассчитывали по таблице 
показателей трофики внутренних оболочек глаза 
(таблица Шлопак) с учетом диастолического уров-
ня АД (при норме показателя трофики 0,24–0,32)  
[14]. 

Статистическая обработка результатов проведе-
на с использованием пакета прикладных программ 
Statistica 10.0. Нормальное распределение данных 
проверено с помощью критерия Шапиро – Уилка. 
Средние значения и их стандартное отклонение  
(М; SD) для всех исследуемых показателей рассчи-
таны в 95% доверительном интервале (95% ДИ). 
Корреляции (прямые и обратные) оценены с помо-
щью коэффициента линейной корреляции Пирсо-
на (R) с ранжированием связей ≤0,3 как слабые;  
от 0,31 до 0,70 — средние, от 0,71 до 1,0 — высокие. 

Волкова Н.В., Щуко А.Г., Юрьева Т.Н.
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Результаты
Средние значения толщины ПСНВ и плотности 

РПКС по 8 секторам представлены на рис. 1. Обна-
руженные бимодальные пики в верхнем назаль-
ном и верхнем темпоральном, а также в нижнем 
назальном и нижнем темпоральном сегментах 
соответствуют наибольшей толщине ПСНВ в этих 
сегментах. Пики плотности капилляров РПКС соот-
ветствуют верхнему темпоральному и нижнему 
темпоральному секторам. Следовательно, наблюда-
ется анатомическое соответствие между толщиной 
ПСНВ и плотностью капилляров РПКС в верхнем и 
нижнем темпоральных сегментах. 

Средние значения толщины всей сетчатки 
(включая GCC) и плотности сосудов ПКС и ГСК по 
решетке ETDRS представлены на рис. 2. Как видно, 

наибольшая толщина сетчатки соответствует зоне 
парафовеа во всех квадрантах, поквадрантная плот-
ность капилляров находится практически на одном 
уровне, имея лишь пиковое снижение в перифовео-
лярном темпоральном квадранте ПКС. 

 Средние значения толщины хориоидеи у здо-
ровых субъектов составили в центре фовеа 276,13± 
78,37 мкм (максимальные значения ее толщины), 
парафовеолярно 268,23±73,62 и 268,33±68,91 мкм 
с височной и носовой сторон и перифовеолярно 
259,16±71,13 и 258,93±70,31 мкм с соответствую-
щих сторон. Во всех случаях на SD-ОСТ слой хорио-
капилляров определялся как узкая полоса умерен-
ной рефлективности, примыкающая к комплексу 
«пигментный эпителий – мембрана Бруха». Слой 
Саттлера определялся как широкий слой круглых 
или овальных гиперрефлективных контуров с гипо-

Рис. 1. Средние значения по секторам: А — толщины ПСНВ; Б —плотности РПКС. TU — верхний темпоральный косой; 
ST — верхний темпоральный; SN — верхний назальный; NU — верхний назальный косой; NL — нижний назальный; 
IN — нижний назальный косой; IT — нижний темпоральный; TL — нижний темпоральный косой 

Fig. 1. Average values by sector: А — of peripapillary RNFL thickness; Б — the density of radial peripapillary capillary plexus. 
TU — upper temporal oblique; ST — superior temporal; SN — superior nasal; NU — upper nasal oblique; NL — lower nasal; 
IN — inferior nasal oblique; IT — inferior temporal; TL — lower temporal oblique

Рис. 2. Средние значения: А — толщины всей сетчатки (включая GCC); Б — плотности сосудов ПКС и ГСК.  
Para — парафовеолярная зона; Peri — перифовеолярная зона. Квадранты: T — темпоральный, S — верхний,  
N — назальный, I — нижний

Fig. 2. Average values: А — of retinal thickness (with GCC); Б — the density of SCP and DVC. Para — parafoveal zone;  
Peri — perifoveal zone. Quadrants: T — temporal, S — superior, N — nasal, I — inferior

ОКТ и ОКТ-A параметры глазного кровотока в зрелой возрастной группе
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рефлективным содержимым в просвете; слой Галле-
ра — как широкий слой овальных гиперрефлектор-
ных контуров, прилегающих к склерохориоидаль-
ному сочленению (гомогенной области различной 
рефлективности). Сегментация хориоидеи во всех 
случаях была сохранена (рис. 3). 

С целью определения взаимосвязей между 
офтальмотонусом, системным кровотоком, струк-
турными и микроциркуляторными показателями 
ОКТ и ОКТ-А проведен корреляционный анализ. 
Сильные отрицательные корреляции выявлены 
между уровнем офтальмотонуса и показателями, 
характеризующими структуру ПСНВ и плотность 
капилляров РПКС, кровоснабжающих заинтере-
сованные в патогенезе глаукомы сегменты ДЗН 
(табл. 2). 

Корреляционный анализ выявил достоверные 
положительные корреляции между толщиной ПСНВ 
(протокол HD Angio Disk 4,5; RNFL Thickness, мкм) 
и толщиной сетчатки, включая ганглиозный рети-
нальный комплекс (протокол HD Angio Retina 6,0; 
Thickness ILM-RPE, мкм) (табл. 3).

Толщина перифовеолярной сетчатки как в целом, 
так и при оценке отдельных сегментов наиболее 
сильно коррелировала с толщиной ПНСВ соответ-
ствующих сегментов ДЗН. Обращает на себя вни-
мание, что структура ПСНВ также тесно связана 
с показателями, характеризующими ганглиозный 
комплекс (см. табл. 3). 

Сильные отрицательные корреляции обнаруже-
ны между толщиной хориоидеи и показателями си- 
столического АД (САД), диастолического АД (ДАД),  

 ОКТ параметры / OCT parameters ОКТ-А параметры / OCT-A parameters

сегменты ДЗН / ONH segments сегменты ДЗН / ONH segments протокол / protocol  
Small vessels

протокол / protocol 
All vessels

SN TL IT SN TL IT whole 
image 

peri-
papillary 

whole 
image

peri-
papillary 

IOPcc −0,63 −0,61 −0,63 −0,58 −0,57 −0,77 −0,54 −0,73 −0,63 −0,54

IOPg −0,76 −0,77 −0,63 −0,59 −0,63 −0,53 −0,65 −0,57 −0,73 −0,67

CH −0,21 −0,03 −0,13 −0,19 −0,02 −0,04 −0,14 −0,22 −0,10 −0,19

CRF −0,54 −0,42 −0,47 −0,41 −0,47 −0,40 −0,56 −0,56 −0,59 −0,61

Таблица 2. Корреляции между офтальмотонусом и структурными и микроциркуляторными  
характеристиками ДЗН

Table 2. Correlations between intraocular pressure, and the structural and microcirculatory  
characteristics of the optic nerve head

Примечание: IOPcc — роговично-компенсированное ВГД; IOPg — тонометрия по Goldmann; CRF — фактор резистентности роговицы; 
CH — корнеальный гистерезис; сегменты ДЗН: SN — верхний назальный; TL — нижний темпоральный косой;  
IT — нижний темпоральный.
Note: IOPcc — corneal-compensated IOP; IOPg — Goldmann tonometry; CRF — corneal resistance factor; CH — corneal hysteresis;  
ONH segments: SN — superior nasal; TL — lower temporal oblique; IT — inferior temporal.

Рис. 3. SD-ОКТ хориоидеи (описание в тексте)
Fig. 3. SD-OCT of the choroid (description is in the text)

Волкова Н.В., Щуко А.Г., Юрьева Т.Н.
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Примечание: PeF — PeriFovea, средняя толщина перифовеолярной зоны по всем меридианам; Т — Tempo, темпоральный сегмент; 
S — Superior, верхний сегмент; N — Nasal, носовой сегмент; I — Inferior, нижний сегмент; Aver — Average GCC, средняя толщина GCC; 
Sup — Superior GCC, толщина верхней половины GCC-комплекса; Inf — Inferior, толщина нижней половины GCC-комплекса;  
SN — верхний назальный; NU — верхний назальный косой; NL — нижний назальный; IN — нижний назальный косой; IT — нижний 
темпоральный; TL — нижний темпоральный косой; TU — верхний темпоральный косой; ST — верхний темпоральный. 
Note: PeF — PeriFovea, average perifoveal thickness across all meridians; T — Tempo, temporal segment; S — Superior, upper segment; 
N — Nasal, nasal segment; I — Inferior, lower segment; Aver — Average GCC, average GCC thickness; Sup — Superior GCC, thickness  
of the upper half of GCC; Inf — Inferior GCC, thickness  of the lower half of GCC; SN — superior nasal; NU — upper nasal oblique;  
NL — lower nasal; IN — lower nasal oblique; IT — inferior temporal; TL — lower temporal oblique; TU — upper temporal oblique;  
ST — superior temporal.

Таблица 3. Корреляции толщины ПСНВ с толщиной перифовеолярной  
макулярной зоны (в т. ч. GCC)

Table 3. Correlations between peripapillary RNFL thickness and perifoveal macular thickness  
(including GCC)

Сегменты ДЗН
ONH segments

Сегменты перифовеа / Perifoveal segments

PeF T S N I 
GCC анализ / GCC Analysis

aver sup inf 

 SN 0,40 0,37 0,31 0,45 0,34 0,60 0,60 0,57

 NU 0,45 0,33 0,48 0,52 0,35 0,63 0,62 0,61

 NL 0,48 0,22 0,51 0,60 0,43 0,63 0,57 0,65

 IN 0,41 0,22 0,37 0,52 0,42 0,44 0,35 0,49

 IT 0,60 0,65 0,64 0,53 0,51 0,58 0,62 0,51

 TL 0,44 0,66 0,54 0,56 0,49 0,62 0,66 0,54

 TU 0,33 0,21 0,46 0,41 0,19 0,56 0,60 0,48

 ST 0,63 0,42 0,53 0,51 0,45 0,46 0,51 0,40

Примечание: САД — систолическое артериальное давление; ДАД — диастолическое артериальное давление;  
P перф — перфузионное давление; Ptl — толерантное ВГД; F (толщина хориоидеи в проекции центра фовеа);  
PaF T — толщина хориоидеи на отрезке 500–1500 мкм с темпоральной стороны; PaF N — толщина хориоидеи на отрезке  
500–1 500 мкм с назальной стороны); PeF T — толщина хориоидеи на отрезке 1 500–2 500 мкм с темпоральной стороны;  
PeF N — толщина хориоидеи на отрезке 1 500–2 500 мкм с назальной стороны. 
Note: SBP — systolic blood pressure; DBP — diastolic blood pressure; P perf — perfusion pressure; Ptl — tolerant IOP;  
F (thickness of the choroid in the projection of fovea center); PaF T — thickness of the choroid in the segment 500–1 500 microns  
from the temporal side; PaF N — thickness of the choroid in the segment 500–1 500 microns from the nasal side;  
PeF T and PeF N — thickness of the choroid in the segment 1 500–2 500 microns from the temporal and nasal sides.

Таблица 4. Корреляции между толщиной хориоидеи, возрастом и параметрами системного кровотока
Table 4. Correlations between choroid thickness, age, and systemic blood flow parameters

 F PaF T PaF N PeF T PeF N 

Возраст / Age −0,60 −0,61 −0,69 −0,54 −0,61

САД, мм рт.ст 
SBP, mm Hg −0,71 −0,70 −0,72 −0,64 −0,71

ДАД, мм рт.ст 
DBP, mm Hg −0,52 −0,51 −0,52 −0,54 −0,53

P перф / P perf −0,66 −0,66 −0,66 −0,64 −0,67

P tl −0,55 −0,65 −0,65 −0,77 −0,78

ОКТ и ОКТ-A параметры глазного кровотока в зрелой возрастной группе
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перфузионного АД (ПАД), толерантного ВГД (Ptl)  
и возрастом обследуемых лиц (табл. 4). 

При этом корреляций между параметрами 
системной гемодинамики и показателями, характе-
ризующими перфузию ДЗН (РПКС) и центральных 
отделов сетчатки (ПКС и ГСК), у здоровых лиц зре-
лого возраста не обнаружено. 

Достоверные корреляции обнаружены между 
толщиной хориоидеи и показателями, характери-
зующими структуру фовеолярной зоны (толщи-
на, мкм), ганглиозный комплекс сетчатки (объем 
фокальных потерь, FLV,%) и их кровоснабжение (FD, 
%; FAZ, мм2; PERIM, мм), представлены в табл. 5. 
Так, толщина хориоидеи положительно коррелиру-
ет с толщиной фовеа в центре, её перифовеолярной 
зоной и плотностью перифовеолярных сосудов. В то 
же время дефицит ее кровоснабжения ассоциируется 
с увеличением объема глобальных потерь, расшире-
нием площади и увеличением периметра ФАЗ. 

Обсуждение
В аспекте патогенеза глаукомной оптической 

нейропатии (ГОН) изучение интраокулярной микро-
гемодинамики и ее взаимоотношений со структур-
ными характеристиками ДЗН, сетчатки, а также  
с системным кровотоком продолжает оставаться 
актуальными. При этом первоочередность меха-
нической или сосудистой теорий патогенеза ГОН 
остается предметом острых научных дискуссий. 
Сосудистая теория патогенеза ГОН основана на 
предположении о сниженной гемоперфузии глаза, 
закономерно сопровождающейся ишемией ДЗН  
и сетчатки [15, 16]. 

По мнению H. Quigley, S. Hayreh, развитие ГОН 
исходно не связано с сосудистыми нарушениями  
в сетчатке и зрительном нерве, а количество капил-
ляров остается неизменным при существенном 
истончение слоя нервных волокон [17, 18]. Другие 

Примечание: F — толщина хориоидеи в проекции центра фовеа; PaF T — толщина хориоидеи на отрезке 500–1 500 мкм  
с темпоральной стороны; PaF N — толщина хориоидеи на отрезке 500–1 500 мкм с назальной стороны; PeF T — толщина хорио-
идеи на отрезке 1 500–2 500 мкм с темпоральной стороны; PeF N — толщина хориоидеи на отрезке 1 500–2 500 мкм с назальной 
стороны; PeF — PeriFovea, средняя толщина перифовеолярной зоны по всем меридианам; Т — Tempo, темпоральный сегмент;  
S — Superior, верхний сегмент; N — Nasal, носовой сегмент; I — Inferior, нижний сегмент; FLV — объем фокальных потерь;  
FAZ — фовеолярная аваскулярная зона; Perim — периметр аваскулярной зоны, FD — плотность фовеолярных сосудов.
Note: F — choroidal thickness in the projection of foveal center; PaF T — choroidal thickness in the segment 500–1 500 microns  
on the temporal side; PaF N — choroidal thickness in the segment 500–1 500 microns on the nasal side); PeF T — choroidal thickness  
in the segment 1 500–2 500 microns on the temporal side; PeF N — choroidal thickness in the segment 1 500–2 500 microns  
on the nasal side; PeF — PeriFovea, average perifoveal thickness along all meridians; T — Tempo, temporal segment; S — Superior, 
upper segment; N — Nasal, nasal segment; I — Inferior, lower segment; FLV — volume of focal losses; FAZ — foveal avascular zone;  
Perim — perimeter of the avascular zone, FD — density of foveolar vessels.

Таблица 5. Корреляции между толщиной хориоидеи и структурными и микроциркуляторными  
характеристиками фовеа

Table 5. Correlations between choroidal thickness and the structural and microcirculatory  
characteristics of the fovea

Сетчатка 
Retina

Хориоидея / Choroid

 F PaF T PaF N PeF T PeF N    

ОКТ параметры / OCT parameters

Фовеа, мкм  
Fovea, μm 0,49 0,42 0,49 0,41

PeF 0,63 0,52 0,57 0,45 0,47

T 0,65 0,53 0,49 0,46 0,49

S 0,63 0,52 0,57 0,46 0,46

N 0,63 0,51 0,53 0,45 0,47

I 0,61 0,53 0,54 0,50 0,50

FLV, % −0,58 −0,57 −0,57 −0,53 −0,55

ОКТ-А параметры / OCT-A parameters

FD, % 0,43 0,48 0,4 0,43 0,36

FAZ −0,4 −0,47 −0,33 −0,45 −0,46

Perim −0,45 −0,52 −0,38 −0,5 −0,54

Волкова Н.В., Щуко А.Г., Юрьева Т.Н.
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Рис. 4. ОКТ-А: А — радиального перипапиллярного капиллярного сплетения; Б — поверхностного капиллярного  
сплетения, В — глубокого сосудистого комплекса

Fig. 4. OCT-A: А — radial peripapillary capillary plexus; Б — superficial capillary plexus; В — deep vascular complex

авторы предполагают, что повреждение микроцир-
куляторного русла имеет место уже на ранних ста-
диях заболевания [19]. Тем не менее проведенные 
до настоящего времени исследования не позволяют 
ответить на главный вопрос: являются ли наруше-
ния микрогемодинамики ДЗН и сетчатки причиной 
или следствием глаукомного поражения [20]. 

По этой причине аспекты, касающиеся физио-
логии и патофизиологии интраокулярного крово-
обращения, а также интерпретация новых методов 
его оценки требуют дальнейшего осмысления. 

Результаты представленного исследования не 
противоречат имеющимся на сегодняшний день 
данным о средних значениях секторальной толщи-
ны ПСНВ и показателях, характеризующих цен-
тральные отделы сетчатки по ОКТ и ОКТ-А [21–23].

Сегментам с наибольшей толщиной ПСНВ (ST  
и IT) соответствовала наибольшая плотность капил-
ляров РПКС (рис. 1Б). Следовательно, обнаруженные 
анатомические особенности микрогемодинамики 
РПКС предполагают оценку именно этих секторов 
по ОКТ-А в качестве биомаркеров при диагностике, 
мониторинге и контроле лечения глаукомы.

Структура макулы в норме продемонстрирова-
ла наибольшую толщину в области парафовеа, что 
закономерно согласуется с максимальным скопле-
нием здесь (до 50%) ганглиозных клеток сетчат-
ки (рис. 2А). Плотность сосудов ГСК оказалась рав-
номерной по всей окружности, а плотность ПКС 
имела наименьшую толщину в темпоральном отде-
ле перифовеа, что, вероятно, и определяет согла-
сованность между локализацией периметрических 
дефектов и снижением плотности микроциркуля-
торного русла с развитием глаукомного процесса 
еще при отсутствии морфологических изменений 
(рис. 2Б) [24–26].

Однако представленное исследование не обна-
ружило корреляций между толщиной ПСНВ и зна-
чениями плотности капиллярного микроциркуля-

торного русла РПКС и аналогичными показателя-
ми сетчатки у здоровых субъектов, о которых сооб-
щают другие исследования [27]. При этом в норме 
ОКТ-ангиограммы ДЗН и сетчатки демонстрирова-
ли равномерное распределение капилляров РПКС, 
ПКС и ГСК во всех секторах с отсутствием зон ацир-
куляции (рис. 4).

С другой стороны, выявлены сильные корре-
ляции между уровнем ВГД (IOPcc и IOPg), струк-
турными характеристиками ДЗН и плотностью 
капилляров РПКС (см. табл. 1). С позиций патоге-
неза глаукомного процесса это подтверждает меха-
ническую теорию глаукомной нейрооптикопатии  
и ожидаемое отрицательное влияние повышенно-
го (нетолерантного) ВГД не только на структуру, но 
и на микроциркуляцию волокон ДЗН. Кроме того, 
корреляционный анализ выявил сильные поло-
жительные ассоциативные связи между структур-
ными характеристиками ДЗН (ПСНВ) и сетчатки 
(толщина перифовеа, включающая GCC-комплекс) 
(R=0,58–0,71; p=0,03), объединенные понятием 
структурных (морфологических) биомаркеров, под-
тверждающих общность механизмов поражения 
этих структур при глаукоме (см. табл. 2) [28]. 

Особого интереса в представленном исследова-
ние заслуживают выявленные высокие отрицатель-
ные корреляции между толщиной хориоидеи, уровня-
ми систолического и диастолического артериального 
давления, а также показателями перфузионного дав-
ления и толерантного ВГД (Ptl) (R= –0,56… –0,72; 
р≤0,001) (см. табл. 3). Как известно, хориоидея 
лишена ауторегуляции, имеет автономную веге-
тативную нервную систему, а ее гемоциркуляция 
определяется перфузионным давлением и сопро-
тивлением кровотоку, регулируемым артериями  
и артериолами. Кроме того, хориоидея обеспечи-
вает 85% общего глазного кровотока, а все четы-
ре отдела ДЗН, в особенности его преламинарная 
часть, в той или иной степени получают крово-

ОКТ и ОКТ-A параметры глазного кровотока в зрелой возрастной группе
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снабжение из системы задних коротких цилиарных 
артерий или хориоидеи (имеющей происхожде-
ние из этой же системы). Полученные корреляции 
подтверждают выдвинутые ранее предположения  
о прямом влиянии системного кровотока на состоя-
ние хориоидеи (учитывая отсутствие на этом уров-
не гематоофтальмического барьера) и интраоку-
лярное кровоснабжение в целом [29, 30]. Следова-
тельно, становится понятным, что любое измене-
ние уровня АД, а также нарушение вегетативной 
иннервации оказывают прямое влияние на пер-
фузию хориоидеи, а соответственно, и метаболизм 
соответствующих структур. Кроме того, наблюдае-
мое нами в клинической практике увеличение тол-
щины хориоидеи в ответ на интраоперационную 
декомпрессию в ходе операций фильтрующего типа 
(по данным ОКТ) также свидетельствует о прямом 
влиянии градиента АД-ВГД на перфузию хориои-
деи и объясняет патогенетические механизмы как 
компенсаторного увеличения объема хориоидеи  
в ходе антиглаукомных вмешательств фильтрую-
щего типа, направленного на улучшение интраоку-
лярной гемоциркуляции, так и механизма развития 
хориоидальной эффузии при критическом увеличе-
нии градиента АД-ВГД. Следовательно, хориоидею 
можно считать динамической структурой, реагиру-
ющей в ответ на изменение уровня как перфузион-
ного, так и внутриглазного давления. 

В то же время корреляций между системными 
гемодинамическими параметрами и микроцирку-
ляторными характеристиками сетчатки по данным 
ОСТ-А обнаружено не было, вероятно, ввиду того, 
что в норме кровоснабжение сетчатки подчиняется 
механизмам ауторегуляции. 

Обнаруженные положительные связи между тол-
щиной и плотностью сосудов в фовеа, а также структу-
рой перифовеа по всем сегментам с толщиной хорио- 
идеи свидетельствуют о прямом влиянии хориоидеи  
и на функциональное состояние центральных отделов 
сетчатки. В то же время обнаруженные отрицатель-
ные корреляции между толщиной хориоидеи и объе-
мом фокальных потерь (FLV,%), а также ОКТ-А пара-
метрами ФАЗ (площадь и периметр) в аспекте патоге-
неза глаукомного процесса позволяют предположить, 
что нарушение кровоснабжения хориоидеи сопрово-
ждается не только ожидаемыми изменениями таких 
патогномоничных для глаукомы структурных показа-
телей, как увеличение FLV и истончение перифовео-
лярной зоны, но и ухудшением таких микроциркуля-
торных показателей фовеа, как расширение площади 
ФАЗ, увеличение её периметра и изменение плотно-
сти фовеолярных капилляров (см. табл. 4). 

Таким образом, проведенное исследование под-
твердило большую вариабельность показателей 
ОКТ и ОКТ-А, характеризующих интраокулярную 
микрогемодинамику, даже в группе здоровых паци-
ентов. Однако обнаруженные сильные взаимосвязи 
параметров ретинальной, хориоидальной микро-
гемодинамики по данным ОКТ (толщина хориои-
деи) и ОКТ-А (РПКС (протокол HD Angio Disc 4.5); 
площадь, периметр, плотность сосудов ФАЗ (про-
токол Angio Retina 3.0)) с показателями системно-
го кровотока у здоровых субъектов с большой долей 
вероятности позволяют рассматривать их в каче-
стве гемодинамических биомаркеров в диагности-
ке, мониторинге и оценке эффективности лечения 
любого интраокулярного сосудистого (в том числе 
глаукомного) процесса. 

Литература References
 1.	 Jia Y., Wei E., Wang X. et al. Optical coherence tomography angio-

graphy of optic disc perfusion in glaucoma. Ophthalmology. 2014; 
121(7):1322–1332. 

 2.	 Xu H., Deng G., Jiang C., Kong X., Yu J., Sun X. Microcirculatory 
responses to hyperoxia in macular and peripapillary regions. Invest 
Ophthalmol Vis Sci. 2016; 57(10):4464-4468.

 3.	 Pechauer A.D., Yali Jia, Liang Liu et al. Optical coherence tomography 
angiography of peripapillary retinal blood flow response to hyperoxia. 
Invest Ophthalmol Vis Sci. 2015; 56(5):3287–3291. 

 4.	 Van Melkebeke L., Barbosa-Breda J., Huygens M., Stalmans I. Optical 
coherence tomography angiography in glaucoma: a review. Ophthal-
mic Res. 2018; 60(3):139–151.

 5.	 Venugopal J.P., Rao H.L., Weinreb R.N. et al. Repeatability of vessel 
density measurements of optical coherence tomography angiography 
in normal and glaucoma eyes. Br J Ophthalmol. 2018; 102(3):352–357.

 6.	 Manalastas P.I.C., Zangwill L.M., Saunders L.J. et al. Reproducibility 
of optical coherence tomography angiography macular and optic nerve 
head vascular density in glaucoma and healthy eyes. J Glaucoma. 
2017; 26(10):851–859.

 7.	 Newman A., Andrew N., Casson R. Review of the association between 
retinal microvascular characteristics and eye disease. Clin Exp Oph-
thalmol. 2018; 46(5):531–552. 

 8.	 Spaide R.F., Klancnik J.M., Cooney M.J. Retinal vascular layers 
imaged by fluorescein angiography and optical coherence tomography 
angiography. JAMA Ophthalmol. 2015; 133(1):45–50.

 1.	 Jia Y., Wei E., Wang X. et al. Optical coherence tomography angio-
graphy of optic disc perfusion in glaucoma. Ophthalmology. 2014; 
121(7):1322–1332. 

 2.	 Xu H., Deng G., Jiang C., Kong X., Yu J., Sun X. Microcirculatory 
responses to hyperoxia in macular and peripapillary regions. Invest 
Ophthalmol Vis Sci. 2016; 57(10):4464-4468.

 3.	 Pechauer A.D., Yali Jia, Liang Liu et al. Optical coherence tomography 
angiography of peripapillary retinal blood flow response to hyperoxia. 
Invest Ophthalmol Vis Sci. 2015; 56(5):3287–3291. 

 4.	 Van Melkebeke L., Barbosa-Breda J., Huygens M., Stalmans I. Optical 
coherence tomography angiography in glaucoma: a review. Ophthal-
mic Res. 2018; 60(3):139–151.

 5.	 Venugopal J.P., Rao H.L., Weinreb R.N. et al. Repeatability of vessel 
density measurements of optical coherence tomography angiography 
in normal and glaucoma eyes. Br J Ophthalmol. 2018; 102(3):352–357.

 6.	 Manalastas P.I.C., Zangwill L.M., Saunders L.J. et al. Reproducibility 
of optical coherence tomography angiography macular and optic nerve 
head vascular density in glaucoma and healthy eyes. J Glaucoma. 
2017; 26(10):851–859.

 7.	 Newman A., Andrew N., Casson R. Review of the association between 
retinal microvascular characteristics and eye disease. Clin Exp Oph-
thalmol. 2018; 46(5):531–552. 

 8.	 Spaide R.F., Klancnik J.M., Cooney M.J. Retinal vascular layers 
imaged by fluorescein angiography and optical coherence tomography 
angiography. JAMA Ophthalmol. 2015; 133(1):45–50.

Волкова Н.В., Щуко А.Г., Юрьева Т.Н.



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

13НАЦИОНАЛЬНЫЙ ЖУРНАЛ ГЛАУКОМА  2/2021

  9.	 Hagag A.M., Gao S.S., Jia Y., Huang D. Optical coherence tomography 
angiography: Technical principles and clinical applications in ophthal-
mology. Taiwan J Ophthalmol. 2017; 7(3):115–129. 

10.	 Guidoboni G., Harris A., Cassani S., Arciero J. et al. Intraocular pres-
sure, blood pressure, and retinal blood flow autoregulation: a mathe-
matical model to clarify their relationship and clinical relevance. 
Invest Ophthalmol Vis Sci. 2014; 29;55(7):4105–4118. 

11.	 Prada D., Harris A., Guidoboni G., Siesky B., Huang A.M., Arciero J. 
Autoregulation and neurovascular coupling in the optic nerve head. 
Surv Ophthalmol. 2016; 61(2):164–186.

12.	 Жукова С.И. ОКТ и ОКТА: случаи клинической практики. Атлас  
с интерактивным контентом и приложения дополненной реаль-
ности OCT-angio. М.: Апрель; 2019. 187 с.

13.	 Курышева Н.И., Царегородцева М.А., Рябова Т.Я., Шлапак В.Н. 
Перфузионное давление и первичная сосудистая дисрегуляция 
у больных глаукомой нормального давления. РМЖ Клиническая 
офтальмология. 2011; 1:9–10.

14.	 Щуко А.Г., Юрьева Т.Н., Чекмарева Л.Т., Малышев В.В. Глаукома  
и патология радужки. М.: 2009. 165 c. 

15.	 Курышева Н.И. Сосудистая теория патогенеза глаукомной опти-
конейропатии: обоснование с позиций анатомии и физиологии 
глазного кровотока. Часть 1. Национальный журнал глаукома. 
2017; 16(3):90–97.

16.	 Wentz S., Seizys C., Guidoboni G., Arciero J.C. et al. The role of blood 
flow in glaucoma. Glaucoma Res Clin Advances. 2002; 21:359–393. 

17.	 Quigley H., Addicks E. Optic nerve damage in human glaucoma.  
The sit of injury and susceptibility to damage. Arch Ophthalmol.  
1981; 99(4):635–649. 

18.	 Hayreh S.S. Ischemic optic neuropathies. Springer; 2011. 456 p.

19.	 Федоров С.Н. Общая сосудистая патология и открытоугольная 
глаукома (Допплерографические данные). Вопросы патогенеза  
и лечения глаукомы. М.; 1981: 59-63.

20.	 Курышева Н.И. ОКТ-ангиография и ее роль в исследовании рети-
нальной микроциркуляции при глаукоме. Часть 2. Национальный 
журнал глаукома. 2018; 11(3):95–100.

21.	 Yu P.K., Cringle S.J., Yu D.Y. Correlation between the radial peripapil-
lary capillaries and the retinal nerve fibre layer in the normal human 
retina. Exp Eye Res. 2014; 129:83–92;

22.	 Yu P.K., Balaratnasingam C., Xu J. et al. Label-free density measure-
ments of radial peripapillary capillaries in the human retina. PLoS 
One. 2015; 10:e0135151.

23.	 Falavarjani K.G., Shenazandi H., Naseri D. et al. Foveal avascular zone 
and vessel density in healthy subjects: an optical coherence tomogra-
phy angiography study. J Ophthalmic Vis Res. 2018; 13(3):260-265. 

24.	 Liu L., Jia Y., Takusagawa H.L. et al. Optical coherence tomography 
angiography of the peripapillary retina in glaucoma. JAMA Ophthal-
mol. 2015; 133(9):1045–1052. 

25.	 Wang X., Jiang C., Ko T. et al. Correlation between optic disc perfu-
sion and glaucomatous severity in patients with open-angle glaucoma: 
an optical coherence tomography angiography study. Graefes Arch Clin 
Exp Ophthalmol. 2015; 253(9):1557–1564. 

26.	 Yarmohammadi A., Zangwill L.M., Diniz-Filho A. et al. Optical cohe-
rence tomography angiography vessel density in healthy, glauco-
ma suspect, and glaucoma eyes. Invest Ophthalmol Vis Sci. 2016; 
57(9):451–460. 

27.	 Mase T., Ishibazawa A., Nagaoka T., Yokota H., Yoshida A. Radial  
peripapillary capillary network visualized using wide-field montage 
optical coherence tomography angiography. Invest Ophthalmol Vis Sci. 
2016; 57(9):504–514.

28.	 Европейское руководство и терминология по глаукоме. М.: 
Офтальмология; 2019. 197 c.

29.	 Kim M., Kim S. Association between choroidal thickness and ocular 
perfusion pressure in young, healthy subjects: enhanced depth imaging 
optical coherence tomography study. Invest Ophthalmol Vis Sci. 2012; 
53(12):7710–7717.

30.	 Курышева Н.И., Арджевнишвили Т.Д., Фомин А.В. Хориоидея при 
глаукоме. Национальный журнал глаукома. 2014; 13(1):60-67.

  9.	 Hagag A.M., Gao S.S., Jia Y., Huang D. Optical coherence tomography 
angiography: Technical principles and clinical applications in ophthal-
mology. Taiwan J Ophthalmol. 2017; 7(3):115–129. 

10.	 Guidoboni G., Harris A., Cassani S., Arciero J. et al. Intraocular pres-
sure, blood pressure, and retinal blood flow autoregulation: a mathe-
matical model to clarify their relationship and clinical relevance. 
Invest Ophthalmol Vis Sci. 2014; 29;55(7):4105–4118. 

11.	 Prada D., Harris A., Guidoboni G., Siesky B., Huang A.M., Arciero J. 
Autoregulation and neurovascular coupling in the optic nerve head. 
Surv Ophthalmol. 2016; 61(2):164–186.

12.	 Zhukova S.I. OCT and OCTA: cases of clinical practice. Atlas with 
interactive content and augmented reality apps OCT-angio. Moscow: 
April; 2019. 187 p. (In Russ.)

13.	 Kurisheva N.I., Tsargorodtseva M.A., Ryabova T.Ya., Shlapak V.N. Per-
fusion pressure and primary vascular dysregulation in patients with 
normal pressure glaucoma. RMJ Clinical Ophthalmology. 2011: 1:9–10. 
(In Russ.)

14.	 Shchuko A.G., Iureva T.N., Chekmareva L.T., Malishev V.V. Glaucoma 
and iris pathology. Moscow; 2009. 165 p. (In Russ.)

15.	 Kurysheva N.I. Vascular theory of the glaucomatous optic neuropa-
thy pathogenesis: rationale in terms of ocular blood flow anatomy 
and physiology. Part 1. National J glaucoma. 2017; 16(3):90–97.  
(In Russ.)

16.	 Wentz S., Seizys C., Guidoboni G., Arciero J.C. et al. The role of blood 
flow in glaucoma. Glaucoma Res Clin Advances. 2002; 21:359–393. 

17.	 Quigley H., Addicks E. Optic nerve damage in human glaucoma.  
The sit of injury and susceptibility to damage. Arch Ophthalmol.  
1981; 99(4):635–649. 

18.	 Hayreh S.S. Ischemic optic neuropathies. Springer; 2011. 456 p.

19.	 Fyodorov S.N. General vascular pathology and open-angle glaucoma 
(Doppler data). Questions of the pathogenesis and treatment of glau-
coma. Moscow; 1981: 59-63. (In Russ.)

20.	 Kurysheva N.I. OCT angiography and its role in the study of retinal 
microcirculation in glaucoma. Part 2. National J glaucoma. 2018; 
11(3):95–100. (In Russ.)

21.	 Yu P.K., Cringle S.J., Yu D.Y. Correlation between the radial peripapil-
lary capillaries and the retinal nerve fibre layer in the normal human 
retina. Exp Eye Res. 2014; 129:83–92;

22.	 Yu P.K., Balaratnasingam C., Xu J. et al. Label-free density measure-
ments of radial peripapillary capillaries in the human retina. PLoS 
One. 2015; 10:e0135151.

23.	 Falavarjani K.G., Shenazandi H., Naseri D. et al. Foveal avascular zone 
and vessel density in healthy subjects: an optical coherence tomogra-
phy angiography study. J Ophthalmic Vis Res. 2018; 13(3):260-265. 

24.	 Liu L., Jia Y., Takusagawa H.L. et al. Optical coherence tomography 
angiography of the peripapillary retina in glaucoma. JAMA Ophthal-
mol. 2015; 133(9):1045–1052. 

25.	 Wang X., Jiang C., Ko T. et al. Correlation between optic disc perfu-
sion and glaucomatous severity in patients with open-angle glaucoma: 
an optical coherence tomography angiography study. Graefes Arch Clin 
Exp Ophthalmol. 2015; 253(9):1557–1564. 

26.	 Yarmohammadi A., Zangwill L.M., Diniz-Filho A. et al. Optical cohe-
rence tomography angiography vessel density in healthy, glauco-
ma suspect, and glaucoma eyes. Invest Ophthalmol Vis Sci. 2016; 
57(9):451–460. 

27.	 Mase T., Ishibazawa A., Nagaoka T., Yokota H., Yoshida A. Radial 
peripapillary capillary network visualized using wide-field montage  
optical coherence tomography angiography. Invest Ophthalmol Vis Sci. 
2016; 57(9):504–514.

28.	 European Glaucoma Guidelines and Terminology. Moscow: Ophthal-
mology; 2019; 197 p. (In Russ.)

29.	 Kim M., Kim S. Association between choroidal thickness and ocular 
perfusion pressure in young, healthy subjects: enhanced depth imaging 
optical coherence tomography study. Invest Ophthalmol Vis Sci. 2012; 
53(12):7710–7717.

30.	 Kurysheva N.I., Ardzhevnishvili T.D., Fomin A.V. The choroid and 
glaucoma. National J glaucoma. 2014; 13(1):60-67. (In Russ.)

Поступила / Received / 19.04.2021



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

14 2/2021   НАЦИОНАЛЬНЫЙ ЖУРНАЛ ГЛАУКОМА

УДК 617.7-007.681-07

Новые возможности оптической когерентной 
томографии в диагностике первичной 
закрытоугольной глаукомы
Еричев В.П., д.м.н., профессор, руководитель отдела глаукомы;

Полева Р.П., старший научный сотрудник отдела глаукомы;

Хдери Халед, аспирант отдела глаукомы.

ФГБНУ «Научно-исследовательский институт глазных болезней», 119021, Российская Федерация,  
Москва ул. Россолимо, 11 А, Б.

Авторы не получали финансирование при проведении исследования и написании статьи.  
Конфликт интересов: отсутствует.

Для цитирования: Еричев В.П., Полева Р.П., Хдери Х. Новые возможности оптической когерентной томографии  
в диагностике первичной закрытоугольной глаукомы. Национальный журнал глаукома. 2021; 20(2):14-22.

Резюме
ВВЕДЕНИЕ. В недавнем прошлом было выдвинуто пред-

положение, согласно которому заднюю отслойку стекло-
видного тела (ЗОСТ) считают фундаментальным патологи-
ческим процессом при первичной закрытоугольной глау-
коме (ПЗУГ) на анатомически предрасположенных глазах  
с узким профилем угла передней камеры (УПК). 

ЦЕЛЬ. Изучить роль ЗОСТ в развитии и клинической 
манифестации ПЗУГ на анатомически предрасположен-
ных глазах и определить возможности оптической коге-
рентной томографии (ОКТ) в диагностике ПЗУГ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследование были включе-
ны 30 глаз с впервые диагностированной ПЗУГ I–II стадий  
и 30 глаз, анатомически предрасположенных к ПЗУГ  
(с узким УПК без признаков глаукомы). Пациентам было 
проведено офтальмологическое обследование, проба 
Хаймса, ультразвуковое исследование (УЗИ) и ОКТ зад-
него отдела глазного яблока.

РЕЗУЛЬТАТЫ. Во всех глазах с ПЗУГ была выявлена 
ЗОСТ с образованием ретрогиалоидного пространства 
(РГП). Положительной проба Хаймса была на 86,67% 
глаз с ПЗУГ, а на 13,33% — отрицательной. На всех гла-
зах с ЗОСТ после проведения пробы Хаймса наблюдали  

увеличение глубины РГП, коррелирующее с подъёмом 
ВГД. Несмотря на отрицательный результат пробы 
Хаймса, на глазах с ЗОСТ при ПЗУГ наблюдались при-
знаки глаукомной оптической нейропатии. Приведено 
обсуждение возможных причин.

На предрасположенных к ПЗУГ глазах ЗОСТ с фор-
мированием РГП была выявлена в 53,33% случаев —  
все с положительным результатом пробы Хаймса. На 
46,67% глаз, предрасположенных к ПЗУГ, наблюдали 
отрицательный результат пробы Хаймса и отсутствие 
ЗОСТ и РГП.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Полученные результаты подтвержда-
ют новую теорию этиопатогенеза ПЗУГ, в соответствии  
с которой основным механизмом развития ПЗУГ на 
анатомически предрасположенных глазах с узким про-
филем УПК является ЗОСТ с РГП. ОКТ заднего отде-
ла глазного яблока приобретает ключевое значение  
в диагностике манифестации ПЗУГ.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: первичная закрытоугольная глау-
кома, стекловидное тело, задняя отслойка стекловидно-
го тела, отслойка задней гиалоидной мембраны, пато-
генез, этиопатогенез.
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Abstract
INTRODUCTION. Recently, posterior vitreous detachment 

(PVD) was suggested as a fundamental pathologic process 
in primary angle-closure glaucoma (PACG) in morphologi-
cally predisposed patients with anatomically narrow ante-
rior chamber angle. 

PURPOSE. To study the role of PVD in the development 
and clinical manifestation of PACG in anatomically pre-
disposed eyes and to assess the capabilities of posterior 
segment optical coherence tomography (PS-OCT) in PACG 
diagnostics.

MATERIALS AND METHODS. Thirty eyes with newly diag-
nosed stage I-II PACG and thirty eyes predisposed to PACG 
(with narrow anterior chamber angle without glaucoma 
signs) were enrolled in the study. All patients underwent 
ophthalmological examination, Hyams test, ocular ultra-
sound (OU) and PS-OCT.

RESULTS. PVD with retrohyaloid space (RHS) formation 
was revealed in all PACG eyes. Positive Hyams test was in 

86.67% eyes with PACG, and 13.33% were negative. All the 
eyes with PVD as a result of Hyams test experienced RHS 
enhancement correlating with IOP rise. Despite the negative 
results of Hyams test in some PACG eyes with PVD — glau- 
comatous optic neuropathy signs were present. Possible 
causes are discussed.

PVD with RHS formation was revealed in 53.33% predis-
posed to PACG eyes — all with positive result of Hyams test. 
The other 46.67% eyes predisposed to PACG had negative 
Hyams test, no PVD and no RHS.

CONCLUSION. Obtained results confirm a new theory  
of PACG etiopathogenesis suggesting PVD with PGS to be  
the essential mechanism of POAG development in morpho-
logically predisposed eyes. PS-OCT appears to be crucial  
in PACG early diagnostics.

KEYWORDS: primary angle-closure glaucoma, vitreous 
body, posterior vitreous detachment, pathogenesis, etio-
pathogenesis.

Введение
Первичная закрытоугольная глаукома (ПЗУГ) — 

форма первичной глаукомы, при которой первичное 
закрытие угла приводит или уже привело к повреж-
дению зрительного нерва и потере (частичной или 
полной) зрительных функций. Отсутствие изменений 
зрительного нерва (ЗН) и полей зрения не исключа-
ет диагноза ПЗУГ. Причиной повышения внутриглаз-
ного давления (ВГД) при ПЗУГ является препятствие 
для оттока водянистой влаги в результате частичной 
или полной блокады угла передней камеры (УПК) 
корнем радужки или в результате зрачкового блока 
(функционального и органического).    

В результате функционального блока УПК воз-
никают эпизоды нарушения оттока внутриглаз-
ной жидкости, сопровождающиеся волнообразным 
подъёмом ВГД, при каждом из которых происходит  
повреждение волокон ЗН и необратимая утрата 
зрительных функций [1–4]. 

Узкий профиль УПК только предрасполагает  
к эпизодам повышения офтальмотонуса, однако 
биометрические параметры УПК могут в течение 
длительного времени сохраняться стабильными,  
а пациенты с анатомической предрасположенно-
стью к ПЗУГ могут состоять в группе риска и при 
этом не иметь признаков развивающейся глаукомы. 
Открытым остается вопрос о возможных патофизио-
логических механизмах, запускающих переход глаз 
из группы риска развития ПЗУГ в реальную форму 
заболевания. Неясна причина манифестации ПЗУГ, 
и не установлены конкретные факторы, дестабили-
зирующие состояние биометрических параметров 
переднего отдела глазного яблока [1–4].

К настоящему времени в достаточной степени 
хорошо изучены морфологические и функциональ-
ные особенности стекловидного тела (СТ). Доказа-
на его ключевая роль в развитии ряда заболеваний 

Возможности ОКТ в диагностике ПЗУГ
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визометрию (без и с максимальной коррекцией 
аметропии), авторефрактокератометрию, пери-
метрию, биомикроскопию, офтальмоскопию, гей-
дельбергскую ретинальную лазерную томографию 
(англ. HRT), динамическую двунаправленную пнев-
моаппланацию роговицы при проведении пробы 
Хаймса и контроле офтальмотонуса при помощи 
пневмоанализатора биомеханических свойств глаза 
ORA (англ. ocular response analyzer, «Reichert», США); 
УЗИ глазного яблока, ОКТ заднего отдела глаза.

Всем пациентам проводили диагностическую 
нагрузочную тонометрическую пробу Хаймса. Пози-
ционный тест (нагрузочная проба) Хаймса заключа-
ется в регистрации уровня ВГД до и после положения 
пациента лёжа на кушетке лицом вниз с закрытыми 
глазами на протяжении одного часа. При повышении 
ВГД более чем на 5 мм рт.ст. пробу считают положи-
тельной. Тонометрическая «провокационная» проба 
Хаймса позволяет выявлять функциональный гидро-
динамический блок, приводящий к периодическим 
волнообразным подъёмам ВГД на глазах с анато-
мической предрасположенностью к ПЗУГ. При ана-
томически узком УПК существует функциональная 
возможность его блокады за счёт смещения кпе-
реди иридохрусталиковой диафрагмы и закрытия 
УПК корнем радужки. Соответственно, проба Хайм-
са позволяет проводить диагностику глаукомы на 
ранней стадии — ещё до манифестации повышения 
офтальмотонуса и развития общеизвестных облигат-
ных верифицирующих признаков ПЗУГ.

УЗИ глазного яблока выполняли в режиме В-ска-
нирования на аппарате Voluson E8 Expert («General 
Electric», США). При эхографии глазного яблока опре-
деляли состояние УПК, величину переднезадней оси 
(ПЗО) глаза, глубину передней камеры (ПК), толщину 
хрусталика (ТХ), фиксировали структуру СТ и заднюю 
гиалоидную мембрану. Принципиально акцентиро-
вали внимание на наличии ЗОСТ и коллапса СТ. 

Анатомической предрасположенностью к ПЗУГ 
принято считать не только узкий профиль УПК, но 
и несоразмерное соотношение анатомо-топографи-
ческих параметров глазного яблока по данным УЗИ. 
Неблагоприятное соотношение биометрических 
параметров глаза (глубины ПК, ТХ и длины ПЗО), 
выраженное посредством коэффициента относи-
тельного положения хрусталика Lowe (KL) и осево-
го коэффициента Ширшикова (ОКШ), является кри-
терием включения пациентов в большинство иссле-
дований, посвященных этиологии и патогенезу 
ПЗУГ. Анатомически предрасположенными к ПЗУГ 
считают глаза при KL≤0,2 и ОКШ ≥10.

Необходимо отметить, что прогностическая зна-
чимость этих коэффициентов имеет относительный 
характер: предрасполагающие к ПЗУГ коэффици-
енты не являются критерием самого заболевания, 

и патологических состояний. Инволюционные из- 
менения СТ приводят к нарушению его функций  
и синтопии с прилежащими структурами, к откло-
нениям в параметрах рефракции, аккомодации, 
гемо- и гидродинамики, трофики и биомеханики 
глазного яблока [5–8].

 А.П. Ермолаевым с соавт. было выдвинуто пред-
положение о роли СТ в структурно-функциональ-
ных изменениях в процессе манифестации ПЗУГ 
[9–11]. Проведенные ими исследования показали, 
что инволюционные изменения СТ сопровождают-
ся задней отслойкой стекловидного тела (ЗОСТ), 
которая может приводить к его экскурсии в сторо-
ну передней камеры (ПК) и к смещению иридохру-
сталиковой диафрагмы кпереди. Последнее, в свою 
очередь, вызывает преходящий функциональный 
гидродинамический блок УПК с развитием эпизо-
дов волнообразного подъема ВГД.

Интересными в этом контексте представляются 
возможности современных визуализирующих мето-
дов в офтальмологии: ультразвукового исследова-
ния (УЗИ) и оптической когерентной томографии 
(ОКТ) заднего отрезка глазного яблока, используе-
мых в диагностике ПЗУГ.

Цель настоящего исследования — изучить роль 
задней отслойки СТ в развитии и клинической 
манифестации ПЗУГ на глазах с анатомической 
предрасположенностью к развитию этой формы 
глаукомы и определить возможности ОКТ в диагно-
стике закрытоугольной глаукомы.

Материалы и методы
Для выполнения настоящего исследования сфор-

мированы две группы пациентов: основная и кон-
трольная. Контрольную группу составил 21 паци-
ент (30 глаз) с верифицированным диагнозом ПЗУГ 
I–II стадии. Средний возраст пациентов составил 
67,4±6,7 года (диапазон от 46 до 72 лет). В основ-
ную группу также входил 21 пациент (30 глаз) из 
группы риска развития ПЗУГ (с анатомо-топографи-
ческой предрасположенностью к закрытоугольной 
глаукоме), но без клинических признаков глаукомы. 
Средний возраст пациентов составил 64,8±7,2 года 
(диапазон от 44 до 73 лет). 

Анатомо-топографической предрасположенно-
стью к ПЗУГ считали узкий профиль УПК. Гониоско-
пию выполняли на щелевой лампе BM 900 («Haag-
Streit», Швейцария) с использованием трехзеркаль-
ной линзы Гольдманна («Ocular», США). Оценивали 
степень закрытия УПК, используя критерии оцен-
ки по Шафферу (Shaffer): степень 0 (УПК закрыт); 
щелевидный (ширина УПК<10°; значительный 
риск закрытия); степень I (ширина УПК 10°; значи-
тельный риск закрытия).

Всем пациентам проводили тщательный опрос 
для выяснения ситуации о возможном кратковре-
менном повышении ВГД. Исследования включали:  
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а лишь отражают повышенную склонность к нему; 
и наоборот, коэффициенты в переделах нормаль-
ных значений не исключают глаукому. Таким обра-
зом, становится очевидной необходимость поиска 
иных дополнительных информативных критериев, 
достоверно указывающих на возможность развития 
ПЗУГ. В этой связи мы выполняли ОКТ для исполь-
зования ее результатов при пробе Хаймса.

ОКТ заднего отдела глазного яблока (сетчатки  
и зрительного нерва) выполняли при помощи 
оптического когерентного томографа RTVue-100 
(«Optovue», США) всем пациентам обеих групп для 
оценки состояния задней гиалоидной мембраны.  
При наличии ЗОСТ измеряли глубину ретрогиалоид-
ного пространства (РГП), образованного задней гиа-
лоидной мембраной СТ и внутренней пограничной 
пластинкой сетчатки. Глубину РГП (высоту стояния 
задней гиалоидной мембраны) измеряли в проекции 
дна центральной ямки. При наличии ЗОСТ пациен-
там проводили повторное ОКТ после пробы Хаймса —  
для повторного определения глубины РГП.

Результаты и обсуждение
Опрос (сбор анамнеза и жалоб) пациентов пока-

зал, что неспецифические жалобы с незначитель-
ной субъективной симптоматикой (лёгкое затума-
нивание, радужные круги вокруг источников света, 
зрительный дискомфорт, дискомфорт в глазу, голов-
ная боль и проч.) пациенты эпизодически отмеча-
ли в 76,67% (23 глаза) и 53,33% (16 глаз) случаев 
в контрольной и основной группе соответственно.

По данным визометрии и авторефрактокера-
тометрии гиперметропия выявлена в 86,67% (26 
глаз) и в 80,00% (24 глаза) случаев в контрольной  
и основной группах соответственно. 

По данным исходной пневмотонометрии оф- 
тальмотонус был компенсирован у всех пациен-
тов в обеих группах (табл. 1). По результатам 
выполнения пробы Хаймса пациенты контроль-
ной и основной групп были разделены каждая на 
две подгруппы: с положительной и отрицательной 
нагрузочной пробой. 

Примечание:
* — на 7 (26,92%) из 26 глаз ВГД не превысило норму (19,7–21,0 мм рт.ст.);
** — на 1 (25,00%) из 4 глаз ВГД выходит за пределы нормы (21,3 мм рт.ст.);
*** — на 3 (18,75%) из 16 глаз ВГД не превысило норму (18,8–21,0 мм рт.ст.);
**** — на 4 (28,57%) из 14 глаз ВГД выходит за пределы нормы (21,7–22,1 мм рт.ст.).
Note:
* — in 7 (26.92%) of 26 eyes IOP did not rise past the norm (19.7–21.0 mm Hg);
** — in 1 (25.00%) of 4 eyes IOP did rise past the norm (21.3 mm Hg);
*** — in 3 (18.75%) of 16 eyes IOP did not rise past the norm (18.8–21.0 mm Hg);
**** — in 4 (28.57%) of 14 eyes IOP did rise past the norm (21.7–22.1 mm Hg).

Таблица 1. Результаты исследования офтальмотонуса, M±SD
Table 1. Results of tonometry, M±SD

Результат  
исследования 
Measurement  

result

Группы и подгруппы / Groups and subgroups

Контрольная / Control 
(ПЗУГ / PACG)  

n=30

Основная / Main 
(группа риска / risk group)  

n=30

ВГД, мм рт.ст.  
IOP, mm Hg  
(min–max)

 17,72±2,74  
(12,8–20,8)

17,45±2,58  
(13,2–20,9)

Проба Хаймса: 
Hyams test:

положительная
positive 
86,67%  
(n=26)

отрицательная
negative
13,33%
(n=4)

положительная
positive
53,33%
(n=16)

отрицательная
negative
46,67%
(n=14)

ВГД, мм рт.ст.  
IOP, mm Hg  
(min–max)

18,23±2,41
(14,1–20,8)

16,86±1,81
(12,8–18,9)

18,05±2,57
(13,5–20,8)

16,75±2,52
(13,2–20,9)

ВГД после нагрузки, мм рт.ст.  
IOP after load, mm Hg  
(min–max)

25,17±3,64
(19,7–29,8) 

*

19,18±1,78
(16,3–21,3)

**

25,39±3,39
(18,8–30,5)

***

19,06±2,21
(15,4–22,1)

****

Подъём ВГД в результате 
нагрузки, мм рт.ст.  
IOP rise due to load, mm Hg  
(min–max)

6,94±1,26
(5,6–11,8)

2,32±0,86
(1,3–3,6)

7,33±1,87
(5,3–12,1)

2,31±1,23
(0,8–4,4)

Возможности ОКТ в диагностике ПЗУГ
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В контрольной группе с ПЗУГ проба Хаймса 
была положительной в 86,67% случаев (26 глаз); 
средний подъем ВГД составил 6,94±1,26 мм рт.ст. 
Отрицательной проба была в 13,33% случаев  
(4 глаза), и подъём ВГД в среднем составил 2,32± 
0,86 мм рт.ст. 

В основной группе с риском развития ПЗУГ 
проба Хаймса была положительной в 53,33% слу-
чаев (16 глаз). Отрицательной проба была в 46,67% 
случаев (14 глаз). Положительная нагрузочная 
проба (ВГД повышалось более чем на 5 мм рт.ст.) 
по сути позволяла думать о возможном развитии  

Примечание:
* — в контрольной группе с ПЗУГ в подгруппе с отрицательной пробой Хаймса ЗОСТ носит частичный характер с сохранением 
фиксации к ДЗН;
** — в основной группе с риском развития ПЗУГ в подгруппе с отрицательной пробой Хаймса ЗОСТ отсутствует.
Note: PVD — posterior vitreous detachment; AEL — axial eye length; ACD — anterior chamber depth;
* — in the control group with PACG and subgroup with negative Hyams test, PVD is partial with preserved fixation to optic nerve head;
** — in the main group predisposed to PACG and subgroup with negative Hyams test, no PVD observed.

Таблица 2. Результаты ультразвукового исследования глазного яблока, M±SD
Table 2. Results of ultrasound imaging of the eye, M±SD

Результат  
исследования 
Measurement  

result

Группы и подгруппы / Groups and subgroups

Контрольная / Control 
(ПЗУГ / PACG)  

n=30

Основная / Main 
(группа риска / risk group)  

n=30

Прогностические  
коэффициенты:
Prognostic coefficients:

KL / Lowe coef.
(min–max)

ОКШ / Shirshikov coef.
(min–max)

0,199±0,014
(0,171–0,225)

10,19±1,95
(6,82–13,68)

0,197±0,013
(0,177–0,231)

10,22±2,04
(6,79–14,06)

Анатомо-топографические 
характеристики:
Anatomical-topographic 
characteristics:

ПЗО, мм / AEL, mm
(min–max)

ПК, мм / ACD, mm
(min–max)

Хрусталик, мм / Lens, mm
(min–max)

ЗОСТ / PVD

22,28±1,01
(20,3–25,2)

2,10±0,30
(1,7–2,7)

4,66±0,38
(3,7–5,3)

100%

22,39±1,07
(20,9–25,2)

2,09±0,30
(1,6–2,7)

4,65±0,36
(3,6–5,4)

53,33%

Проба Хаймса: 
Hyams test:

положительная
positive 
86,67%  
(n=26)

отрицательная
negative
13,33%
(n=4)

положительная
positive
53,33%
(n=16)

отрицательная
negative
46,67%
(n=14)

ПЗО, мм / AEL, mm  
(min–max)

22,30±1,01
(20,3–25,2)

21,95±0,73
(21,2–22,9)

22,49±1,25
(20,90–25,20)

22,28±0,85
(21,2–24,1)

ПК, мм / ACD, mm  
(min–max)

2,14±0,29
(1,7–2,7)

2,00±0,29
(1,7–2,3)

2,15±0,31
(1,6–2,7)

2,02±0,29
(1,6–2,5)

Хрусталик, мм / Lens, mm
(min–max)

4,63±0,37
(3,7–5,3)

4,78±0,38
(4,5–5,3)

4,67±0,44
(3,7–5,3)

4,63±0,28
(4,3–5,3)

ЗОСТ / PVD 100% 100% * 100% 0% **

Еричев В.П., Полева Р.П., Хдери Халед
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глаукомы. Подобные подъемы офтальмотонуса у па- 
циентов происходят регулярно и постепенно при-
водят к глаукомному повреждению зрительного  
нерва. Положительная проба Хаймса позволяет 
пациентов из основной группы ещё без признаков 
глаукомной оптической нейропатии рассматривать 
как пациентов с ПЗУГ и рекомендовать им профи-
лактическую базальную иридэктомию или топиче-
скую терапию.

Интересным представляется ряд клинических 
наблюдений.

1. На семи из 26 глаз (26,92% случаев) в под-
группе с положительной пробой Хаймса контроль-
ной группы с ПЗУГ офтальмотонус после пробы 
остался в пределах допустимой нормы (от 19,7 до 
21,0 мм рт.ст.). Таким образом, нужно учитывать, 
что ВГД у пациентов с ПЗУГ может критически  
(≥5 мм рт.ст.) колебаться со значительными подъ-
ёмами даже в пределах нормальных пневмотономе-
трических данных.

2. На одном из четырёх глаз (25,00% случаев) 
в подгруппе с отрицательной пробой Хаймса кон-
трольной группы с ПЗУГ офтальмотонус в резуль-
тате нагрузки поднялся выше пределов допусти-
мой нормы (21,3 мм рт.ст.), несмотря на то, что 
проба Хаймса в итоге была отрицательной (подъ-
ём ВГД составил 3,6 мм рт.ст.). Это говорит о нали-
чии периодических эпизодов декомпенсации ВГД  
у таких пациентов.

3. На трёх из 16 глаз (18,75% случаев) в под-
группе с положительной пробой Хаймса основной 
группы с риском развития ПЗУГ офтальмотонус 
после пробы остался в пределах допустимой нормы 
(от 18,8 до 21,0 мм рт.ст.). Таким образом, нужно 
учитывать, что ВГД у пациентов с анатомо-топогра-
фической предрасположенностью к ПЗУГ и с поло-
жительной пробой Хаймса может критически коле-
баться со значительными подъёмами даже в преде-
лах нормальных пневмотонометрических данных, 
аналогично тому, что мы наблюдали в контрольной 
группе пациентов с ПЗУГ.

4. На четырёх из 14 глаз (28,57% случаев)  
в подгруппе с отрицательной пробой Хаймса основ-
ной группы с риском развития ПЗУГ офтальмото-
нус в результате нагрузки поднялся выше пределов 
допустимой нормы (21,7–22,1 мм рт.ст.), несмотря 
на то, что проба была отрицательной (подъём ВГД 
составил 1,2–3,3 мм рт.ст.). Это говорит о вероят-
ности периодических эпизодов декомпенсации ВГД  
у таких пациентов.

Результаты УЗИ глазного яблока среди пациен-
тов контрольной и основной групп представлены  
в табл. 2. Пациенты каждой группы были разде-
лены на две подгруппы: с положительной пробой 
Хаймса и с отрицательной.

В контрольной группе пациентов с ПЗУГ на всех 
глазах была выявлена ЗОСТ в обеих подгруппах,  
и с отрицательной, и с положительной пробой 

Хаймса. В подгруппе с отрицательной пробой Хайм-
са ЗОСТ носила частичный характер с сохранённой 
фиксацией задней гиалоидной мембраны в области 
диска зрительного нерва (ДЗН).

В основной группе (группа риска развития 
ПЗУГ) ЗОСТ и РГП выявляли только у пациентов  
с положительной пробой Хаймса. В подгруппе паци-
ентов с отрицательной пробой Хаймса РГП и ЗОСТ 
не определялись — задняя гиалоидная мембрана  
на всем протяжении прилежала к сетчатке.

Результаты измерения величины ПЗО, глуби-
ны ПК и толщины хрусталика, а также расчётов KL  
и ОКШ по данным УЗИ глазного яблока для кон-
трольной и основной группы также приведены  
в табл. 2. Не было выявлено статистически значи-
мых отличий в вышеуказанных параметрах между 
группами и подгруппами (t-тест Стьюдента для 
независимых выборок, p>0,05). 

Всем пациентам проводили ОКТ заднего отрезка 
глазного яблока. Задняя гиалоидная мембрана и СТ 
визуализировались у всех пациентов (или отсло-
енная, или адгезированная к сетчатке), изменений  
СТ не выявлено. При наличии ЗОСТ измеряли глу-
бину РГП до и после пробы Хаймса (рис. 1). В резуль-
тате пробы Хаймса и при наличии ЗОСТ увеличение 
глубины РГП наблюдали во всех случаях, что под-
тверждает предположение об экскурсии отслоенно-
го СТ кпереди в результате нагрузочной пробы.

Ни у кого из пациентов обеих групп не было 
выявлено спадения (коллапса) СТ, задняя гиалоид-
ная мембрана визуализировалась у всех пациентов. 
Можно полагать, что при коллапсе СТ теряет свой 
объём и массу, что делает его экскурсию невозмож-
ной или незначительной. В связи с этим спавшееся 
СТ не может дестабилизировать состояние иридо-
хрусталиковой диафрагмы и приводить к развитию 
функционального блока УПК. 

Результаты ОКТ заднего отрезка глазного ябло-
ка у пациентов контрольной и основной групп 
представлены в табл. 3. Пациенты каждой группы 
были разделены на две подгруппы: с положитель-
ной и отрицательной пробой Хаймса.

В обеих подгруппах контрольной группы у всех 
пациентов была визуализирована ЗОСТ с формиро-
ванием РГП. В подгруппе с отрицательной пробой 
Хаймса увеличение РГП при пробе Хаймса было 
существенно меньше по сравнению с подгруппой, 
где проба была положительной. То есть при нали-
чии ЗОСТ, даже в случае отрицательной пробы 
Хаймса (подъём ВГД в результате нагрузки менее  
5 мм рт.ст.), после проведения пробы можно наблю-
дать заметную экскурсию СТ кпереди с увеличени-
ем РГП и соответствующим подъёмом ВГД в диа-
пазоне 1,3–3,6 мм рт.ст. (см. табл. 1). В подгруп-
пе с отрицательной пробой Хаймса ЗОСТ носила  
только частичный характер с сохранённой фикса-
цией задней гиалоидной мембраны в области ДЗН  
(см. табл. 2). Вероятно, частичная фиксация задней  

Возможности ОКТ в диагностике ПЗУГ
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гиалоидной мембраны СТ препятствует значитель-
ному углублению РГП по данным ОКТ в результате 
пробы Хаймса. Однако отслоившееся СТ способно 
смещаться кпереди с формированием функциональ-
ного блока УПК, что может приводить и приводит  
к повышению офтальмотонуса, даже незначитель-
ному, которого достаточно для клинической мани-
фестации ПЗУГ. 

У таких пациентов — с отрицательной пробой 
Хаймса (повышение ВГД после нагрузки на 1,3- 
3,6 мм рт.ст.) и наличием ЗОСТ — всё же наблюда-
ли признаки повреждения волокон ДЗН. Это может 
быть объяснено индивидуальной сниженной толе-
рантностью зрительного нерва к уровню офтальмо-
тонуса, травматизацией волокон зрительного нерва 
по причине крепления по краю ДЗН задней гиало-
идной мембраны отслаивающегося СТ, нарастани-
ем гидродинамического давления непосредственно  
в РГП в процессе отслаивания СТ, флюктуациями ВГД 
или смешанным генезом глаукомы в таких случаях.

В основной группе (риска развития ПЗУГ) ЗОСТ 
и РГП были выявлены только у пациентов с поло-
жительной пробой Хаймса. В подгруппе пациентов 
с отрицательной пробой ЗОСТ и РГП не определя-
лись: задняя гиалоидная мембрана на всем протя-
жении прилежала к внутренней пограничной мем-
бране сетчатки.

Рис. 1. ОКТ заднего отрезка глазного яблока, измерение ретрогиалоидного  
пространства: А — до пробы Хаймса; Б — после нее

Fig. 1. OCT of the posterior eye segment, measurement of the retrohyaloid space:  
А — before the Hyams test; Б — after 

По результатам пробы Хаймса в результате кор-
реляционного анализа выявлена прямая статисти-
чески значимая корреляционная связь (критерий 
Спирмена) между уровнем подъёма ВГД и увели-
чением РГП: с увеличением РГП повышается ВГД.  
В контрольной группе с положительной пробой 
Хаймса r=0,571; p=0,017. В основной группе с по- 
ложительной пробой Хаймса r=0,628; p=0,024. 

При динамическом мониторинге (плановые 
осмотры в течение года) 16 пациентов из основной 
группы в подгруппе с положительной пробой Хайм-
са, несмотря на проведенную профилактическую 
базальную иридэктомию, у 5 пациентов наблюдали 
развитие глаукомной симптоматики: проградиент-
ное повышение ВГД, признаки глаукомной оптиче-
ской нейропатии по данным офтальмоскопии, HRT 
и ОКТ зрительного нерва, а также появление дефек-
тов в полях зрения.

При динамическом мониторинге пациентов 
подгруппы с отрицательной пробой Хаймса в основ-
ной группе была выявлена трансформация пробы 
Хаймса из отрицательной в положительную в двух 
(14,29%) из 14 случаев. Трансформация пробы 
сопровождалась возникновением ЗОСТ (по данным 
УЗИ) с формированием РГП (по данным ОКТ задне-
го отрезка глазного яблока); у пациентов появ-
лялись характерные клинические жалобы. Таким 

А

Б
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образом, возникновение ЗОСТ на анатомически 
предрасположенных к ПЗУГ глазах можно тракто-
вать как переход из предрасположенности к ПЗУГ 
в реальную форму заболевания. Именно с момен-
та возникновения ЗОСТ появляются возможность 
для экскурсии СТ кпереди, формирование функцио-
нального блока УПК и эпизоды повышения офталь-
мотонуса выше формальной нормы с развитием 
глаукомной оптической нейропатии.

Заключение
Положительная проба Хаймса во всех случаях 

ассоциирована с наличием ЗОСТ, установленной по 
данным УЗИ и ОКТ заднего отрезка глазного ябло-
ка. Ввиду того, что положительной проба Хайм-
са может быть только при ЗОСТ, ее можно считать 
облигатным верифицирующим признаком ПЗУГ 
на глазах с анатомической предрасположенностью  

к развитию этой формы глаукомы. Подобным па- 
циентам следует рекомендовать проведение базаль-
ной иридэктомии с целью профилактики волно- 
образного подъема ВГД в результате эпизодов 
гидродинамического блока УПК, вызванного сме-
щением иридохрусталиковой диафрагмы по причи-
не экскурсии отслоенного СТ кпереди. Увеличение 
глубины РГП прямо пропорционально повышению 
офтальмотонуса.

При наличии ЗОСТ проба Хаймса может быть  
и отрицательной (т. е. подъём офтальмотонуса в ре- 
зультате нагрузки менее 5 мм рт.ст.), что зависит  
от характера ЗОСТ. 

Проба Хаймса, в оценке характера которой 
используется ЗОСТ, выявленная ОКТ в комплек-
се с другими анатомо-топографическими фактора-
ми, является важным инструментом в определении 
рисков перехода из состояния предрасположенно-
сти в реальную форму ПЗУГ.

Примечание:
* — в контрольной группе с ПЗУГ в подгруппе с отрицательной пробой Хаймса ЗОСТ носит частичный характер с сохранением 
фиксации к ДЗН;
** — в основной группе с риском развития ПЗУГ в подгруппе с отрицательной пробой Хаймса РГП отсутствует ввиду отсутствия ЗОСТ.
Note: RHS — retrohyaloid space;
* — in the control group with PACG and subgroup with negative Hyams test, PVD is partial with preserved fixation to optic nerve head;
** — in the main group predisposed to PACG and subgroup with negative Hyams test, there is no RHS due to absence of PVD.

Таблица 3. Результаты оптической когерентной томографии заднего отдела  
глазного яблока, Me [25%; 75%]

Table 3. Results of optical coherence tomography of the posterior eye segment, Me [25%; 75%]

Результат исследования 
Measurement  result

Группы и подгруппы / Groups and subgroups

Контрольная / Control 
(ПЗУГ / PACG)  

n=30

Основная / Main 
(группа риска / risk group)  

n=30

ВГД, мм рт.ст.  
IOP, mm Hg  
(min–max)

 17,72±2,74  
(12,8–20,8)

17,45±2,58  
(13,2–20,9)

Проба Хаймса: 
Hyams test:

положительная
positive 
86,67%  
(n=26)

отрицательная*
negative*

13,33%
(n=4)

положительная
positive
53,33%
(n=16)

отрицательная**
negative**

46,67%
(n=14)

Высота РГП: / RHS height:
До пробы, мкм / Before test, µm  
(min–max)

18,23±2,41
(14,1–20,8)

16,86±1,81
(12,8–18,9)

18,05±2,57
(13,5–20,8)

РГП отсутствует ввиду 
отсутствия ЗОСТ

There is no RHS due to 
absence of PVD

После пробы, мкм / After test, µm  
(min–max)

257 [143; 287,5]
(75–647)

305,5 [89; 377,5]
(86–588)

293 [219; 434]
(75–736) —

Увеличение РГП
в результате пробы, мкм
RHS expansion due to test, µm
(min–max)

29,5 [23,25; 41,75]
(5–71)

9 [5,75; 12]
(2–15)

33 [28; 38]
(16–74) —

Увеличение РГП
в результате пробы, %
RHS expansion due to test, %
(min–max)

15,07 [10,14; 26,88]
(1,63–38,38)

2,50 [2,13; 5,44]
(1,36–13,92)

14,45 [13,10; 17,81]
(4,35–27,12) —

Возможности ОКТ в диагностике ПЗУГ
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Резюме
ЦЕЛЬ. Провести дескриптивное эпидемиологическое 

исследование глаукомы в ДВФО за 2012–2019 годы.
МЕТОДЫ. Использованы данные ФГБУ «ЦНИИОИЗ» 

Минздрава России за 2012–2019 годы, ЕМИСС, Росстата. 
Для характеристики динамики инцидентности опреде-
лялись темпы прироста болезни. 

Статистическая обработка данных выполнена с помо-
щью программы Microsoft Excel 2019. Для наглядного 
представления полученных данных были построены диа-
граммы и картограмма, использовалась линейная аппрок-
симация, наилучшим образом описывающая динамики 
инцидентности, превалентности. Надежность линии трен-
да определялась величиной достоверности аппроксима-
ции. Проверка значимости линейной регрессии произво-
дилась с помощью критерия Фишера — для определения 
качества регрессионной модели. Также был использован 
коэффициент детерминации — указывающий на зависи-
мость изменчивости превалентности от времени. Для про-
гноза превалентности глаукомы в РФ и ДВФО была исполь-
зована линейная регрессионная модель, при этом в РФ 
91% общей вариабельности превалентности объясняется 
изменением временного параметра, а в ДВФО — 86%, что 
говорит о высокой точности подбора уравнений тренда.

РЕЗУЛЬТАТЫ. По данным исследования, за 2012–2019 
годы наблюдается значительно выраженный прирост 
инцидентности (заболеваемости) глаукомы в Приморском 

крае (ПК) — 8%. За наблюдаемый период значительный 
прирост превалентности (распространенности) глаукомы 
отмечается в Республике Бурятия (6,9%) и Магаданской 
области (5%). При этом наибольшая инцидентность  
и превалентность глаукомы отмечена в Республике Саха 
(Якутия) — 105,4 и 1551,6 случая на 100 000 населения. 
Ожидаемая превалентность глаукомы на 100 000 населе-
ния в Российской Федерации (РФ) в 2020 году — 895–999,7,  
в 2021 году — 908–1020,2; в Дальневосточном федераль-
ном округе (ДВФО) в 2020 году — 783,7–961,3, в 2021 году —  
799,5–989,8. Наибольший удельный вес глаукомы выявлен  
среди населения Магаданской области (16%) и Якутии 
(13,8%), наименьший — в Амурской области (5%) и Чуко- 
тском автономном округе (5,7%).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. В ДВФО отмечается неравномерная 
динамика инцидентности глаукомы, что соответствует 
эпидемиологической ситуации по РФ в целом. Но прева-
лентность и удельный вес глаукомы в структуре заболе-
ваний глаза и его придаточного аппарата в ДВФО отли-
чаются отрицательной динамикой в сравнении с РФ. При 
этом даже в пределах регионов ДВФО инцидентность 
и превалентность глаукомы отличаются мозаичностью, 
что предрасполагает к изучению влияния факторов на 
степень пораженности населения глаукомой.
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Abstract
PURPOSE. To conduct a descriptive epidemiological 

study of glaucoma in the Far Eastern Federal District co-
vering the years 2012 to 2019.

METHODS. The study uses data of the Federal Research 
Institute for Health Organization and Informatics (FRIHOI) 
covering the 2012–2019 time period, as well as data from the 
register of the Unified Interdepartmental Information and 
Statistical System (UIISS) and the Federal State Statistics 
Service (FSSS).

Statistical data processing was carried out using 
Microsoft Excel 2019. Diagrams and a cartogram were built 
to visualize the obtained data. The reliability of the trend 
line was determined by the value of approximation. A trend 
is a tendency of changes in the studied time series. In this 
work, we used a linear approximation — a straight line that 
best describes the time course of incidence and preva-
lence. The significance of linear regression was checked 
using the F-test to determine the quality of the regression 
model. The coefficient of determination was also used to 
indicate the dependence of the variability of prevalence 
on time. A linear regression model was used to predict 
the prevalence of glaucoma in the Russian Federation and 
the Far Eastern Federal District; 91% of the total variability 
of prevalence in the Russian Federation is explained by  
a change in the time parameter, while 86% in the Far Eastern 
Federal District indicates a high accuracy of the selection  
of trend equations.

RESULTS. According to the study, in the 2012–2019 years 
there was a significant increase in the incidence of glau-
coma in the Primorsky Krai (PK) amounting to 8%. Over the 
observed period, a significant increase in the prevalence  
of glaucoma is noted in the Republic of Buryatia (6.9%), and 
in the Magadan Region (5%). At the same time, the highest 
incidence and prevalence of glaucoma was noted in the 
Republic of Sakha (Yakutia) — 105.4 cases and 1551.6 cases 
per 100 000 population. The expected prevalence of glau-
coma in the Russian Federation (RF) in 2020 is 895–999.7 per 
100 000 population, in 2021 — 908–1020.2; in the Far Eastern 
Federal District (FEFD) in 2020 — 783.7–961.3 per 100 000 
population, in 2021 — 799.5–989.8. The largest proportion of 
glaucoma was found among the population of the Magadan 
Region (16%) and Yakutia (13.8%), the smallest in the Amur 
Region (5%) and the Chukotka Autonomous Okrug (5.7%).

CONCLUSION. The dynamics of glaucoma incidence in the 
Far Eastern Federal District is uneven, which corresponds to the 
epidemiological situation in the Russian Federation as a whole. 
But the prevalence and proportion of glaucoma in the structure 
of diseases of the eye and adnexa in the FEFD are characterized 
by negative dynamics in comparison with country-wide. At the 
same time, even within the regions of the FEFD, the incidence 
and prevalence of glaucoma is mosaic, which predisposes 
to studying the influence of factors on glaucoma incidence.

KEYWORDS: glaucoma, epidemiological study, Far Eastern 
Federal District.
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По данным Всемирной организации здраво-
охранения, в 2010 году в мире насчитыва-
лось 39 млн слепых, у подавляющего боль-
шинства которых были выявлены аномалии 

рефракции (42%) и катаракта (33%). В настоящее 
время на первый план выходит «необратимая»  
слепота как следствие глаукомы, возрастной ма- 
кулярной дегенерации, диабетической ретинопа-
тии [1–3]. В мире в 2013 г. насчитывалось около  
64 млн больных глаукомой [4], в Российской Феде-
рации (РФ) в 2019 г. на официальном учете состояло  
1 338 242 пациента (0,912 на 1 000 взрослого насе-
ления) и было выявлено 131 903 человека с дан-
ной патологией (данные ФГБУ «ЦНИИОИЗ»). Про-
гнозируемое количество заболевших глаукомой  
в мире к 2020 г. — 76 миллионов человек [5, 6].  
Глаукома — одна из преобладающих причин, при-
водящих к необратимой слепоте, что является не 
только медицинской, но и социально-экономиче-
ской проблемой. При этом эпидемиологических 
исследований по глаукоме как в целом по РФ, так  
и непосредственно по Приморскому краю (ПК), 
отличающемуся высоким количеством пациентов  
с данной патологией в Дальневосточном федераль-
ном округе (ДВФО), явно недостаточно [6–8]. 

Цель настоящей работы — провести дескрип-
тивное эпидемиологическое исследование глауко-
мы в ДВФО за 2012–2019 годы.

Материалы и методы
Использованы данные ФГБУ «ЦНИИОИЗ» за 

2012–2019 годы, ЕМИСС, Росстат. Для характери-
стики динамики инцидентности (заболеваемости) 
определялись темпы прироста болезни. 

Статистическая обработка данных выполне-
на с помощью программы Microsoft Excel 2019. 
Для наглядного представления полученных дан-
ных были построены диаграммы и картограмма. 
Надежность линии тренда определялась величи-
ной достоверности аппроксимации. Тренд — это 
тенденция изменения исследуемого временного 
ряда. В данной работе использовалась линейная 
аппроксимация — прямая линия, наилучшим обра-
зом описывающая динамики инцидентности, пре-
валентности (распространенности). Проверка 
значимости линейной регрессии производилась  
с помощью критерия Фишера — для определения 
качества регрессионной модели. Также был исполь-
зован коэффициент детерминации — коэффициент, 
указывающий на зависимость изменчивости пре-
валентности от времени. Для прогноза превалент-
ности глаукомы в РФ и ДВФО была использована 
линейная регрессионная модель, при этом в РФ 91% 
общей вариабельности превалентности объясняет-
ся изменением временного параметра, а в ДВФО — 
86%, что говорит о высокой точности подбора урав-
нений тренда.

Результаты и обсуждение
Как показали результаты исследований, динами-

ки инцидентности глаукомы в РФ и ДВФО (рис. 1, 2) 
отличаются неравномерностью. 

Важно подчеркнуть, что за 2012–2019 годы 
наблюдается значительно выраженный прирост 
инцидентности глаукомы в Приморском крае — 
8%. Тенденция к снижению инцидентности глауко-
мы отмечалась в следующих регионах: значительно 
выраженная убыль отмечена в Магаданской обла-
сти — 7,6%, Республике Бурятия — 5,6%, Респу-
блике Саха (Якутия) — 5%, умеренно выраженная 
убыль наблюдается в Камчатском крае — 4,4%. В 
Забайкальском крае, Хабаровском крае, Амурской 
области, Сахалинской области, Еврейской автоном-
ной области, Чукотском автономном округе отме-
чаются «скачкообразные» динамики инцидентно-
сти глаукомы.

Самый высокий показатель инцидентности гла-
укомы за анализируемый период отмечен в Респу-
блике Саха (Якутия) — среднее значение за весь 
период 140,9 случаев на 100 000 населения; 95% 
доверительный интервал: 122–160 случаев на  
100 000 населения, при том что этот регион за 
последние годы характеризуется снижением инци-
дентности, что свидетельствует о большем риске 
населения Якутии заболеть глаукомой в сравне-
нии с другими регионами ДВФО. В Еврейской авто-
номной области риск заболеть глаукомой остается 
на низком уровне не только в сравнении с ДВФО,  
но и с РФ в целом. 

Рис. 1. Динамика инцидентности глаукомы в ДВФО  
за 2012–2019 годы
Fig. 1. Time course of glaucoma incidence in the Far 
Eastern Federal District in 2012–2019

Рис. 2. Динамика инцидентности глаукомы в РФ за 
2012–2019 годы
Fig. 2. Time course of glaucoma incidence in the Russian 
Federation in 2012–2019

Дескриптивное исследование по глаукоме в ДВФО за 2012-2019 гг.
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В динамике превалентности глаукомы в ДВФО 
(рис. 3) наблюдается умеренно выраженная тен-
денция к росту. Темп прироста за 2012–2019 годы 
составил 3,5%. 

В динамике превалентности глаукомы в РФ 
(рис. 4) также наблюдается умеренно выраженная 
тенденция к росту. Темп прироста за весь наблюдае-
мый период составил 1,9%. 

 За весь анализируемый период показатели при-
роста превалентности глаукомы в ДВФО по сравне-
нию с общероссийскими оказались выше на 1,6%. 

Для прогноза превалентности глаукомы в РФ  
и ДВФО была использована линейная регрессион-
ная модель. Ожидаемая превалентность глаукомы 
на 100 000 населения в РФ в 2020 году — 895–999,7, 
в 2021 году — 908–1020,2; в ДВФО в 2020 году — 
783,7–961,3, в 2021 году — 799,5–989,8.

На картограмме (рис. 5) видно, что наиболь-
шая превалентность глаукомы отмечается в следу-
ющих регионах ДВФО: Республике Саха (Якутия), 
Республике Бурятия, Магаданской области. По дан-
ным переписи населения 2010 г., якуты составля-
ют 48,7% национального состава Республики Саха 
(Якутия), где у коренных народностей преобла-
дают больные первичной открытоугольной гла-
укомой (ПОУГ) с характерным «клювовидным» 
узким углом передней камеры (УПК), выраженной  

экзогенной гиперпигментацией дренажной систе-
мы и гиперметропической рефракцией, по данным 
Е.К. Захаровой. Также стоит отметить, что в Якутии 
один из самых низких показателей доли пожилых 
людей в ДВФО — 16,4% (данные 2017 г. — реестр 
ЕМИСС), в связи с этим можем предположить, что 
высокий показатель превалентности глаукомы  
в этом регионе связан с генетической предрасполо-
женностью коренного населения к ПОУГ. Эпидеми-
ологических исследований по распространенности 
ПОУГ и закрытоугольной глаукоме (ЗУГ) в Буря-
тии и Магаданской области нет, поэтому возможно 
только предположить преобладание ПОУГ в данных 
регионах над ЗУГ, так как в национальных соста-
вах регионов преобладает русское население (64,9  
и 81,5% соответственно — данные переписи насе-
ления 2010 г., Росстат). 

Рис. 3. Динамика превалентности глаукомы в ДВФО за 
2012–2019 годы и прогноз на 2020–2021 годы (линия 
тренда)
Fig. 3. Time course of glaucoma prevalence in the Far 
Eastern Federal District in 2012–2019 and forecast for 
2020–2021 (trend line)

Рис. 4. Динамика превалентности глаукомы в РФ за 
2012–2019 годы и прогноз на 2020–2021 годы (линия 
тренда)
Fig. 4. Time course of glaucoma prevalence in the Russian 
Federation in 2012–2019 and forecast for 2020–2021 
(trend line)

Рис. 5. Картограмма превалентности глаукомы среди 
населения ДВФО
по данным 2019 г. (количество случаев на 100 000 насе-
ления): 1 — Чукотский автономный округ, 2 — Камчат-
ский край, 3 — Магаданская область, 4 — Республика 
Саха (Якутия), 5 — Хабаровский край, 6 — Сахалинская 
область, 7 — Еврейская автономная область, 8 — При-
морский край, 9 — Амурская область, 10 — Забайкаль-
ский край, 11 — Республика Бурятия.
Fig. 5. Cartogram of glaucoma prevalence among the 
population of the Far Eastern Federal District according to 
data from 2019 (number of cases per 100,000 population): 
1 — Chukotka Autonomous District, 2 — Kamchatka Krai, 
3 — Magadan Region, 4 — Republic of Sakha (Yakutia), 
5 — Khabarovsk Krai, 6 — Sakhalin Region, 7 — Jewish 
Autonomous Region, 8 — Primorsky Krai, 9 — Amur 
Region, 10 — Zabaykalsky Krai, 11 — Republic of Buryatia.

Догадова Л.П., Гиренок Е.В., Маркелова Е.В., Мельников В.Я.
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 Рис. 7. Гистограмма удельного веса глаукомы (%) в структуре заболеваний глаза и его 
придаточного аппарата по регионам ДВФО по данным 2019 г.
Fig. 7. Histogram of the proportion of glaucoma (%) in the structure of diseases of the eye 
and adnexa by regions of the Far Eastern Federal District according to data from 2019

Отметим, что значительный прирост превалент-
ности глаукомы наблюдается в Республике Бурятия 
(6,9%) и Магаданской области (5%), умеренно выра-
женный прирост — в Сахалинской области (3,5%), 
Приморском крае (3%), Камчатском крае (2,8%), 
Хабаровском крае (2,6%) (рис. 7). «Волнообразная» 
динамика превалентности глаукомы отмечается  
в Республике Саха (Якутия), «скачкообразная» —  
в Забайкальском крае, Амурской области, Еврейской 
автономной области, Чукотском автономном округе.

В ходе анализа нами определена динамика 
удельного веса глаукомы в структуре  заболеваний 
глаза и его придаточного аппарата по РФ и ДВФО  
за 2012–2019 годы (рис. 6, 7).

Как видно на рис. 6, удельный вес глаукомы 
среди населения ДВФО значительно выше, чем по 
РФ в целом.

Самый высокий удельный вес глаукомы в струк-
туре заболеваний глаза и его придаточного аппара-
та отмечен среди населения Магаданской области 
(16%) и Якутии (13,8%), наименьший — в Амур-
ской области (5%) и Чукотском автономном округе 
(5,7%) (рис. 7).

Рис. 6.  Динамика удельного веса глаукомы (%) в струк-
туре заболеваний глаза и его придаточного аппарата 
среди населения РФ, ДВФО за 2012–2019 гг.
Fig. 6. Time course of the proportion of glaucoma (%) in 
the structure of diseases of the eye and its adnexa among 
the population of the Russian Federation, Far Eastern 
Federal District in 2012–2019

Дескриптивное исследование по глаукоме в ДВФО за 2012-2019 гг.
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Мозаичность распределения глаукомы в РФ, ско-
рее всего, объясняется неоднородностью населения 
регионов по расовой, этнической принадлежности, 
возрастному составу, продолжительности жизни, 
социально-экономическим и климатическим услови-
ям [9], специфичностью полиморфизма генов MYOC, 
CYP1B1, OPTN населения [10–12]. 

Недостаточность эпидемиологических исследо-
ваний инцидентности, превалентности, удельно-
го веса глаукомы по регионам ДВФО не позволя-
ет создать информационную базу по организации  
и реорганизации офтальмологической помощи 
пациентам с глаукомой. Для этого необходимо изу-
чение многочисленных факторов, их совокупность, 
влияние климатических условий и огромное коли-
чество других показателей. 

В настоящее же время известно несколько основ-
ных патофизиологических механизмов патогенеза 
глаукомы: гидромеханический — ухудшение оттока 
внутриглазной жидкости и повышение внутриглаз-
ного давления (ВГД); гемоциркуляторный — нару-
шения кровообращения глаза (первичные, вторич-
ные); метаболический — следствие дистрофических 
процессов различного генеза в переднем сегменте 
глаза, перекисное окисление липидов, нарушения 
обмена гликозаминогликанов и коллагена [13–16]. 
Появляются исследования, подтверждающие роль 
иммуно-опосредованных механизмов в патогенезе 
оптиконейропатии при глаукоме, которые открыва-
ют новые мишени для терапевтического воздействия 
[17–22]. Проведен ряд работ, показывающий ней-
родегенеративные изменения головного мозга: рас-
ширение желудочков мозга, уменьшение размеров 
латеральных коленчатых телец, атрофию зрительной 
коры, очаги лейкоареозиса, перивентрикулярный 

отек, что предполагает использование в лечении гла-
укомы нейропротекторов [23–27].

Заключение
В ДВФО отмечается неравномерная динамика 

инцидентности глаукомы, что соответствует эпи-
демиологической ситуации по РФ в целом. Но пре-
валентность и удельный вес глаукомы в структу-
ре заболеваний глаза и его придаточного аппара-
та в ДВФО отличаются отрицательной динамикой  
в сравнении с РФ. При этом на разных администра-
тивных территориях ДВФО инцидентность и прева-
лентность глаукомы довольно мозаична.

В ПК отмечается значительный прирост инци-
дентности глаукомы за наблюдаемый период, что 
может быть связано как с повышением качества 
первичной офтальмологической помощи, так и с её 
доступностью в данном регионе.

Прирост превалентности глаукомы за 2012–2019 
годы в Республике Бурятии и Магаданской области 
имеет тенденцию выраженного прироста, что может 
быть обусловлено не только повышением уровня 
офтальмологической помощи, но, возможно, и специ-
фичностью полиморфизма генов MYOC, CYP1B1, OPTN 
населения, а также климато-географическими осо-
бенностями в этих регионах. Данные прироста прева-
лентности глаукомы в ПК схожи с большинством дру-
гих регионов ДВФО. Также обращает на себя внима-
ние высокий удельный вес глаукомы среди населения 
Магаданской области и Республики Саха (Якутия).

Таким образом, высокие показатели прироста 
инцидентности, превалентности, удельного веса 
глаукомы в регионах ДВФО предрасполагают к изу-
чению влияния факторов, влияющих на степень 
пораженности населения глаукомой.
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Резюме
ЦЕЛЬ. Определить отдельные клинико-эпидемиологи-

ческие характеристики заболевания у пациентов с пер-
вичной открытоугольной глаукомой (ПОУГ) и установить 
их взаимосвязь с приверженностью к лечению.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проведено аналитическое, 
мультицентровое, комбинированное исследование. По ре- 
зультатам анкетирования отобраны данные 1092 субъекта 
(2184 глаза) с разными формами глаукомы (общая группа)  
с последующим их клинико-эпидемиологическим анализом.

РЕЗУЛЬТАТЫ. При верификации диагноза глаза с ПОУГ 
преобладали в основной группе (от 89,6 до 92% от всех 
глаз). Средний возраст в основной группе на момент 
финального осмотра составил 66 (63;69) лет, продолжи-
тельность болезни — в среднем 3 года. Количество глаз 
с начальной стадией глаукомы уменьшилось за 3 года 
на 17,5-19,1%, а число глаз с развитой и далекозашедшей 
стадиями заболевания увеличилось на 10,4-12,9% и 5,1-
5,2% соответственно. Смена гипотензивного режима 
производилась при среднем уровне тонометрического 
внутриглазного давления 24 (23; 26) мм рт.ст. (вне зави-
симости от стадии заболевания). При оценке коморбид-
ности основной группы наиболее частой сопутствующей  

соматической патологией стала гипертоническая бо- 
лезнь. На сегодняшний день в 34,6-36,3% всех случаев 
назначений при всех стадиях глаукомы стали аналоги 
простагландинов. Ведущей жалобой пациентов, по дан-
ным анкетирования, стала стоимость лечения. Помимо 
этого, выявилось влияние фармацевта организации 
на выбор приобретаемого лекарственного средства. 
Однако главным источником информации о заболева-
нии для пациентов остается лечащий врач (92,2%).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Было установлено, что ПОУГ прогнози-
руемо превалирует в нашей стране, а диагностирова-
ние глаукомы по-прежнему происходит с запозданием. 
Причинами, приводящими к неэффективности лечения, 
следует признать позднюю диагностику заболевания, 
неверное лечение пациентов с впервые выявленным 
состоянием и использование одинаковых схем лечения 
для парных глаз с разными стадиями ПОУГ, а также фак-
торы социальной и поведенческой комплаентности.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: первичная открытоугольная глау-
кома, внутриглазное давление, гипотензивные режимы, 
местная гипотензивная терапия, комплаенс, коморбид-
ность, полипрагмазия, факторы риска. 
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Первичная открытоугольная глаукома (ПОУГ) 
относится к хроническим прогредиентно 
текущим заболеваниям, доказанной осо-
бенностью которых является ослабевание 

эффективности любых применяемых методов лече-
ния. Смена режимов лечения производилась при 
среднем уровне внутриглазного давления (ВГД)  
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Abstract
PURPOSE. To determine individual clinical and epide-

miological characteristics of the disease in patients with 
primary open-angle glaucoma (POAG) and to establish its 
relationship with adherence to treatment.

METHODS. The analytical, multicenter, combined study 
involved 1 092 subjects (2 184 eyes) with different forms of 
glaucoma (general group) were selected using a survey, fol-
lowed by their clinical and epidemiological analysis.

RESULTS. When verifying the diagnosis, eyes with POAG 
prevailed in the main group (from 89.6 to 92% of all eyes). 
The average age in the main group at the final examination 
was 66 (63; 69) years, the duration of the disease was on 
average 3 years. The number of eyes with the initial stage 
of glaucoma decreased in 3 years by 17.5-19.1%, and the 
number of eyes with advanced and severe stages of the di-
sease increased by 10.4-12.9% and 5.1-5.2%, respectively. The 
hypotensive regimen was changed at the average tonometric 
intraocular pressure of 24 (23; 26) mm Hg (regardless of the 
disease stage). When estimating the comorbidity of the main 

group, the most common concomitant somatic pathology 
was hypertension. Today, prostaglandin analogues are pre-
scribed in 34.6-36.3% of all cases for all stages of glaucoma. 
The leading complaint of patients according to the survey 
was the cost of treatment. In addition, the influence of the 
organization's pharmacist on the choice of the purchased 
drug was revealed. However, attending physician remains the 
main source of information about the disease for patients 
(92.2%).

CONCLUSION. It was found that POAG predictably pre-
vails in Russia, and its diagnosis still comes with a delay. 
The causes of treatment failures should be recognized as 
late diagnosis, incorrect treatment of patients with newly 
diagnosed condition, and the same treatment regimens for 
paired eyes with different stages of POAG, as well as social 
and behavioral factors of patient compliance.

KEYWORDS: primary open-angle glaucoma, intraocular 
pressure, hypotensive therapy, local hypotensive therapy, 
compliance, comorbidity, polypragmasia, risk factors.

Куроедов А.В., Мовсисян А.Б., Егоров Е.А. и др.

24 (23; 26) мм рт.ст. (значение приведено вне зави-
симости от стадии заболевания). Такие данные впол-
не сопоставимы с нашими более ранними наблю-
дениями, в которых мы установили, что даже при 
начальной стадии ПОУГ глаукома прогрессирует 
быстро, если на фоне проводимого лечения уровень 
ВГД составляет 23 (21,5; 24,7) мм рт.ст. [23, 24].
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Таблица 6. Анализ коморбидности пациентов основной группы, %, n=1995
Table 6. Analysis of comorbidity of patients of the main group, %, n=1995

Соматические сопутствующие состояния 
Somatic comorbidities

Количество пациентов с соматической патологией, %
Number of patients with somatic pathology, %

Ишемическая болезнь сердца / Coronary heart disease 28,7

Гипертоническая болезнь / Essential hypertension 77,6

Гипотоническая болезнь / Essential hypotension 5,4

Мигрень / Migraines 3,4

Сахарный диабет (все типы) / Diabetes mellitus (all types) 26,8

Дислипидемия / Dyslipidemia 13,3

Другое / Other 7,3

Глаз / Eye

Режим назначений / Medication regimen

Аналоги  
простагландинов 

Prostaglandin  
analogs

Гипотензивные комбинации  
(фиксированные и/или  

нефиксированные; разные классы;  
2 и/или 3 препарата) 

Antihypertensive combinations  
(fixed and/or non-fixed; different 

classes; 2 and/or 3 drugs)

Бета-адрено- 
блокаторы 

Beta-blockers

Другое 
Other

Правый глаз  
Right eye, n=1 005 365/36,3 209/20,8 163/16,2 268/26,7

Левый глаз  
Left eye, n=1 005 343/34,6 184/18,6 162/16,4 301/30,4

Таблица 7. Анализ стратегии лечения обследованных пациентов с глаукомой, абс./%
Table 7. Analysis of treatment tactics of examined patients with glaucoma, abs./%

Одной из ключевых проблем глаукомы приня-
то считать ее высокую распространенность среди 
лиц пожилого и старческого возраста, для кото-
рых также характерно наличие сразу нескольких 
системных заболеваний (коморбидность) [52–55, 
70], ряд из которых являются доказанными систем-
ными факторами риска ПОУГ. К числу таких забо-
леваний следует отнести, например, группу сер-
дечно-сосудистых заболеваний и сахарный диабет 
[71]. Взаимное влияние системных заболеваний 
изменяет их классическую клиническую карти-
ну, определяет характер течения, прогнозируемо 
увеличивая количество возможных осложнений  
и их тяжесть [21, 72]. Пациенты пожилого возраста, 
среди которых в основном и диагностируется гла-
укома, получают большое количество лекарствен-
ных препаратов разных групп, что, в свою очередь, 
характерно для полипрагмазии, клинически прояв-
ляющейся снижением эффективности фармакоте-
рапии и развитием тяжелых нежелательных лекар-
ственных реакций [73]. В работе была проанали-
зирована коморбидность, отмеченная в основной 
группе пациентов (табл. 6).

Наиболее частой сопутствующей соматической 
патологией стала гипертоническая болезнь (ГБ), 
ишемическая болезнь сердца (ИБС) и сахарный 
диабет (СД), а самыми распространенными соче-
таниями — ГБ и ИБС (n=234, 22,7%), ГБ и дисли-
пидемия (n=103, 10%) и ГБ и СД (n=205, 19,9%). 
Такие результаты прямо коррелируют с данными, 
полученными иностранными коллегами ранее при 
выполнении проспективного наблюдательного 
исследования, проведенного в США с учетом анали-
за электронной базы данных страховой компании  
в период 2003–2007 гг. (n=21 506) [74].

Современный алгоритм лечения больных с гла-
укомой подразумевает последовательный пере-
ход от монотерапии разными классами антиглау-
комных гипотензивных препаратов (в основном 
бета-адреноблокаторами (БАБ), БАБ и/или ана-
логами простагландинов (АПГ)) к комбинирован-
ному лечению, а в случае его неэффективности 
(что определяется достижением «целевого» уровня  
ВГД) — к применению лазерного и/или традицион-
ного хирургического лечения [2, 69]. В современ-
ной действительности гипотензивных назначений 

Профиль пациентов с ПОУГ в России
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в Российской Федерации длительное время при-
сутствовало преобладание (с большим отрывом) 
назначений БАБ на «старте» лечения [8, 10–14]. 
Анализ настоящих результатов свидетельствует  
о «переломе», возникшем в последние несколько 
лет (табл. 7). 

Из представленных в табл. 7 данных следует, 
что первым выбором назначений среди всех ста-
дий глаукомы были АПГ (34,6–36,3% всех случа-
ев), далее использовались различные комбинации, 
состоящие из 2-х или 3-х компонентов (18,6–20,8%), 
наконец, на 3 ранговом месте по-прежнему была 
монотерапия с применением БАБ (16,2–16,4%). 
Остальные режимы, включая комбинации меди-
каментозного, лазерного и традиционного хирур-
гического лечения, составили менее трети всех 
назначений. В целом были использованы почти  
30 различных режимов назначений. Назначение 
АПГ в качестве инициального подхода само по себе 
является эффективной стратегией лечения [28, 
76–78], однако рациональный подход подразуме-
вает использование этой группы препаратов у лиц  
с начальной стадией глаукомы, а не у всех пациен-
тов [8] (табл. 8).

Следует отметить рациональный подход кли-
ницистов, выраженный в назначении АПГ почти 
в половине случаев наблюдений у пациентов  
с начальной стадией глаукомы (44–46%), одна-
ко достаточная сохраняющаяся доля лиц, которым 
были назначены БАБ в монотерапии, особенно  
в продвинутых стадиях заболевания, все еще оста-
ется предметом дискуссии (вместе — 18,5–17,8%). 
Прогнозируемо увеличивается количество назна-
чений комбинированных форм на старте лечения  
у пациентов с развитой и далекозашедшей стадия-
ми глаукомы, однако зачастую такие схемы носят 

симметричный характер, хотя поражения глаз явля-
ется разным. Результатом нерационального «стар-
та» лечения больных с продвинутыми стадиями 
заболевания стало быстрое истощение гипотензив-
ной эффективности лечения как следствие нараста-
ющего изменения толерантности (снижение реак-
ции на повторяющееся введение лекарственного 
средства (ЛС) или привыкание организма, ввиду 
чего требуется все большая и большая доза для 
достижения присущего веществу эффекта) [79–82].

Смена первого режима назначений была про-
изведена менее чем через полгода — всего через  
5 (2; 12) мес. от момента назначения первой группы 
препаратов. Вместе с тем в данной области сохраня-
ется дискуссия, т. к. смена режимов монотерапии  
с использованием БАБ (за счет больных с начальной 
и развитой стадиями болезни) и АПГ (в первую оче-
редь за счет пациентов с развитой стадией болез-
ни) в сторону усиления назначений производи-
лась через сопоставимые периоды — 6 (3; 12) мес.  
(p > 0,05), а приоритеты выбора комбинаций ста-
новились неочевидными у лиц с продвинутыми 
состояниями (за счет лиц с далекозашедшей стади-
ей глаукомы) через 4,5 (2; 8,5) и 5 (2; 7) мес. для 
правого и левого глаз соответственно. 

Ранее проведенные нами исследования характе-
ризовали более продолжительные периоды эффек-
тивности первого режима назначений, находящие-
ся в интервале от 0,8 до 1,6 года [8, 25–27].

В тактике ведения были использованы класси-
ческие схемы: врачи делали выбор в пользу ком-
бинированной терапии с использованием 2 (двух) 
препаратов, а в случае если пациенты уже полу-
чали 2 ЛС, то режим усиливался препаратом из 
третьей группы, либо использовались различные 
лазерные (в меньшей мере) и/или традиционные  

Таблица 8. Анализ стратегии выбора медикаментозной терапии у обследованных пациентов  
с глаукомой в зависимости от стадии заболевания, правый/левый глаза, %

Table 8. Analysis of the strategy for choosing drug therapy in the examined patients with glaucoma, 
depending on the stage of the disease, right/left eyes, %

Стадия 
заболевания 
Disease stage

Режим назначений / Medication regimen

Аналоги  
простагландинов 

Prostaglandin  
analogs

Гипотензивные комбинации  
(фиксированные и/или  

нефиксированные; разные классы;  
2 и/или 3 препарата) 

Antihypertensive combinations  
(fixed and/or non-fixed;  

different classes; 2 and/or 3 drugs)

Бета-адрено- 
блокаторы 

Beta-blockers

Другое 
Other

I стадия / stage 46/44 11,7/10,5 20,2/23,4 22/22,4

II  стадия / stage 32,9/33,7 27,7/24,5 15,5/11,1 23,8/30,8

III стадия / stage 10,1/10,1 52,5/41,7 3/6,7 34,4/41,6

IV стадия / stage 6,7/5,9 46,7/70,6 -/- 46,7/23,5

Куроедов А.В., Мовсисян А.Б., Егоров Е.А. и др.
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хирургические методики. Причинами для смены 
(усиления) лечения стали: ускользающий гипотен-
зивный эффект — повышенный или неустойчивый 
уровень ВГД (60,2%); наблюдаемая отрицательная 
динамика состояния слоя нервных волокон сетчат-
ки (СНВС) и/или диска зрительного нерва (ДЗН) 
(12,5%), или поля зрения (15,9%) при относитель-
но контролируемом уровне офтальмотонуса, а также 
все перечисленное вместе (15,5%). Изменение схемы 
лечения производилось также по просьбе пациента, 
по неуточненным причинам (5%), а также как след-
ствие плановой замены (2,4%).

Динамическое наблюдение за пациентами  
с глаукомой подразумевает проведение регуляр-
ного и последовательного обследования. Элемен-
тами диспансерного наблюдения являются: систе-
матический контроль за состоянием больных, 
рациональное лечение глаукомы и сопутствующих  
заболеваний, обучение больных методам самокон-
троля и выполнения врачебных назначений [83]. 
Было установлено, что в половине случаев всех 
наблюдений (50%) пациенты посещали врача еже-
квартально (4 раза в год). Результаты данной части 
исследования у пациентов основной группы пред-
ставлены на рис. 1.

Помимо этого, аналогичный анализ был прове-
ден и во всем массиве (n=6 407), в котором были 
получены сопоставимые результаты (рис. 2).

В качестве исследуемых факторов, влияющих на 
характеристики прогрессирования болезни, были 
подвергнуты детальному анализу жалобы пациен-
тов, зафиксированные клиницистами и самими 
пациентами. В последнем случае объем предъяв-
ленных жалоб был разделен на те, что были зафик-
сированы на «старте» лечения, и те, которые сохра-
нялись после дополнительной беседы с лечащими 
врачами. Эти результаты представлены в табл. 9. 

Очевидными предикторами мотивации как  
в беседе с врачами, так и в анонимных анкетах 
пациенты отмечали стоимость лечения, собствен-
ную забывчивость при использовании лекарствен-
ных препаратов, связанную с физической и мен-
тальной усталостью, а также неудобный режим 
применения (при использовании комбинирован-
ных препаратов) и их побочные эффекты. 

В качестве дополнительного комментария  
к этой таблице следует отметить, что в подавляю-
щем большинстве случае инстилляции проводи-
лись пациентами самостоятельно (83,6%) и лишь 
в 16,4% случаев помощь осуществляли родствен-
ники и/или знакомые. Пациенты отметили, что 
наибольшее влияние на информирование о забо-
левании имеет лечащий врач, именно он явля-
ется главным источником информации (92,2%),  
еще 27,03% пациентов (не связано со стадией забо-
левания и возрастом субъектов) самостоятель-
но читают дополнительную печатную литературу 
и интернет-публикации, а 25,8% больных с ПОУГ 

Рис. 2. Анализ приверженности пациентов с глаукомой 
к диспансерному наблюдению с учетом лиц, не вошед-
ших в финальное исследование, %, n=6 407
Fig. 2. Analysis of adherence of glaucoma patients to 
dispensary follow-up, taking into account those who were 
not included in the final study, %, n=6 407

Рис. 1. Анализ приверженности пациентов с глаукомой 
к диспансерному наблюдению, %, n=1 092
Fig. 1. Analysis of compliance of glaucoma patient to 
dispensary observation, %, n=1 092
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Список предъявленных жалоб 
List of  submitted complaints 

Жалобы, отмеченные 
врачами со слов  

пациентов 
Complaints noted  

by doctors according  
to patients 

n=1092

Жалобы, отмеченные пациентами  
в анонимной анкете 

Complaints noted by patients in an anonymous 
questionnaire

в начале лечения 
at the beginning  

of treatment 
n=6407

после беседы с врачом 
after talking  
to a doctor 

n=6407

Количество инстилляций 
Number of instillations 22,7 25,9 15,7

Сложный режим инстилляций 
Difficult instillation regimen 12,4 17,8 10,1

Неудобный флакон 
Inconvenient vial 9,03 13,8 6,6

Наличие побочных эффектов
Presence of side effects 28,4 31,7 21,6

Стоимость / Price 53 52,4 46,8

Отсутствие ЛС в ближайших  
аптечных учреждениях  
Lack of medicines in the nearest 
pharmacies

7,3 10,5 8,6

Забывчивость / Forgetfulness 42,7 38,3 40,6

Усталость / Fatigue 19,3 19,3 18,6

Наличие сопутствующих  
системных заболеваний  
Presence of concomitant  
systemic diseases

9,5 9,5 8,5

Прошлый негативный опыт лечения 
хронический заболеваний 
Past negative experience with 
treatment of chronic diseases

4,4 9,1 5,4

Отсутствие мотивации к лечению
Lack of motivation for treatment 13 13,9 7,6

Низкая степень информированности 
по поводу заболевания 
Low awareness of the disease

3,3 6 2

Повышенная занятость,  
не позволяющая вовремя  
проводить инстилляции 
Real life occupations that prevent 
timely instillations

8,8 11,5 9,8

Таблица 9. Таблица жалоб пациентов в случае несоблюдения режима лечения, %, n=6 407
Table 9. Table of patient complaints in case of non-compliance with the treatment regimen, %, n=6 407

общаются с «друзьями по болезни» (сверстни-
ки, родственники) и делятся своим опытом. При-
обретение ЛС за свой счет было характерно для 
82,6% пациентов, близкие родственники или зна-
комые покупали препараты (с последующим мате-
риальным возмещением расходов собственны-
ми средствами) в 25,6% случаев, без компенсации  

затрат — в 13,95% случаев. Приверженность испол-
нению назначений также подразумевает и строгое 
выполнение предписаний врача [40, 84].

Вместе с тем разнообразие ЛС в рамках одной 
группы, представленных на современном фармацев-
тическом рынке, позволяет производить сопоста-
вимые замены. Согласно представленным в анкете  

Куроедов А.В., Мовсисян А.Б., Егоров Е.А. и др.
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данным, пациенты ответили, что покупали строго 
тот препарат (комбинации препаратов), который 
рекомендовал врач (68,6%), а в 31,4% случаев могли 
приобрести другой, если он (они) были аналогичны-
ми по составу, но дешевле. В последнем случае опре-
деляющим было мнение фармацевта организации, 
осуществляющей продажу ЛС, что представляется 
нам спорным решением.

Заключение
В течение 2005–2020 гг., в первую очередь уси-

лиями Российского глаукомного общества, было 
инициировано более 2-х десятков многоцентро-
вых клинико-эпидемиологических исследований, 
проведенных как в нашей стране, так и в странах 
Содружества Независимых Государств. Большая 
часть этих данных опубликована в профессиональ-
ной печати, а ряд исследований продолжаются или 
находятся на этапе разработки дизайна и в насто-
ящий момент. В рамках этих работ проанализиро-
ваны результаты обследования 14 467 пациентов 
(24 330 глаз), включая результаты текущей рабо-
ты. В Российской Федерации по итогам 2019 г. было 
зафиксировано 131 903 случая впервые выявленной 
глаукомы. Таким образом, представленные нами 
популяционные исследования охватывают доста-
точный объем пациентов (18%) для демонстрации 
следующих выводов.  

К сожалению, информация, публикуемая на 
официальном портале Минздрава РФ (mednet.ru), 
не содержит полного объема данных (возраст, уро-
вень ВГД, пол, стадия глаукомы и т.д.), необходи-
мых для проведения системного анализа. 

Было установлено, что ПОУГ прогнозируемо 
превалирует в нашей стране, а диагностирование 
глаукомы (независимо от стадии) по-прежнему 
происходит с очевидным запозданием и распро-
страняется на вполне конкретный возрастной диа-
пазон, в котором помимо глаукомы «присутству-
ет» и закономерный ряд сопутствующих системных 
заболеваний.

Характеристики уровня офтальмотонуса на 
«старте» болезни имеют выраженные закономер-
ности — чем меньше стадия, тем меньше уровень 
ВГД. «Ступенчатый» рост этого показателя законо-
мерно подразумевает выбор схемы лечения, кото-
рая будет наиболее эффективной в начале лече-
ния: при I стадии должны быть использованы АПГ  
и лазерная хирургия, при развитой — лазерные 
методики и гипотензивные комбинации (преиму-
щество у фиксированных форм), при далекозашед-
шей — хирургическое лечение и гипотензивная мак-
симальная терапия, необходимая для достижения  

«целевых» значений офтальмотонуса. В целом паци-
енты с продвинутыми стадиями ПОУГ демонстри-
руют отсутствие достижения оптимальных значе-
ний этого показателя, в том числе и из-за большого 
количества сложных (нестандартных) схем назна-
чений, и они же испытывают трудности с необ-
ходимым количеством посещений специалистов  
в течение года. 

Кроме этого, динамическое наблюдение, в рам-
ках которого производится смена режимов лечения, 
основано в первую очередь на оценке состояния уров-
ня офтальмотонуса, и характеристики этого пока-
зателя также требуют коррекции. Так, изменение 
режима лечения в рамках этой работы происходило 
при уровне ВГД, составляющем 24 (23; 26) мм рт.ст.,  
который приводит к быстрому прогрессированию 
болезни.

Причинами, приводящими к неэффективности 
лечения, следует признать позднюю диагностику 
заболевания, неверное лечение пациентов с впер-
вые выявленным состоянием и использование оди-
наковых схем лечения для парных глаз, с разны-
ми стадиями ПОУГ, а также факторы социальной  
и поведенческой комплаентности. В последнем слу-
чае оптимальной коррекцией является поведение 
лечащих врачей с проведением специальных бесед 
(дополнительное донесение информации). Перспек-
тивным направлением следует считать проведение 
работы с фармацевтическими сотрудниками.

Координация научный исследований — боль-
шая и сложная в организационном отношении  
задача, которая имеет решение при совместном 
объединении усилий в этой области.

Ограничения исследования
В исходной базе данных присутствовали резуль-

таты, содержащие неполный набор необходимой 
информации. Например, не все протоколы имели 
показатели статической периметрии, оптической 
когерентной томографии и даже тонометрии (по 
Маклакову). Такие анкеты были дополнительно 
удалены, а результаты исследования — актуали-
зированы. Выполнение исследования столкнулось  
с объективными сложностями набора первичного 
материала из-за сложившейся эпидемиологической 
ситуации в стране. 
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Резюме
ЦЕЛЬ. Изучить структуру и динамику показателей 

инвалидности вследствие глаукомы при проведении 
повторной медико-социальной экспертизы взрослого 
населения в Республике Башкортостан за 2014–2019 гг. 

МЕТОДЫ. Проведен ретроспективный сравнитель-
ный анализ официальных годовых статистических дан-
ных Федерального казенного учреждения «Главного 
бюро медико-социальной экспертизы по Республике 
Башкортостан» за шестилетний период с 2014 по 2019 гг. 
В ходе работы проведена оценка динамики показателей 
повторной инвалидности вследствие глаукомы.

РЕЗУЛЬТАТЫ. В Республике Башкортостан в 2014 г. по- 
казатель повторной инвалидности вследствие глаукомы 
составил 0,79, в 2019 г. — 0,56 на 10 тыс. населения. Доля 
лиц молодого возраста, повторно признанных инвали-
дами, в 2019 г. насчитывала 3,9%, среднего возраста —  

11,8%, старше трудоспособного возраста — 84,3%. 
Удельный вес пациентов с I группой инвалидности  
в 2019 г. составил 40,6%, со II группой — 33,6%, с III груп-
пой — 25,8%. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. По результатам проведенного анализа, 
в Республике Башкортостан с 2014 по 2019 гг. зарегистри-
ровано снижение показателей повторной инвалидности 
вследствие глаукомы с 0,79 в 2014 г. до 0,56 на 10 тыс. 
населения в 2019 г. При проведении повторной медико-
социальной экспертизы за указанный период отмечено 
увеличение доли лиц молодого возраста (от 18 до 44 лет) 
на 1,1%, а также пациентов с I группой инвалидности — 
на 16,8%. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: инвалидность взрослого насе-
ления, глаукома, Республика Башкортостан, повторная 
инвалидность, первичная открытоугольная глаукома.
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Определенную часть в социальной струк-
туре любого государства составляют лица  
с ограниченными возможностями здоровья 
[1]. По результатам исследований, органи-

зованных Всемирной организацией здравоохране-
ния, в мире проживают более 1 миллиарда человек 
с определенной формой инвалидности, из которых 
около 200 миллионов имеют значительные функ-
циональные затруднения. В будущем предполагает-
ся, что проблемы инвалидности будут привлекать 
все более серьезное внимание в связи с ростом ее 
распространенности по мере старения населения  
в целом, а также значительным увеличением хро-
нических заболеваний среди пожилых лиц [2]. 

По всему миру зарегистрировано не менее  
2,2 миллиарда случаев слепоты и слабовидения, 
более 1 миллиарда из которых предположительно 
могут быть следствием отсутствия своевременной 
профилактики или адекватного лечения соответ-
ствующих заболеваний [1]. Нозологическая струк-
тура причин слепоты и слабовидения может разли-
чаться в зависимости от возраста и места прожива-
ния. В настоящее время среди причин инвалидности 
населения вследствие заболеваний органа зрения 
старшего возраста превалирует глаукома [3, 4]. 

В Российской Федерации, по данным государ-
ственной статистики, на 1 января 2019 г. общая 
численность инвалидов по всем категориям и клас-
сам болезней составляла 11 947 тыс. человек, из их 
числа трудоспособного возраста — 3 486 тыс. чело-
век, старше трудоспособного возраста — 7 791 тыс.  
человек [5]. В период с 2015 до 2019 г. отмече-
на устойчивая тенденция к увеличению числен-
ности населения старше трудоспособного возрас-
та (женщин в возрасте 55 лет и старше, мужчин  
в возрасте 59 лет и старше) на 8,0%. Вместе с этим 
выявлено уменьшение численности населения тру-
доспособного возраста (мужчины в возрасте от  
16 до 59 лет и женщины в возрасте от 16 до 55 лет) 
на 4,5% [6]. При повторной медико-социальной  

экспертизе среди лиц пожилого возраста патоло-
гия органа зрения и придаточного аппарата зани-
мала третье место (24,7 тыс. человек) после болез-
ней системы кровообращения (231,7 тыс. человек) 
и злокачественных новообразований (182,4 тыс. 
человек) [7]. 

Изучение показателей инвалидности населения 
вследствие глаукомы необходимо для разработки  
и совершенствования программ системы здраво-
охранения и социальной сферы по своевременно-
му выявлению заболевания и оказанию адекватных 
вспомогательных мер по предотвращению слепоты 
и слабовидения, а также реабилитации инвалидов.

Цель настоящего исследования — провести 
ретроспективный анализ показателей инвалидно-
сти вследствие глаукомы при повторной медико-
социальной экспертизе граждан среди взрослого 
населения Республики Башкортостан в динамике  
с 2014 по 2019 гг. 

Материалы и методы
Проведен анализ официальных годовых ста-

тистических материалов Министерства здравоох-
ранения Российской Федерации и Федерального 
казенного учреждения «Главное бюро медико-соци-
альной экспертизы по Республике Башкортостан» 
за период 2014-2019 гг. Описательная статистика 
представлена в виде относительных интенсивных 
и экстенсивных показателей, рассчитаны показа-
тели инвалидности вследствие глаукомы на 10 тыс.  
взрослого населения региона. Анализ проводи-
ли по трем возрастным группам взрослого насе-
ления в соответствии с показателями официаль-
ной формы: 1-ю группу составили лица молодого 
возраста (мужчины и женщины от 18 до 44 лет),  
2-ю группу — лица среднего возраста (женщины 
45–54 лет, мужчины 45–59 лет), 3-ю группу — лица 
старше трудоспособного возраста (женщины 55 лет 
и старше, мужчины 60 лет и старше). 

Abstract
PURPOSE. To study the structure and dynamics of the 

trends of glaucoma-related disability recorded from initial 
medico-social examinations of the adult population in the 
Republic of Bashkortostan during 2014–2019.

METHODS. The study presents a retrospective compara-
tive analysis of the official annual statistical data of the 
Federal State Institution "Main Bureau of Medical and 
Social Expertise in the Republic of Bashkortostan" recorded 
during the six-year period from 2014 to 2019 and assesses 
the glaucoma-related disability trends.

RESULTS. In the Republic of Bashkortostan in 2014, the 
rate of reassessed disability due to glaucoma was 0.79 
per 10 thousand population, in 2019 — 0.56. The share of 
young individuals reassessed as disabled in 2019 was 3.9%,  

middle aged — 11.8%, above working age — 84.3%. The share 
of patients with group I disability in 2019 was 40.6%, with 
group II disability — 33.6%, group III — 25.8%.

CONCLUSION. Based on the results of the performed 
analysis, in the Republic of Bashkortostan from 2014 to 2019 
there was a decrease in indicators of reassessed disability 
due to glaucoma from 0.79 in 2014 to 0.56 per 10 thousand 
people in 2019. Repeated medical and social examinations 
carried out during the specified period showed an increase 
in the share of young people (from 18 to 44 years old)  
by 1.1%, as well as patients with group I disability by 16.8%.

KEYWORDS: adult disability, glaucoma, Republic of 
Bashkortostan, reassessed disability, primary open-angle  
glaucoma. 
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Годы
Years

Наименование  
классов и отдельных 

болезней
Names of classes and 

individual diseases

Всего 
инвалидов 

Total 
disabled

По полу и возрасту / Gender and age

женщины / female мужчины / male

всего
total

18-44 
года/ 
years

45-54 
года/ 
years

с 55  
и старше

55 and 
older

всего
total

18-44 
года/ 
years

45-59 
лет/ 
years

с 60  
и старше 

60 and 
older

2014

Глаукома всего: 
Total glaucoma: 324 151 2 2 147 173 7 25 141

ПОУГ / Primary open-
angle glaucoma 249 111 2 1 108 138 4 20 114

ПЗУГ / Primary angle-
closure glaucoma 33 21 0 1 20 12 0 2 10

Вторичная и др. 
Secondary glaucoma etc. 42 19 0 0 19 23 3 3 17

2015

Глаукома всего: 
Total glaucoma: 261 121 0 5 116 140 2 22 116

ПОУГ / Primary open-
angle glaucoma 229 97 0 5 92 132 2 21 110

ПЗУГ / Primary angle-
closure glaucoma 24 20 0 0 20 4 0 0 3

Вторичная и др. 
Secondary glaucoma etc. 8 4 0 0 4 4 0 1 3

2016

Глаукома всего: 
Total glaucoma: 312 129 5 8 116 183 9 42 132

ПОУГ / Primary open-
angle glaucoma 276 105 2 8 95 171 7 41 123

ПЗУГ / Primary angle-
closure glaucoma 20 14 0 0 14 6 0 1 5

Вторичная и др. 
Secondary glaucoma etc. 16 10 3 0 7 6 2 0 4

2017

Глаукома всего: 
Total glaucoma: 235 101 2 1 98 134 5 24 105

ПОУГ / Primary open-
angle glaucoma 203 82 1 1 80 121 2 22 97

ПЗУГ / Primary angle-
closure glaucoma 19 13 1 0 12 6 0 2 4

Вторичная и др. 
Secondary glaucoma etc. 13 6 0 0 6 7 3 0 4

2018

Глаукома всего: 
Total glaucoma: 193 81 3 3 75 112 5 25 82

ПОУГ / Primary open-
angle glaucoma 175 71 2 2 67 104 3 24 77

ПЗУГ / Primary angle-
closure glaucoma 10 8 0 1 7 2 0 0 2

Вторичная и др. 
Secondary glaucoma etc. 8 2 1 0 1 6 2 1 3

2019

Глаукома всего: 
Total glaucoma: 229 97 6 4 87 132 3 23 106

ПОУГ / Primary open-
angle glaucoma 201 76 3 2 71 125 1 21 103

ПЗУГ / Primary angle-
closure glaucoma 17 15 0 1 14 2 0 0 2

Вторичная и др. 
Secondary glaucoma etc. 11 6 3 1 2 5 2 2 1

Таблица 1. Распределение ППИ среди взрослого населения вследствие глаукомы по формам болезней, 
группам, полу и возрасту по Республике Башкортостан за период 2014–2019 гг.

Table 1. Distribution by disease type, group, gender and age of individuals re-recognized as disabled  
among the adult population due to glaucoma in the Republic of Bashkortostan for the period 2014–2019
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Рис. 2. Динамика распределения ППИ среди взрослого 
населения вследствие глаукомы по формам заболева-
ния в РБ в 2014–2019 гг.

Fig. 2. Distribution by disease type of persons re-recognized 
as disabled due to glaucoma among the adult population  
in the Republic of Bashkortostan in 2014–2019

Статистическую обработку данных проводили  
с помощью компьютерной программы Statistica SPSS 
(версия 21.0). За достоверный порог принимали 
величину уровня значимости р<0,05.

Результаты
По результатам проведенного анализа в Респу-

блике Башкортостан с 2014 по 2019 гг. отмечалось 
снижение количества лиц, повторно признанных 
инвалидами (ППИ) вследствие глаукомы. В 2014 г. 
данный показатель достигал максимального зна-
чения и составил 0,79, в 2019 г. — 0,56 на 10 тыс. 
населения, минимальное значение ППИ зафиксиро-
вано в 2018 г. — 0,47 на 10 тыс. населения (рис. 1).

Распределение лиц, признанных инвалидами 
при повторном освидетельствовании вследствие 
глаукомы, по формам болезней, группам, полу  
и возрасту представлено в табл. 1.

Среди взрослых лиц, признанных инвалидами 
при повторном освидетельствовании вследствие 
глаукомы за период исследования, преобладающую 
часть составили больные первичной открытоуголь-
ной глаукомой (ПОУГ) с колебаниями значений  
от минимального — 76,8% в 2014 г. до максималь-
ного — 90,7% в 2018 г. (рис. 2). Максимальный 
удельный вес пациентов с вторичной формой глау-
комы был зафиксирован в 2014 г. (13,0%), а мини-
мальный — в 2018 г. (5,2%). Доля пациентов с пер-
вичной закрытоугольной глаукомой (ПЗУГ) колеба-
лась от 10,2% в 2014 г. до 5,2% в 2018 г.

Удельный вес мужчин превышал женщин за 
весь период исследования и составил максимальное 
значение 58,7% в 2016 г., минимальное — 53,4%  
в 2014 г. (рис. 3). 

Лица старшей возрастной группы занимали 
основную долю с колебаниями значений от 79,5 до 
88,9%. Доля пациентов среднего трудоспособного  

возраста составила минимальное значение 8,3%  
в 2014 г., максимальное — 16,0% в 2016 г. (рис. 4).

Динамика распределения взрослых лиц, при-
знанных инвалидами при повторном освидетель-
ствовании вследствие глаукомы, по формам болез-
ни и группам инвалидности в Республике Баш-
кортостан за период 2014-2019 гг. представлена  
в табл. 2.

В структуре повторной инвалидности вслед-
ствие глаукомы с учетом групп инвалидности 
доля лиц с I группой колебалась от 23,8% в 2014 г.  
до 46,1% в 2018 г. Инвалиды II группы составляли  

Рис. 1. Показатели ППИ вследствие глаукомы по Респу-
блике Башкортостан (на 10 тысяч взрослого населения) 
за 2014–2019 гг.

Fig. 1. Patients re-recognized as disabled due to glaucoma 
in the Republic of Bashkortostan (per 10 thousand adult 
population) for 2014–2019

Рис. 3. Динамика распределения ППИ среди взрослого 
населения вследствие глаукомы по полу в РБ в 2014–
2019 гг.

Fig. 3. Distribution by gender of persons re-recognized 
as disabled due to glaucoma among the adult population  
in the Republic of Bashkortostan in 2014–2019
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минимальную долю в 2017 году (22,1%), макси-
мальную — 34,0% в 2016 г. Инвалиды III группы 
составили минимально 25,4% случаев в 2018 г., 
максимально — 42,9% в 2014 г. (рис. 5).

Обсуждение
По результатам проведенного анализа, в Респу-

блике Башкортостан с 2014 по 2019 гг. наблюда-
лось уменьшение количества пациентов, повторно 
признанных инвалидами вследствие глаукомы, на 
29,3%. Показатель повторной инвалидности вслед-
ствие глаукомы снизился в 1,4 раза. Удельный вес 
пациентов с ПОУГ за 6-летний период исследования 
увеличился на 11,0%, пациентов с вторичной фор-
мой глаукомы — снизился на 8,2%. Доля пациентов 
с закрытоугольной глаукомой уменьшилась на 2,8%. 

Среди пациентов, повторно признанных инва-
лидами вследствие глаукомы, превалировали паци-
енты старше трудоспособного возраста. Наблю-
далось увеличение доли лиц молодого возраста 
(от 18 до 44 лет) на 1,1%. Удельный вес пациентов  
с I группой инвалидности за исследуемый период 
увеличился на 16,8%, с III группой — уменьшился 
на 17,1%. Данные показатели могут быть связаны 
с тяжелым декомпенсированным течением глау-
комного процесса, низким уровнем диспансерного 
наблюдения пациентов, а также несвоевременным 
хирургическим лечением заболевания.

В Российской Федерации в целом, по данным 
литературы, отмечались неравномерные измене-
ния показателей повторной инвалидности вслед-
ствие глаукомы. Это может быть связано с различ-
ным демографическим составом населения, различ-
ным уровнем доступности и оказания медицинской 
помощи. В Алтайском крае уровень ППИ вследствие 
глаукомы возрастал с 0,6 до 0,9 на 10 тыс. населе-
ния. Структура ППИ определялась лицами пенсион-
ного возраста с I и II группами инвалидности (36,0  
и 38,8% соответственно) [8]. В Тамбовской области  
с 2014 по 2016 гг. также отмечалось увеличение коли-
чества лиц, повторно признанных инвалидами вслед-
ствие глаукомы, на 12,5%. При этом у большинства 
больных была определена I группа инвалидности [9]. 
В Ставропольском крае снизилось число инвалидов 
с патологией органа зрения, в том числе вследствие 
глаукомы, с 1 364 человек в 2013 г. до 1 185 человек 
в 2016 г. [10]. В Тюменской области с 2013 по 2015 гг. 
при повторном переосвидетельствовании лиц старше 
18 лет отмечалось утяжеление показателей в целом  
по офтальмопатологии (с 18,4 до 24,9%) и по глауко-
ме (с 27,3 до 33,3%) [11].

Заключение
В Республике Башкортостан за 2014–2019 гг. 

наблюдалось снижение показателей повторной 
инвалидности вследствие глаукомы с 0,79 в 2014 г.  

Рис. 5. Динамика распределения ППИ среди взрослого 
населения вследствие глаукомы по группам инвалидно-
сти в РБ в 2014–2019 гг.

Fig. 5. Distribution by disability group of individuals 
re-recognized as disabled due to glaucoma among the adult 
population in the Republic of Bashkortostan in 2014–2019 

Рис. 4. Динамика распределения ППИ среди взросло-
го населения вследствие глаукомы по возрасту в РБ  
в 2014–2019 гг.

Fig. 4. Distribution by age of persons re-recognized as 
disabled due to glaucoma among the adult population  
in the Republic of Bashkortostan in 2014–2019
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Таблица 2. Распределение ППИ среди взрослого населения вследствие глаукомы по формам болезни 
и группам инвалидности в Республике Башкортостан за период 2014–2019 гг.

Table 2. Distribution by disease type and disability group of individuals re-recognized as disabled due  
to glaucoma among the adult population in the Republic of Bashkortostan for the period 2014–2019

Годы 
Years

Группы  
инвалидности 

Disability  
groups

Наименование классов и отдельных болезней 
Names of classes and individual diseases

глаукома всего:
glaucoma total

ПОУГ 
primary open-angle 

glaucoma

ПЗУГ 
primary angle-

closure glaucoma

вторичная и др. 
secondary  

glaucoma etc.

2014

Всего инвалидов 
Total disabled 324 222 30 72

I 77 49 6 22

II 108 82 12 14

III 139 91 12 36

2015

Всего инвалидов 
Total disabled 261 229 24 8

I 84 74 6 4

II 79 75 2 2

III 98 80 16 2

2016

Всего инвалидов 
Total disabled 312 276 20 16

I 126 111 6 9

II 106 94 7 5

III 80 71 7 2

2017

Всего инвалидов 
Total disabled 235 203 19 13

I 82 65 9 8

II 52 49 1 2

III 101 89 9 3

2018

Всего инвалидов 
Total disabled 193 175 10 8

I 89 78 5 6

II 55 51 4 0

III 49 46 1 2

2019

Всего инвалидов 
Total disabled 229 201 17 11

I 93 86 5 2

II 77 65 6 6

III 59 50 6 3

до 0,56 на 10 тыс. населения в 2019 г. При проведе-
нии повторной медико-социальной экспертизы за 
указанный период отмечено увеличение доли лиц 
молодого возраста (с 18 до 44 лет) на 1,1%, а также 
пациентов с I группой инвалидности на 16,8%. Доля 

лиц с III группой уменьшилась на 17,1%. Полученные 
результаты свидетельствуют о необходимости усиле-
ния диспансерного наблюдения глаукомных больных, 
своевременного проведения адекватного лечения  
с целью стабилизации глаукомного процесса. 	
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Abstract
PURPOSE. To assess the hypotensive effectiveness,  

frequency and nature of intra- and postoperative com-
plications in patients with various clinical manifestations  
of refractory glaucoma.

MATERIALS AND METHODS. The study included 196 pa- 
tients (196 eyes) with various forms, stages and clinical 
manifestations of glaucoma. There were 142 patients with 
primary glaucoma, among them 120 with open-angle glauco-
ma and 22 with angle-closure glaucoma. Among the patients 
with primary glaucoma, 85 had pseudophakia (77 with open-
angle and 8 with angle-closure forms); 57 had a native lens 
(43 with open-angle and 14 with angle-closure forms of the 
disease). Secondary glaucoma was presented mainly by pa-
tients with neovascular (21) and postuveal (16) glaucoma. 
The intraocular pressure (IOP) level in the group as a whole 
ranged from 16 to 50 mm Hg (on average 30.1±2.6 mm Hg). 
In all presented cases of surgical intervention, the Glautex 
drainage was used, which is a bioresorbable composite bio-
material based on polylactic acid (polylactide) and polyethy- 
lene glycol (manufactured by “HiBiTech”, Russia). Standard 
methods of patient examination were used.

RESULTS. In patients with POAG, the IOP averaged 13.7± 
4.7 mm Hg one week after surgery and 16.1±3 mm Hg 12 months 
after surgery. The absolute success of the operation was 
noted in 71 patients with POAG (59.2%); the relative hypo-

tensive effect — in 85.8%. In primary angle-closure glau-
coma, the same indicators were 47.6 and 61.1%, respectively. 
In the group of patients with neovascular and postuveal 
glaucoma, the hypotensive effect was as expected lower 
and amounted to 42.8 and 50.0%, respectively. The restart 
of therapy at different periods of observation was done  
in 78.3%. Complications, their frequency and nature, noted 
by us in the operated patients, could be attributed to those 
typical for fistulizing operations in refractory glaucoma. 
The most common complication was ciliochoroidal detach-
ment, which was seen in all groups, but percentage-wise 
was more common in patients with PACG, neovascular and 
postuveal glaucoma.

CONCLUSION. Composite drainage based on polylactic 
acid (polylactide) and polyethylene glycol (glautex) is an 
effective and safe solution to the issue of surgical treat-
ment of glaucoma. The antihypertensive effectiveness  
of the Glautex drainage implant depends on the severity  
of the glaucomatous process and the timeliness of the sur-
gical intervention. The frequency and nature of complica-
tions depends on the degree of refractoriness of glaucoma, 
initial clinical characteristics of the process, and patients' 
multimorbidity.

KEYWORDS: glaucoma, drainage, intraocular pressure, 
surgical treatment.
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Introduction 
Surgical treatment of glaucoma is justifiably con-

sidered the most reliable method of achieving safe lev-
els of intraocular pressure (IOP) as a principal way of 
preserving the visual function [1–3]. There are various 
filtering and fistulizing surgeries with numerous mod-
ifications, which only shows that with overall clinical 
polymorphism of glaucoma it is unlikely any one meth-
od can be universally effective and safe.

In the nineties, a new term “refractory glaucoma” 
was introduced in Russian scientific literature; it com-
prises different clinical forms of glaucoma with history 
of unsuccessful therapy [4].

The severity of clinical course of refractory glauco-
ma prompted a classification by the degree of refracto-
riness [5, 6]. Three degrees are recognized: I degree — 
advanced primary open-angle glaucoma (POAG), pseu-
doexfoliation and pigmentary glaucoma, glaucoma  
in individuals younger than 50 years old, unsuccess-
ful surgery on the paired eye; II degree — previously  
operated POAG, pseudophakic glaucoma, juvenile glau-
coma; III degree — primary or secondary glaucoma 
operated several times, neovascular glaucoma, uveitic 
glaucoma with neovascularization.

The variability of refractory glaucoma forms deter-
mines the search of new treatment methods utilizing  
new techniques primarily aimed at preventing cicatri-
zation in the surgery site. One of such techniques is 
drainage surgery.

According to many existing protocols, official indi-
cation for drainage surgery is a history of unsuccessful 
trabeculectomy with antimetabolite therapy. The actual 
clinical practice, however, has demonstrated the need 
for expanding these indications — one of the reasons 
being decreased effectiveness of surgical interventions 
due to late discontinuation of tropical therapy and toxic 
effects of preservatives on ocular surface tissues [7].

The use of drainage devices and products has 
become the key approach to prolongation of the hypo-
tensive effect of glaucoma surgeries [8–11].

All drainage devices can be classified by the mate-
rial of which they are manufactured, and by their tech-
nical features. The latter, in turn, divides them into two 
big groups:

– devices promoting active outflow of aqueous 
humor from the anterior chamber: drainages Molteno, 
Krupin, Schocket, Baerveldt, Ahmet, Ex-PRESS shunt;

– devices preventing excessive scarring (sclero-scle-
ral or sclero-conjunctival) and enabling passive aque-
ous outflow from the anterior chamber: Xenoplast, 
iGen, HealaFlow, Glautex etc.

Depending on the source material, the drainage 
devices can be: autotransplants (from patient’s own tis-
sues), allotransplants (from donor tissue), xenotrans-
plants (from animal tissue), explantodrainages (from 
polymers and metals). Auto- and allotransplants have 
high biological compatibility with human ocular tis-
sues, do not cause significant inflammatory reactions, 

and so have been used extensively [12–16]. However, 
since they biodegrade fast, the long-term antihyperten-
sive effect could not be achieved with them.

The use of various drainages was suggested in 
order to prevent excessive scarring in the surgery site, 
which is one of the main causes of unsuccessful out-
comes of anti-glaucoma operations. S.Yu. Anisimova 
and S.I. Anisimov proposed a xenotissue implant made 
of raw collagen with porous structure. Clinical trials 
and years of practical use have shown it to be highly 
effective and safe [17–19].

The biodegradable collagen drainage iGen is  
a porous glycosaminoglycan matrix consisting of col-
lagen and chondroitin-6-sulfate; it was suggested  
as a prevention measure against conjunctiva-sclera 
adhesion and showed certain effectiveness, but did not 
find widespread adoption [20–23].

Among other options is Glautex (HiBiTech, Rus-
sia) — a Russian-manufactured drainage of original 
design. This composite drainage made from polylactic 
acid (polylactide, PLA) and polyethylene glycol (PEG) 
comes as a range of models with different shapes, sizes, 
as well as nanoparticle sputtering (Ag, Au). Bioresorp-
tion properties of this drainage allow its full reabsorp-
tion in 4–8 months while leaving behind a sustained 
area for aqueous humor outflow, which ensures stable 
antihypertensive effect [24]. It has seen widespread 
adoption in Russia and the neighboring countries.  
In this respect, we believe it will be useful to summarize 
and describe the experience with the Glautex drainage 
in patients with different clinical presentations of glau-
coma.

The purpose of this study is to assess the antihy-
pertensive effectiveness, incidence and nature of intra- 
and postoperative complications in patients with vari-
ous clinical manifestations of refractory glaucoma.

Materials and methods
The study was conducted at the Kazakh Research 

Institute of Eye Disease (Almaty) and the Research Insti-
tute of Eye Diseases (Moscow) using similar protocols.

The data obtained from the two study sites were 
consolidated and then processed with classical methods 
of statistical evaluation. Standard deviation was calcu-
lated for all statistical values. Where necessary, frequen-
cy distribution was evaluated. Student’s t-test was used 
for values distributed according to the normal distribu-
tion law. Statistical processing and data visualization 
were done using the following software: PSPP for Linux 
(psppire 0.7.9, GNU General Public License), MS Excel 
2003 (Microsoft, USA), CorelDraw (Corel, USA).

Surgical intervention in all presented cases involved 
the Glautex drainage — biodegradable composite bio-
material based on PLA and PEG (manufactured by 
HiBitech LLC, Russia). It has rectangular collar-like 
shape (closed ring) of 2.5 × 5.5 mm dimensions in col-
lapsed form, 150 µm in thickness, with pore diameter  
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Table 1. Technical characteristics of the Glautex drainage

Parameter
Model

DDA TDA SDA

Material
Composite material based on polylactic acid (polylactide) and polyethylene glycol

treated with plasmonic 
nanosilver

treated with plasmonic 
nanosilver

not treated with plasmonic 
nanosilver

Structure porous porous porous, microfiber

Time until resorption, months 4–8 4–8 4–8 

Thickness, mm 0,15 0,15 0,22 

Width, mm 2,0±0,2 2,0±0,2 2,0±0,2 

Length, mm 5,2±0,2 5,2±0,2 5,0±0,2 

Fig. 1. The Glautex drainage: A — appearance; B — electron micrograph

А B

of 5–30 µm. Short time of reabsorption — 4–5 months 
on the average — is attributed to weaker links in its 
chemical structure. There are several different models 
that differ in material structure, affecting the product’s 
thickness, as well as whether they’ve been treated with 
plasmonic Ag nanoparticles (Table 1). Besides that, 
there are differences in geometric configuration that 
let the surgeons inventively approach the implantation 
and account for possible non-typical situations (Fig. 1).

The study included 196 patients (91 men, 105 wo-
men; mean age 68.3±9.11 years; 196 eyes) with dif-
ferent forms, stages and clinical presentations of glau-
coma (Table 2). There were 142 patients with primary 
glaucoma, among them 120 with open-angle form and 
22 with angle-closure form. Among patients with pri-
mary glaucoma, 85 were pseudophakic (77 with open-
angle and 8 with angle-closure forms); 57 had native 
lens (43 with open-angle and 14 with angle-closure 
forms).

Distribution of study patients with secondary glau-
coma can be seen in Table 2 showing that neovascular 
and uveitic glaucoma accounted for the largest number 
of cases.

Group-wise IOP levels varied between 16 and  
50 mm Hg (mean IOP of 30.1±2.6 mm Hg). On the day 
before surgery, best efforts were made to reduce IOP. 
Patients with uveitic glaucoma were operated only with 
uveitis in stable remission, and their preoperative prep-
aration was complemented with steroidal and non-ste-
roidal drugs. Patients with neovascular glaucoma had 
an angiogenesis inhibitor administered intracameral-
ly 3–4 days before surgery in order to prevent hemor-
rhagic complications; permission for that was granted  
by the local medical-biological ethical committee.

The core surgery was standard sinus trabeculecto-
my involving dissection of a quadrangular scleral flap. 
To prevent acute IOP elevation, anterior chamber para-
centesis was performed in every case.

Composite drainage in glaucoma surgery
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Absolute success of surgery with Glautex drain-
age implantation was observed in 71 (59.2%) patients 
with POAG. In 32 (26.6%) cases, hypotensive therapy 
(monotherapy) was needed to achieve sustained IOP 
normalization. Thus, the relative hypotensive effect 
amounted to 85.8%.

In cases when sustained IOP reduction could not  
be achieved, the failure was explained by glaucoma 
severity (advanced stage, initially high IOP, previously 
operated glaucoma). Hypotensive outcomes in phakic 
and pseudophakic eyes were comparable.

Patients with primary angle-closure glaucoma 
(PACG) exhibited lower levels of IOP reduction in the 
eyes with native lens compared to pseudophakic eyes. 
The most likely explanation for that is larger opening 
of the anterior chamber angle after lens removal and, 
subsequently, better accessibility of the drainage area 
for aqueous humor outflow. Absolute antihypertensive 
effectiveness amounted to 47.6%; relative — 61.1%.

In cases when IOP elevation was observed at dif-
ferent times, needling was performed in addition to 
topical therapy (13.5%) in order to improve the anti-
hypertensive effectiveness of the drainage surgery. The 
procedure was carried out in 49.1% of cases. However,  
in 8.6% of cases repeated surgery was still necessary.

The antihypertensive effect was predictably lower 
in the group of patients with neovascular and uveitic 
glaucoma amounting to 42.8 and 50%, respectively. 
The therapy was restarted in 78.3% of cases at various 
times during the follow-up period. Treatment of choice 
mostly consisted of carbonic anhydrase inhibitors and 
agonists of alpha-2-adrenoceptors. Safe IOP levels were 
achieved in 57.1% of neovascular glaucoma cases and 
in 75.0% of uveitic glaucoma patients. Aseptic inflam-
mation during the postoperative period was more pro-
nounced in the latter group, which required additional 
steroidal and nonsteroidal anti-inflammatory drugs.

In silicon oil induced glaucoma, with one of the 
main causes of aqueous humor retention being block-
ade of the drainage area by oil microdeposits, the sur-
gery targeted the inferior quadrant. The geometry and 
physical parameters of the Glautex drainage allowed 

Table 2. Distribution of patients (eyes) by form and stage of glaucoma (general characteristics)

Stage

Distribution of glaucoma by etiology

Totalprimary glaucoma secondary glaucoma

POAG PACG neovascular postuveal posttraumatic other

I 12 ― ― ― ― ― 12

II 23 4 2 ― 1 3 33

III 79 18 19 16 2 11 145

IV 6 ― ― ― ― ― 6

Total 120 22 21 16 3 14 196

Fig. 2. Implantation scheme of the Glautex drainage

The collar-shaped drainage was put on the scle-
ral flap (Fig. 2) during one of the final surgery stages  
(before scleral suturing). Then the scleral flap was  
fixated by two seams, and the conjunctiva was closed 
with continuous sutures. Two different drainage models 
were used in the surgery: DDA and TDA.

Monitoring of IOP in most of the operated patients 
was carried out on day 7, then after 1, 3, 6 and 18 
months. The follow-up period lasted up to 18 months.

Results and discussion
In POAG patients, IOP after 1 week was on average 

13.7±4.7 mm Hg. On day 30 after surgery, it increased 
by 2–3 mm Hg and amounted to 15.3±5.1 mm Hg.  
In the following months, IOP fluctuations were within 
the norm, and after 12 months IOP was 16.1±3 mm Hg  
(Fig. 3). Compared to baseline, IOP has decreased 
by 14–32 mm Hg (on average by 21.5±3.6 mm Hg).  
The level of IOP reduction directly correlated with the 
initial (preoperative) IOP values.

Botabekova T.K., Erichev V.P., Aldasheva N.A. et al.
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Table 3. Evaluation of antihypertensive effectiveness in study groups (%)

Antihypertensive 
effectiveness 

Distribution of glaucoma by etiology

primary secondary

POAG PACG neovascular postuveal

 Absolute 59,2 47,6 42,8 50,0

Relative 85,8 61,1 57,1 75,0

achieving good antihypertensive and aesthetic out-
comes. All 6 patients showed decrease of IOP by an 
average of 14.7±2.5 mm Hg, and by the end of the fol-
low-up it amounted to 18.3±1.9 mm Hg. Antihyperten-
sive therapy for normalization of the IOP after repeated 
removal of the silicone oil, which caused IOP elevation 
of up to 26 mm Hg, was necessary only in one case.

Best hypotensive outcomes were observed in pa-
tients with pseudophakia, for whom Glautex drain-
age implantation was the initial surgery. In all of the 
18 patients, mean IOP was 17.8±2.3 mm Hg during 
the 12-months follow-up. It is mostly explained by the 
absence of additional factors such as cicatricial changes 
in the surgery site.

Table 3 shows the total antihypertensive effective-
ness in the most common clinical situations. Absolute 
effectiveness means IOP normalization as outcome of 
the surgery, relative – with additional topical therapy.

Central visual acuity cannot serve as an objective 
criterion of the effectiveness of glaucoma surgery for 
obvious reasons. Instead, when applicable, assessment 
of the visual function was done using the full field  
120 point screening test. The amount of points was noted 
to have increased by 10–32% depending on the severity 
of the glaucomatous damage, which we ultimately con-
sidered as the result of achieving safe IOP levels.

The complications, their incidence and nature that 
we observed in operated patients can be referred to as 
typical for fistulizing surgeries in refractory glaucoma. 
Table 4 shows summarized data for main groups of 
operated patients. Ciliochoroidal detachment (CCD) 
was the most frequent complication; it occurred in all 
groups, but percentage-wise it was more common in 
patients with PACG, neovascular and uveitic glaucoma. 
In cases with extended CCD and ineffective conserva-
tive therapy, sclerectomy was performed for evacuation 
of subscleral aqueous.

Despite the special preoperative preparation, hemor- 
rhagic complications could not be avoided; they were 
more common in neovascular glaucoma. This is asso-
ciated with the presence of anatomical-morphological 
substrate, as well as significant gradient between extra- 
and intravasal pressure, which is critical for opening 

Fig. 3. Time course of IOP changes after Glautex drainage 
implantation

Days

IO
P,

 m
m

 H
g

Table 4. Frequency and nature of postoperative complications in study groups (%)

Nature of complications

Distribution of glaucoma by etiology

Total primary secondary

POAG PACG neovascular postuveal

CCD 9,2 18,2 19,0 18,7 16,3

Hyphema 3,3 4,6 14,3 6,2 7,1

Hypertension 1,6 9,1 14,3 6,2 7,8

Aseptic anterior uveitis ― ― 4,7 18,7 11,7

Refractory hypotension 2,5 ― ― 1,6 2,0

Composite drainage in glaucoma surgery
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the eyeball. Presence of a hyphema required addition-
al strenuous treatment, and in some cases it was the 
cause of postoperative ophthalmic hypertension.

Aseptic anterior postoperative uveitis we speci-
fied as such inflammation that required an increase 
in standard treatment. In all cases of uveitic second-
ary glaucoma, surgical intervention was performed  
in conditions of stable remission. A surgical trau-
ma event leads to a release of significant amount of 
endogenous prostaglandins and leukotrienes provid-
ing conditions for the development of aseptic inflam-
mation. Non-steroidal and steroidal anti-inflamma-
tory therapy in the postoperative period was effec-
tive and led to expected outcomes. Only in one case 
of uveitic glaucoma with initially high IOP, there was 
pronounced and persistent hypotension with sig-
nificant structural and functional changes in the  
central retinal zone, confirmed by optical coherence  
tomography.

Among all patients who were implanted with the 
Glautex drainage, only in 4 (2.0%) it tore through the 
conjunctiva. It happened in patients with advanced 
glaucoma under long-term topical therapy contain-
ing preservatives, which naturally leads to structural 
changes in the tissues of anterior ocular surface [24]. 
Another possible cause may have been inappropriate 
storage conditions of the drainage implants.

More intense local reaction in the surgery site in 
16 (8.2%) patients was regarded as an allergic compo-
nent. Local and systemic administration of anti-allergic 
drugs proved effective.

Conclusions
1. Composite drainage made of polylactic acid 

(polylactide) and polyethylene glycol (Glautex) is an 
effective and safe solution to the issue of surgical treat-
ment of glaucoma. The indications for the use of this  
drainage implant are broad: primary open-angle and 
angle-closure glaucoma; secondary neovascular, uveitic, 
posttraumatic glaucoma.

2. The antihypertensive effectiveness of the Glautex 
drainage implant depends on the severity of the glau-
comatous process and the timeliness of surgical inter-
vention. The best outcomes are observed in primary 
open-angle glaucoma (59.2% — absolute and 85.8% — 
relative effectiveness).

3. The frequency and nature of complications 
depends on the degree of refractoriness of glauco-
ma, initial clinical characteristics of the process, and 
patients' multimorbidity. The most common complica-
tion is ciliochoroidal detachment (16.3%).

4. Based on the results of this study, the Glautex 
drainage can be recommended for wider use in glauco-
ma surgery, including initial intervention.
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Резюме
Глаукома является социально значимым заболевани-

ем и находится на первом месте среди причин нарушения 
зрения и слепоты. Как известно, глаукома — хроническое 
прогредиентно текущее заболевание, и весь лечеб-
но-диагностический процесс связан с необходимостью 
постоянного мониторинга структурно-функциональных 
составляющих зрительного анализатора для оценки про-
грессирования глаукомной оптиконейропатии. Учитывая 
связь функциональных дефектов полей зрения и топо-
графических повреждений зрительного нерва со ста-
дией заболевания, при адекватно выбранной тактике 

лечения возможна стабилизация глаукомного процесса, 
достижение обратимости структурно-функциональных 
изменений. Данное утверждение подчеркивает необхо-
димость выбора правильной тактики лечения, а также 
более пристального наблюдения за структурно-функ-
циональными характеристиками больных глаукомой.  
В связи с этим остается актуальным вопрос изучения 
безопасности и эффективности различных антиглауком-
ных операций в зависимости от сроков наблюдения.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: открытоугольная глаукома, хирур-
гия глаукомы, непроникающая глубокая склерэктомия. 
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Введение
Глаукома является одним из тяжелейших хрони-

ческих прогрессирующих заболеваний органа зре-
ния, которое приводит к частичной или полной утра-
те зрительных функций при отсутствии адекватного 
лечения и регулярного динамического наблюдения 
[1]. Хирургический метод лечения является наи-
более надежным способом сохранения зрительных 
функций для первичной открытоугольной глаукомы 
(ПОУГ). Основной задачей антиглаукомной опера-
ции (АГО) является снижение и нормализация повы-
шенного внутриглазного давления (ВГД), создание 
условий наиболее благоприятной микроциркуляции 
в зрительном нерве, снятие явлений и последствий 
его гипоксии, улучшение в нем питания и тканево-
го обмена. Любая АГО может считаться успешной, 
если в сроки наблюдения после операции (через  
6–12 месяцев) достигнутый уровень ВГД стойко 
удерживается на нижней границе нормы. Несмо-
тря на имеющийся выбор хирургического лечения 
глаукомы, проблема гипотензивной эффективно-
сти АГО остается наиболее актуальной. В доступ-
ной литературе работ, посвященных отдаленным 
результатам хирургии открытоугольной глауко-
мы, включающих период наблюдения более 3 лет, 
крайне мало. В большинстве публикаций период 
наблюдения данной группы пациентов ограничен 
1–2 годами [2, 3]. Данное обстоятельство, а также 
отсутствие единой тактики хирургического лечения 
больных глаукомой и противоречивость отдален-
ных результатов объясняют важность и необходи-
мость изучения указанной проблемы. 

Цель данного обзора — изучение продолжи-
тельности гипотензивного эффекта различных 
видов антиглаукомных операций в зависимости от 
стадии глаукомы и срока наблюдения.

Существующие методы лечения глаукомы на- 
правлены на раннюю нормализацию ВГД до уров-
ня толерантного как одного из основных факторов, 
предотвращающих развитие глаукомной оптиче-
ской нейропатии и снижение зрения [4–7]. Боль-
шинство офтальмологов разделяют точку зрения, 
что хирургическое лечение было и остается наибо-
лее радикальным способом достижения нормали-
зации офтальмотонуса. Это, в свою очередь, явля-
ется главным критерием достижения стабилизации 
глаукомного процесса на протяжении длительного 
периода времени [8–12]. Выбор тактики оператив-
ного лечения таких пациентов остается одной из 
наиболее актуальных проблем в офтальмологии. 

Abstract
Glaucoma is a socially significant disease and ranks first 

among the causes of visual impairment and blindness. 
Glaucoma is a chronic disease with progressive course, and 
the entire treatment and diagnostic process is associated 
with the need for constant monitoring of the structural 
and functional components of the visual system to assess 
the progression of glaucomatous optic neuropathy. With 
adequately chosen treatment tactics, it is possible to sta-
bilize the glaucomatous process and successfully reverse 
the structural and functional changes thanks to the links 

between functional defects of the visual fields and topo-
graphic damage in the optic nerve with the stage of the 
disease. This statement emphasizes the need to choose  
the correct treatment tactics, as well as to closely monitor 
the structural and functional characteristics of patients 
with glaucoma. In this regard, the issue of studying the 
safety and effectiveness of various glaucoma surgeries 
depending on observation time remains relevant.

KEYWORDS: open-angle glaucoma, glaucoma surgery, 
non-penetrating deep sclerectomy.

Существует несколько основных видов антиглау-
комных операций, целью которых является создание 
новых путей оттока внутриглазной жидкости (ВГЖ) 
для стабилизации ВГД: синустрабекулэктомия, ири-
доциклоретракция, глубокая склерэктомия, глубо-
кая склерэктомия с активацией увеосклерального 
оттока, фильтрующая иридоциклоретракция и суб-
склеральная трабекулотомия [13].

На протяжении длительного времени трабекул-
эктомия считалась «золотым стандартом» хирурги-
ческого лечения больных открытоугольной глауко-
мой. Фистулизирующий принцип вмешательства 
позволяет достичь значительного снижения уров-
ня ВГД на многие годы у подавляющего большин-
ства оперированных больных [14]. Однако резкое 
падение ВГД во время операции может привести  
к серьёзным проблемам как в ходе вмешательства, 
так и после него. На сегодняшний день в хирурги-
ческом лечении больных открытоугольной глауко-
мой наибольшее предпочтение отдается операциям 
непроникающего типа, которые выполняются без 
вскрытия глазного яблока, что существенно снижа-
ет риск осложнений как в ходе вмешательства, так 
и в послеоперационном периоде [15, 16]. Гипотен-
зивного эффекта, сравнимого с эффектом трабекул-
эктомии, добиваются выполнением в первые неде-
ли после операции лазерной гониопунктуры. Также 
широко применяются двухэтапные и комбинирован-
ные методы хирургии глаукомы, включающие прове-
дение факоэмульсификации катаракты в сочетании  
с одним из видов антиглаукомных операций [13].

Е.А. Егоров, А.В. Куроедов с соавт. в много-
центровом исследовании изучали эффективность 
нескольких отдельных типов оперативного лече-
ния глаукомы в раннем и отдаленном послеопера-
ционных периодах. В исследование были включе-
ны данные 304 человек с разными стадиями ПОУГ 
(324 глаза; женщины — 168 глаз, 51,9%; мужчи-
ны — 156 глаз, 48,1%). Средний возраст пациентов 
всех подгрупп составил 61,9±9,4 года. Все паци-
енты были разделены на 3 подгруппы согласно  
проведенному типу оперативного вмешательства.  
В 1-ю группу были включены 216 глаз (синустрабе-
кулэктомия, СТЭ), во 2-ю — 71 глаз (непроникаю-
щая глубокая склерэктомия, НГСЭ), в 3-ю — 37 глаз  
(НГСЭ с дополнительной десцеметогониопункту-
рой (ДГП), выполненной не позднее 1 мес. после 
основного этапа операции). Проводился тонометри-
ческий контроль уровня ВГД, выполнялись оптиче-
ская когерентная томография, исследование полей 
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В проведённых исследованиях авторы демон-
стрируют достаточную эффективность классических 
методик антиглаукомных операций в лечении ПОУГ, 
однако срок наблюдения составил в среднем 2 года, 
что не позволяет оценить отдаленные результаты про-
ведённых вмешательств. В связи с этим особого вни-
мания заслуживает работа В.В. Егорова с соавт., где 
проводится оценка эффективности хирургического 
лечения ПОУГ по достижении стабилизации глауком-
ного процесса в отдаленном периоде. Был проведен 
анализ состояния 64 пациентов (80 глаз) в возрасте 
49–84 лет (в среднем 58,4 года) с ПОУГ. Срок наблю-
дения в послеоперационном периоде составил 10 лет.  
Исходный уровень ВГД на фоне гипотензивного 
режима или без него варьировал от 24 до 49 мм рт.ст. 
(в среднем 31,5±0,6 мм рт.ст.). По данным гониоско-
пии во всех исследуемых глазах угол передней каме-
ры был открыт (III–IV степень открытия) с различ-
ной степенью пигментации — от 1 до 3. У 24 паци-
ентов (27 глаз), взятых в группу исследования, ранее 
уже были выполнены различные хирургические АГО: 
НГСЭ, глубокая склерэктомия (ГСЭ), СТЭ. Через 10 лет 
(в 2014 г.) проведен анализ состояния всех глаз  
у пациентов, включенных в группу наблюдения. Раз-
витая стадия заболевания через 10 лет после опера-
ции была зафиксирована у 17 пациентов (21 глаз, 
26,2%) против 23 пациентов (28 глаз, 35%) в нача-
ле исследования. Далекозашедшая стадия отмечена  
у 40 пациентов (52 глаза, 65%) против 35 пациентов 
(45 глаз, 56,2%) в начале исследования. Из 44 паци-
ентов (56 глаз), перенесших НГСЭ, нормализация 
ВГД без гипотензивного режима в отдаленном после-
операционном периоде отмечена только у 9 боль-
ных (10 глаз, 17,9%). В остальных глазах уровень ВГД 
колебался от 21 до 25 мм рт.ст., что, как правило, пре-
вышало величину толерантного давления. При этом  
в различные сроки наблюдения за этой группой боль-
ных повышение ВГД было отмечено у 39 пациен-
тов (48 глаз, 86%) и повторная АГО была проведена  
30 пациентам (32 глаза, 57%). Гипотензивный эффект 
в отдаленном периоде наблюдения после АГО прони-
кающего типа составлял 14–23 мм рт.ст. Повторная 
АГО была проведена 3 пациентам (3 глаза) [20].

Представляет интерес работа В.Ф. Шмыревой  
с соавт., посвященная обоснованию значимости 
формы и степени деструкции дренажных путей для 
прогноза эффективности неперфорирующих анти-
глаукомных операций при ПОУГ. В исследовании под 
наблюдением находились 76 пациентов (83 глаза), 
разделенных на 2 группы: в 1-й группе была проведена 
НГСЭ в «чистом» виде (16 глаз), во 2-й группе (67 глаз) 
НГСЭ была дополнена трабекулотомией ab externo. 
Срок наблюдения в 1-й группе составил 1 год, во 2-й —  
2 года. Помимо стандартных методов исследования 
всем пациентам выполнена флюоресцентная лимфан-
гиоскопия лимфатической системы переднего отрез-
ка глаза с определением количества контрастируемых 
лимфатических сосудов, их диаметра, линейной и объ-
емной скорости лимфотока. Результаты исследований 
показали зависимость эффективности неперфорирую-
щей хирургии глаукомы от формы ретенции водяни-
стой влаги и, как следствие, ограничение показаний  
к НГСЭ в «чистом» виде, целесообразность комбини-
рованных операций неперфорирующего типа [21].

зрения (стандартная автоматизированная периме-
трия, САП), оценка состояния центральной толщи-
ны роговицы (ЦТР) в оптической зоне. Проводился 
анализ периодов наблюдения до операции и после 
хирургического лечения без дополнительной меди-
каментозной поддержки. Срок наблюдения после 
операции до возобновления режима инстилляций 
антиглаукомных препаратов в зависимости от ста-
дии заболевания составил: для начальной стадии — 
18,3±2,38 мес.; для развитой — 16,9±2,06 мес.; для 
далекозашедшей — 14,4±2,14 мес. В среднем этот 
срок составил 16,6±1,28 мес. от момента выполнения 
оперативного вмешательства. Анализ полученных 
результатов исследования показывает, что макси-
мальная эффективность лечения была достигнута при 
выполнении операции СТЭ, что было доказано более 
поздним возобновлением назначений инстилляци-
онной антиглаукомной терапии (I стадия — через 
21,4±3,18 мес., II стадия — через 18,98±2,59 мес.,  
III стадия — через 15,25±2,55 мес.). Для операции 
НГСЭ такие сроки были меньше в 1,4–1,7 раза, а для 
операции НГСЭ+ДГП — в 1,1–1,4 раза. Вместе с тем 
статистически достоверные различия были уста-
новлены лишь при сравнении результатов лечения 
пациентов с начальной стадией глаукомы, опери-
рованных методом СТЭ и НГСЭ (p=0,02; U=2,2).  
В остальных случаях результаты были недостоверны. 
У пациентов с НГСЭ и НГСЭ+ДГП уровень ВГД после 
операции и на момент принятия решения о возоб-
новлении инстилляционной терапии был выше (на 
0,5–3 мм рт.ст.), чем у лиц, перенесших СТЭ [17].

Ю.А. Гусев сообщает об эффективности НГСЭ 
с микродренированием супрахориоидального про-
странства для лечения ПОУГ. В работе обследованы 
46 пациентов (53 глаза) с открытоугольной глауко-
мой (39 глаз I–II стадии и 14 глаз III стадии). Всем 
пациентам проводили ультразвуковую биомикро-
скопию (УБМ) через 1 месяц, 1 и 3 года после опера-
ции, в результате чего прослежена динамика разме-
ров интрасклерального канала, супрахориоидальной 
и интрасклеральной полостей. Автор отмечает, что 
комбинированный метод лечения открытоугольной 
глаукомы, сочетающий НГСЭ, вискоканалостомию 
и имплантацию дренажа субхориоидально, повыша-
ет гипотензивный эффект антиглаукомной операции 
непроникающего типа, при этом функционируют  
4 пути оттока ВГЖ: через шлеммов канал и эпискле-
ральные вены, супрацилиарное и супрахориоидаль-
ное пространства, через интрасклеральный канал  
и сосуды склеры, и субконъюнктивально [18].

В.В. Егоров и А.В. Поступаев в своем исследо-
вании изучали эффективность микроинвазивной 
непроникающей глубокой склерэктомии (МНГСЭ) 
в хирургическом лечении ПОУГ в отдаленные 
сроки. Срок наблюдения составил 2 года. Клиниче-
ские исследования базировались на анализе клини-
ко-функционального состояния 100 глаз 96 паци-
ентов в возрасте 44–84 лет. Через 24 месяца после 
операции у подавляющего большинства пациентов 
(78 глаз — 78%) тонометрическое ВГД оставалось  
в пределах нормальных значений, соответствую-
щих толерантному уровню, не отмечалось ухудше-
ние зрительных функций, в 82 случаях перифериче-
ские границы поля зрения не ухудшились [19].
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Е.О. Датских с соавт. оценивают эффективность 
разных методов хирургического лечения у пациентов 
с псевдоэксфолиативной глаукомой (ПЭГ) и частоту 
осложнений раннего послеоперационного периода. 
Проанализированы данные 554 стационарных боль-
ных с верифицированным диагнозом ПЭГ. Большин-
ство (73,5%) пациентов с ПЭГ были в возрасте стар-
ше 70 лет (в среднем 67,5±21,5 года). Выполнялись 
следующие виды оперативного лечения: СТЭ с зад-
ней трепанацией склеры — в 73,1% (n=405) случаев, 
НГСЭ — в 23,8% (n=132), СТЭ с задней трепанацией 
склеры и применением силиконового дренажа Репе-
гель-1 (СТЭ+дренаж) — в 3,1%. Срок наблюдения 
составил от 1 до 2-х лет. После первичной СТЭ после-
операционные осложнения выявлены у 20% (n=31) 
больных, после повторной СТЭ — у 76,8% (n=119), 
после СТЭ+дренаж – у 3,2% (n=5). В раннем после-
операционном периоде после проведения СТЭ у 28% 
(n=155) пациентов диагностированы осложнения,  
а именно: гифемы – в 45% (n=70) случаев, послеопе-
рационная гипертензия — в 31% (n=48), отсутствие 
фильтрационной подушки — в 20% (n=31), другие —  
в 4% (n=6). В раннем послеоперационном периоде 
после повторной СТЭ гипертензия выявлена только 
у пациентов с гифемой передней камеры — 99,2% 
(n=118), p<0,05. Анализ данных хирургического 
лечения ПЭГ позволяет заявить о неэффективности 
НГСЭ при ПЭГ, тогда как СТЭ и СТЭ+дренаж могут 
быть признаны операциями выбора, однако продол-
жительность послеоперационного наблюдения паци-
ентов не позволяет говорить об отдаленных резуль-
татах эффективности [22].

Мнения исследователей в вопросе предпочти-
тельности имплантации постоянных или биодегра-
дируемых дренажей в хирургии глаукомы различны. 
Известно, что применение дренажей способству-
ет более стойкой нормализации ВГД по сравнению  
с классическими операциями этого типа. Таким 
образом, особый интерес представляет изучение 
отдаленных результатов комбинированных антигла-
укомных операций с применением различных моде-
лей дренажей.

Е.В. Попова в исследовании сравнивает гипо-
тензивный эффект НГСЭ и вискоканалостомии 
у 38 пациентов с ПОУГ (в возрасте 55–76 лет, 48 
глаз), перенесших операции по поводу глауко-
мы. Наблюдаемые были разделены на две груп-
пы (по 24 глаза). Пациентам 1-й группы проводи-
лась НГСЭ, во 2-й группе — вискоканалостомия  
с имплантацией в интрасклеральное пространство 
гемостатической губки, пропитанной раствором 
дексаметазона. Средняя величина ВГД в группе до 
операции достигала 29,7±0,81 мм рт.ст. Суммарно 
границы полей зрения по 8 меридианам составили  
в среднем 413±19°. Через 1 месяц после операции 
зафиксированы следующие цифры ВГД (тономе-
трия по Маклакову): в 1-й группе средняя величи-
на Р0 равнялась 14,6±0,3 мм рт.ст., во 2-й группе — 
16,4±0,17 мм рт.ст. В обеих группах в раннем 
послеоперационном периоде и в течение 4 меся-
цев сохранялся достигнутый эффект снижения 
давления более чем в 80% случаев (в 1-й группе 
в 80%, во 2-й — у 100% пациентов). В 1-й группе 
«давление цели» достигнуто в результате операции  

и сохранялось весь срок наблюдения в 43,3% слу-
чаях, во 2-й группе «давление цели» зафиксирова-
но в течение 6 месяцев в 92% случаев. Расширение 
границ полей зрения более чем на 30° в 1-й группе 
выявлено в 3 (12,5%) случаях, во 2-й — в 5 (20,8%). 
При исследовании через 6 месяцев после опера-
ции на 6 (24,2%) глазах 1-й группы было отмечено 
повышение ВГД до 22,4 мм рт.ст., этим пациентам 
была успешно проведена лазерная десцеметогонио-
пунктура. Во 2-й группе повышение ВГД выявлено 
на 2 (8,33%) глазах. После проведения десцемето-
гониопунктуры офтальмотонус был нормализован 
без применения гипотензивных препаратов. Таким 
образом, по результатам данного исследования 
вискоканалостомия показала наилучший послеопе-
рационный результат стабилизации ВГД и не потре-
бовала применения второго этапа хирургического 
лечения в срок до 6 месяцев у большинства проопе-
рированных больных, однако короткий срок наблю-
дения и малая выборка пациентов не позволяют 
сделать однозначные выводы о динамике уровня 
ВГД в более отдаленные периоды [23].

И.И. Хуснитдинов с соавт. в работе изучали  
в сравнительном аспекте результаты трабекулэк-
томии с имплантацией различных моделей отече-
ственного дренажа Глаутекс. Был проведен анализ 
результатов хирургического лечения 98 (105 глаз) 
пациентов в возрасте 50–83 лет с ПОУГ, которым 
была выполнена трабекулэктомия с использова-
нием различных моделей дренажа Глаутекс. Паци-
енты были разделены на 3 группы. В 1-ю группу 
вошли 34 (37 глаз) человека, которым трабекулэк-
томия была проведена в сочетании с импланта-
цией дренажа Глаутекс модели DDA. Во 2-й группу 
включены 29 (30 глаз) пациентов с трабекулэкто-
мией и имплантацией модели SDA данного дрена-
жа. Контрольная 3-я группа состояла из 35 (38 глаз) 
больных с классической методикой операции без 
использования каких-либо дренажей. В 1-й группе 
пациентов после АГО отмечалось достоверное сни-
жение ВГД на 71,7% по сравнению с исходными 
данными, во 2-й и 3-й группах — на 72 и 74% соот-
ветственно (р<0,05). В течение 1 месяца наблюде-
ния отмечалось повышение ВГД преимущественно 
в контрольной и во 2-й группах наблюдения. Нор-
мализация офтальмотонуса достигнута при помо-
щи нидлинга во 2-й группе у 13,3% (4/30) паци-
ентов, в контрольной — в 7,9% (6/38) случаев. 
Абсолютный гипотензивный эффект в 1-й группе 
отмечен в 75,7% случаев; относительный гипотен-
зивный эффект – в 8,1%; полная неудача — в 16,2%. 
Во 2-й группе абсолютный гипотензивный эффект 
операции достигнут в 73,3%, относительный —  
в 6,7%, полная неудача — в 20%. В группе контро-
ля из 38 глаз абсолютный успех получен в 63,1% 
случаев, относительный гипотензивный эффект —  
в 13,2%, полная неудача — в 23,7%. Авторы заклю-
чают, что трабекулэктомия с использованием  
различных моделей дренажа Глаутекс при ПОУГ 
через 1 год после операции обеспечила достаточно 
высокий относительный гипотензивный эффект —  
в 82% случаев. Достигнутая результативность 
хирургического вмешательства с данным дренажом 
в изученные сроки не зависела от использованной 
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модели: DDA или SDA (83,8 и 80% соответственно), 
но была выше, чем в группе с классической тра-
бекулэктомией (76,3%). Однако при применении 
модели SDA в раннем послеоперационном периоде 
потребовался нидлинг в 13,3% случаев [24].

Т.В. Гаврилова с соавт. в своей работе оценива-
ли безопасность и гипотензивную эффективность 
дренажей Ксенопласт, Глаутекс, шунта ExPRESS 
при антиглаукомных операциях. Под наблюдением 
находились 249 пациентов с ПОУГ (253 глаза), про-
оперированных с использованием дренажей Ксе-
нопласт (1-я группа, 121 пациент в возрасте 68,6± 
7,7 года), Глаутекс (2-я группа, 49 пациентов в воз-
расте 66,8±7,7 года) и шунта ExPRESS (3-я груп-
па, 79 пациентов в возрасте 67,9±8,3 года). В 1-й  
и 2-й группах дренажи имплантировались в ходе 
двух видов гипотензивных вмешательств: прони-
кающих (СТЭ) и непроникающих (НГСЭ). Отдален-
ные результаты были прослежены в сроки до 24 мес.  
В раннем послеоперационном периоде осложнения, 
характерные для антиглаукомных операций без дре-
нажей, были во всех группах (1-я — 14,8%, 2-я —  
16,8%, 3-я — 16,8%). Абсолютный успех операции 
(нормализация ВГД без гипотензивных капель) при 
выписке в 1-й группе при НГСЭ был в 98,4%, через 
18 мес. он снижался до 15,4%; при СТЭ — в 96,7%, 
через 18 мес. — 6,7%. Во 2-й группе при НГСЭ —  
в 96,3%, в дальнейшем снижался до полного отсут-
ствия через 12 мес.; при СТЭ — в 95,7%, через  
24 мес. — до 16,7%. В 3-й группе при выписке из 
стационара абсолютный успех составил 96,3%  
и снижался до 16,7% через 24 мес. При недостиже-
нии «давления цели» проводилось повторное хирур-
гическое вмешательство. Абсолютный успех после 
операций во всех группах (96,3–98,4%) был нестой-
ким и при наблюдении в течение 24 мес. имел тен-
денцию не только к снижению, но и к исчезнове-
нию. Более длительно он держался при использо-
вании дренажа Глаутекс при СТЭ и шунта ExPRESS. 
Гипотензивный эффект операции с применением 
капель (относительный успех) был наиболее выра-
жен при имплантации дренажа Ксенопласт [25].

В исследовании И.Б. Алексеева с соавт. сообща-
ется об эффективности экстернализации склераль-
ного синуса с увеосклеральным аутодренировани-
ем, которая составляет 81% (Р0 — 17 мм рт.ст.) при 
начальной, развитой и далекозашедшей стадиях 
ПОУГ. Под наблюдением находилось 40 (42 глаза) 
больных, которые были разделены по стадиям глау-
комы соответственно на три группы. Срок наблюде-
ния составил 2 года. Авторы отмечают достижение 
гипотензивного эффекта в раннем послеоперацион-
ном периоде в 100% случаев, в отдаленном после-
операционном периоде — в 90,5% случаев (при 
начальной стадии глаукомы — в 83,3% случаев, при 
развитой стадии — в 94,1% случаев, в далекозашед-
шей стадии — в 89,4% случаев) [26].

М.М. Бикбов, И.И. Хуснитдинов оценивали непо-
средственные и отдаленные результаты применения 
дренажа Глаутекс в хирургическом лечении различ-
ных видов глаукомы при длительности наблюде-
ния до 3-х лет. Возраст пациентов — от 25 до 86 лет  
(в среднем 65,79±0,86 года). ВГД в среднем состави-
ло 39,8±0,79 мм рт.ст. Анализ показателей ВГД после 

антиглаукомной операции с дренажом Глаутекс 
показал достоверное снижение изучаемого показа-
теля на 70,3% по сравнению с исходными. Абсолют-
ная и относительная гипотензивная эффективность 
составили 74,3% (110/148) и 83,1% (123/148) через 
1 год после операции; 70,2% (104/148) и 79,7% 
(118/148) — спустя 2 года; 68,2% (101/148) и 76,3% 
(113/148) — после 3 лет наблюдения. Отсутствие 
гипотензивного эффекта после АГО с дренажом  
Глаутекс к концу наблюдаемого срока отмечено  
в 23,6% (35/148) случаев. Авторы заключают, что 
гипотензивный эффект фистулизирующих опера-
ций с дренажом Глаутекс зависит от исходного вида 
глаукомы: при ПОУГ — 85,5%, артифакии — 83,3%,  
неоваскулярной глаукоме — 39,1%, увеальной глау-
коме — 66,4% [27].

Также авторы провели сравнительную оценку 
эффективности НГСЭ и каналопластики с использо-
ванием нового офтальмохирургического устройства 
GlauStent и системы Glaucolight у больных с ПОУГ. 
В исследование включены 152 пациента (177 глаз) 
с ПОУГ I-III стадий. Группу 1 составили 57 пациен-
тов (69 глаз), которым проводилась НГСЭ, дополнен-
ная способом профилактики микроперфораций. Во 
2-й группе было 45 больных (51 глаз) — выполнена 
каналопластика устройством Glaucolight, в 3-й груп-
пе (50 человек, 57 глаз) — каналопластика при помо-
щи нового разработанного устройства GlauStent. Срок 
наблюдения составил 36 мес. Во время проведения 
каналопластики у пациентов 2 и 3-й групп в 52,9% 
(27/51) и 57,8% (33/57) случаев соответственно было 
отмечено появление во влаге передней камеры обла-
ковидных кровоизлияний за счет рефлюкса крови. 
Максимальное снижение ВГД отмечали непосред-
ственно после операции. Так, у пациентов с началь-
ной и развитой стадиями ПОУГ в 1, 2 и 3-й группах 
произошло снижение ВГД соответственно на 67,6; 
72,2 и 73,5%, тогда как при далекозашедшей стадии 
ВГД уменьшилось на 70,4; 68,05 и 66,4% соответствен-
но. Относительный гипотензивный эффект у пациен-
тов с начальной и развитой стадиями ПОУГ к концу 
наблюдаемого срока выявлен в 1-й группе в 77,7% 
(28/36) случаев, во 2-й группе — в 83,3% (25/30)  
и в 3-й группе — в 84,3% (27/32) случаев. Однако при 
далекозашедшей стадии ПОУГ относительная удача 
достигнута в 1-й группе у 75,7% (25/33) пациентов, 
во 2 и 3-й группах — в 71,4% (15/21) и 72% (18/25) 
случаев соответственно. Авторы делают вывод, что 
каналопластика и НГСЭ при ПОУГ начальной и раз-
витой стадий обеспечивают нормализацию ВГД в 84,3 
и 77,7% случаев соответственно. А при далекозашед-
шей стадии глаукомы относительный гипотензив-
ный эффект каналопластики и НГСЭ составляет 72  
и 75,7% соответственно. Полученные результаты 
исследования авторов демонстрируют наилучшую 
эффективность применения антиглаукомных вме-
шательств на начальных стадиях глаукомы, однако 
верификация начальной стадии глаукомы от офталь-
могипертензии является непростой задачей. Разрабо-
танное новое офтальмохирургическое устройство для 
каналопластики GlauStent позволяет улучшить кате-
теризацию шлеммова канала до 95% (57/60) по срав-
нению с Glaucolight — 85% (51/60), а также уменьша-
ет риск микроперфораций при НГСЭ [28].

Оценка эффективности антиглаукомных операций
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В проведённых исследованиях авторы демон-
стрируют наибольшую эффективность комбини-
рованных методик антиглаукомных операций при 
начальных стадиях ПОУГ с применением различных 
типов дренажей, однако средние сроки наблюдения 
(до трёх лет) также не позволяют оценить отдален-
ные результаты выполненных вмешательств. 

Более отдаленные результаты наблюдения пред-
ставлены в работе А.Х. Мухаммад, Л.В. Беловой, 
где приводятся результаты клинического примене-
ния дренажа из коллагена, содержащего β-/5-нитро- 
фурил-2/-акролеин (НФА), использующегося для 
профилактики избыточного рубцевания в после-
операционном периоде при антиглаукомных опе-
рациях непроникающего типа. Полученные данные  
свидетельствуют о целесообразности применения  
имплантата для повышения эффективности НГСЭ 
и улучшения оттока ВГЖ в позднем послеопера-
ционном периоде. Проанализированы результа-
ты хирургического вмешательства основной груп-
пы из 60 больных (60 глаз), которым произведена 
НГСЭ в модификации с коллагеновым дренажом, 
и 110 больных (110 глаз) контрольной группы,  
с различными стадиями глаукомы, прооперирован-
ных по классическому методу Федорова – Козлова.  
Сроки наблюдения составили более 5 лет. Воз-
раст больных в обеих группах варьировал от 46 до 
80 лет. Непосредственный гипотензивный резуль-
тат вмешательств как в основной, так и в кон-
трольной группах был хорошим, однако по про-
шествии 5–6 лет он весьма отличался. Нормаль-
ный уровень ВГД у больных основной группы 
при начальной стадии глаукомы составил 76,4%,  
а в контрольной — 39,2%, при развитой стадии 
соответственно 70,8 и 31,7% и при далекозашед-
шей — 42,1 и 16,7%. Авторы заключают, что опера-
ция НГСЭ с интрасклеральным коллагенодрениро-
ванием является безопасным и эффективным вме-
шательством при хирургическом лечении больных  
ПОУГ I–III стадий [29].

К.Б. Першин с соавт. проводит анализ средне-  
и долгосрочных результатов имплантации минишунта 
ExPRESS в лечении глаукомы. Минишунт Ex-PRESS 
R-50 имплантирован в 176 глаз 161 пациента (сред-
ний возраст пациентов 72,4±9,6 года). Средний 
период наблюдения составил 43,7±2,9 (36-64) мес. 
По результатам исследования отмечено снижение 
ВГД по сравнению с дооперационными значения-
ми с 32,3±8,7 до 6,2±7,7 мм рт.ст. через 1 неделю, 
11,9±5,8 мм рт.ст. через 1 мес., 12,5±4,0 — через  
2 мес., 12,7±4,8 — через 3 мес., 12,1±4,5 — через  
6 мес., 11,7±4,2 — через 12 мес., 12,9±5,1 мм рт.ст. —  
через 18 мес. после хирургического вмешатель-
ства. В срок наблюдения 24 мес. отмечено сниже-
ние ВГД до 15,3±6,6 мм рт.ст., а в сроки наблюдения 
36 месяцев — до 17,5±6,8 мм рт.ст. (45,8%). У 44 
(27,3%) пациентов через 48 мес. отмечено превыше-
ние уровня границы «успеха» — 22,4±8,0 мм рт.ст.  
В срок 60 мес. после операции при анализе дина-
мики ВГД у 21 (13%) пациента средний его уровень 
составил 26,1±8,2 мм рт.ст., что свидетельствует  
о значительном ослаблении гипотензивного эффек-
та оперативного вмешательства в долгосрочном 
периоде наблюдения [30].

В.В. Науменко с соавт. оценивали эффективность 
имплантации лейкосапфирового эксплантодренажа 
в ходе гипотензивных операций у пациентов с реф-
рактерным течением глаукомы. Срок наблюдения за 
больными составил от 1 года до 8 лет. В первую неде-
лю после операции средний уровень ВГД снизился  
с 32,4±0,7 до 14,8±1,0 мм рт.ст. по Маклакову (10 г) 
после имплантации лейкосапфирового дренажа  
и с 30,8±0,9 до 16,4±1,0 мм рт.ст. после ГСЭ. Спу-
стя 12 месяцев средний уровень ВГД составил 20,5± 
0,9 мм рт.ст. у пациентов, которым был имплантиро-
ван дренаж, и 24,6±1,2 мм рт.ст. у пациентов, кото-
рым проводилась стандартная гипотензивная опе-
рация. К этому сроку ВГД удалось стабилизировать 
в 89,6% случаев после имплантации лейкосапфиро-
вого дренажа (при этом в 37,9% без дополнительной 
гипотензивной терапии) и только в 61,3% случаев  
(в 16,1% без дополнительной медикаментозной тера-
пии) после ГСЭ. При оценке полей зрения улучшение 
или стабилизация показателей отмечалась в 69,0% 
случаев после имплантации лейкосапфирового дре-
нажа и в 48,3% — после ГСЭ [31].

Гипотензивный эффект при комбинированных 
АГО с использованием различных типов дренажей 
показал достаточную эффективность, однако дли-
тельность и стойкость данного эффекта в отдален-
ном периоде требует дальнейшего изучения в связи 
с необходимостью применения дополнительных 
гипотензивный мер. При этом заслуживает вни-
мания обзор публикаций, посвящённых изучению 
эффективности комбинированных АГО в сочета-
нии с хирургией катаракты и оптимальных сроков 
наблюдения после их проведения. Возможность 
сочетания различных методик хирургического лече-
ния друг с другом позволяет проводить поиск опти-
мальной комбинации с наилучшими структурно-
функциональными и клиническими результатами.

Перспективную модификацию антиглауком-
ной операции и экстракции катаракты предложи-
ли М.А. Фролов с соавт. Под наблюдением авторов 
находились 19 пациентов (средний возраст кото-
рых составил 69,0±5,4 года, 19 глаз) c осложненной 
катарактой и некомпенсированной развитой или 
далекозашедшей глаукомой. Уровень ВГД равнял-
ся в среднем 33,4±2,8 мм рт.ст. (на максимальном 
гипотензивном режиме). Всем пациентам выполне-
на комбинированная НГСЭ с дренированием (ауто-
дренаж из собственной склеры пациента) супрахо-
риоидального пространства и факоэмульсифика-
ция катаракты (ФЭК) с имплантацией интраокуляр-
ной линзы (ИОЛ). Послеоперационное наблюдение 
велось в сроки до 3 месяцев. Уровень ВГД в первые 
сутки после операции составил в среднем 17,0± 
2,4 мм рт.ст., а через 1 месяц — 16,0±1,8 мм рт.ст. 
Через 3 месяца у 18 пациентов ВГД составляло  
в среднем 16,0±2,3 мм рт.ст., в одном случае отмече-
но повышение ВГД, по поводу чего были назначены 
бета-блокаторы. Согласно мнению авторов, предло-
женная техника комбинированного лечения ката-
ракты в сочетании с глаукомой позволяет добиться 
хороших функциональных результатов и стойкого 
гипотензивного эффекта в сроки до 3 месяцев после 
операции, а НГСЭ с дренированием супрахориои-
дального пространства также может выполняться 
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в качестве изолированной антиглаукомной опера-
ции. Необходимо отметить, что, несмотря на потен-
циальную значимость данной операции, неболь-
шой срок наблюдения и малая выборка пациентов 
не позволяют делать выводы о ее эффективности  
в долгосрочной перспективе [32].

В проспективное открытое исследование, опу-
бликованное Bilginetal, вошли 52 глаза с катарак-
той и ПОУГ или псевдоэксфолиативной глаукомой 
(ПЭГ), разделенные случайным образом на 2 груп-
пы. В 1-й группе проводили ФЭК и НГСЭ, во 2-й — 
только НГСЭ. Период наблюдения составил 36 мес. 
Полным успехом считали достижение ВГД ниже  
21 мм рт.ст. без инстилляций, частичным успехом —  
ниже 21 мм рт.ст. на фоне инстилляций гипотен-
зивных препаратов. Отмечено снижение средне-
го ВГД в группе ФЭК+НГСЭ c 23,0±7,8 до 14,1± 
2,8 мм рт.ст., а в группе НГСЭ — с 23,5±5,1 до 
14,6±2,2 мм рт.ст. через 24 месяца после хирурги-
ческого вмешательства. Снижение ВГД в послеопе-
рационном периоде было статистически значимым 
в обеих группах (p<0,05), однако при сравнении 
значений ВГД между группами значимых различий 
не выявлено (p>0,05). Среднее количество прини-
маемых гипотензивных препаратов уменьшилось  
с 1,8±1,3 до 0,15±0,4 и с 1,7±1,4 до 0,22±0,6  
в группах ФЭК+НГСЭ и НГСЭ соответственно.  
В обеих группах этот показатель через 24 месяца 
после операции был значимым по сравнению с до- 
операционным (p<0,05). Частота случаев полного  
и частичного успеха составила соответственно  
65,3 и 88,4% в группе ФЭК+НГСЭ и 73,1 и 92,3%  
в группе НГСЭ (p<0,05) [33].

Munoz Negrete et al. оценивали эффективность 
комбинированной операции ФЭК+НГСЭ с приме-
нением имплантата, выполненного из геля ретику-
лированной гиалуроновой кислоты — SK-GEL [34]. 
В исследование вошли 39 глаз 36 пациентов. Сред-
нее ВГД до операции составило 23,1±8,8 мм рт.ст.,  
при этом отмечено его статистически значимое  
(p<0,05) снижение на 8,63 (32,78%) и 6,88 (27,74%) 
мм рт.ст. в сроки наблюдения 6 и 12 месяцев соот-
ветственно. Помимо ВГД, показано значимое сни-
жение количества используемых гипотензивных 
препаратов с 1,76±0,85 в предоперационном пери-
оде до 0,34±0,6 через 1 год после операции, а 71,9% 
пациентов не применяли никаких гипотензивных 
препаратов. Целевое значение ВГД достигнуто на 
84,2% глаз. Из наиболее частых послеоперацион-
ных осложнений авторы отмечают развитие выра-
женной воспалительной реакции (7,7%) и гифемы 
(5,1%). Группой авторов изучена эффективность 
нового метода комбинированного хирургического 
лечения ПОУГ и осложненной катаракты, сочета-
ющего ФЭК и имплантацию металлического мини-
шунта по модифицированной методике. В работу 
включены данные по 100 пациентам (120 глазам) 
в возрасте от 52 до 89 лет с ПОУГ и осложненной 
катарактой. Больные были разделены на 3 группы. 
В 1-й группе производили ФЭК с НГСЭ и импланта-
цией коллагенового дренажа по методике Б.Э. Ма- 
люгина, во 2-й — ФЭК с имплантацией металли-
ческого мини-шунта по стандартной методике,  
в третьей — ФЭК с имплантацией металлического  

мини-шунта по усовершенствованной методике. 
После ФЭК с НГСЭ уровень ВГД снизился на 38% 
через 1 месяц и через 1 год после операции — на 
21%. После ФЭК с имплантацией металлическо-
го мини-шунта по стандартной методике уровень 
ВГД снизился на 41% через 1 месяц и на 39% через 
1 год после операции. После ФЭК с имплантацией 
металлического мини-шунта по усовершенствован-
ной методике уровень ВГД снизился на 43% через 
1 месяц после операции и оставался стабильным  
в течение года. В заключение авторы заявляют, что 
ФЭК с имплантацией ИОЛ в сочетании с импланта-
цией металлического мини-шунта по усовершен-
ствованной методике обеспечивает необходимый 
уровень снижения ВГД и максимально возможный 
функциональный результат в раннем и позднем 
послеоперационном периодах [34].

Д.И. Иванов, М.Е. Никулин в своем исследова-
нии проводят сравнительный анализ результатов 
трабекулотомии ab intrerno и МНГСЭ в комбини-
рованной хирургии катаракты и глаукомы. Срок 
наблюдения после операции составил не менее  
72 месяцев (от 5 до 7 лет, 77±8 мес.). Первую груп-
пу составили пациенты после ФЭК с имплантацией 
ИОЛ и МНГСЭ (85 операций у 82 пациентов). Вто-
рую группу — пациенты после ФЭК с имплантаци-
ей ИОЛ и трабекулотомии ab internо (87 операций  
у 86 пациентов). В 1-й группе гипотензивный 
эффект достигнут на 76 из 85 глаз (89% случаев).  
Из них в 7 (8%) глаз закапывали гипотензивные 
капли, в 4 (4,7%) глаза закапывали 2 препарата. 
Во 2-й группе гипотензивный эффект без капель 
достигнут на 68 из 87 глаз (78% случаев). С гипо-
тензивными каплями на 12 (14%) глазах нормали-
зации ВГД удалось добиться в 92% случаев. Во всех  
12 случаях пациенты были на 2-х препаратах.  
В обеих группах пациентов отмечалось статисти-
чески достоверное снижение уровня ВГД (p<0,01). 
К 5 годам после операции распределение по стади-
ям глаукомного процесса в 1-й группе было следую-
щим: I стадия — 6 (7%), II стадия — 35 (41%) глаз,  
III стадия — 44 (52%) глаза. До оперативного лече-
ния: I стадия — 13 (15%) глаз, II стадия — 44 (52%) 
глаза и III стадия — 28 (33%) глаз. Таким образом, 
прогрессирование глаукомного процесса в срок 
наблюдения до 5 лет возникло на 16 (19%) гла-
зах. Распределение по стадиям во 2-й группе было 
следующим: I стадия — 14 (16%) глаз, II стадия —  
37 (43%) глаз, III стадия — 36 (41%) глаз. До опера-
тивного лечения: I стадия — 15 (17%) глаз, II ста-
дия — 41 (47%) глаз и III стадия — 31 (36%) глаз. 
То есть прогрессирование глаукомного процесса  
в срок наблюдения до 5 лет выявлено на 5 (5,7%) гла-
зах, что в три раза реже, чем в группе с микроинва-
зивной глубокой склерэктомией. Авторы заключают, 
что отдаленные результаты (гипотензивный эффект) 
после комбинированных операций, включающих 
ФЭК с трабекулотомией ab interno или с МНГСЭ, не 
имеют статистически достоверных отличий. Однако 
пациентам с НГСЭ для достижения длительной ком-
пенсации ВГД в подавляющем большинстве случаев 
(до 70%) требуется лазерная десцеметогониопун-
ктура, несвоевременность которой может приводить  
к прогрессированию глаукомного процесса [35].

Оценка эффективности антиглаукомных операций
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В работе К.Б. Першина с соавт. представлены 
собственная хирургическая модификация класси-
ческой НГСЭ в сочетании с ФЭК — дренирование 
аутокапсулой хрусталика. Под наблюдением иссле-
дователей находились 67 пациентов (107 глаз)  
с катарактой и глаукомой. Средний возраст паци-
ентов на момент операции составил 64,3±8,1 (51-
84) года. Среднее ВГД в предоперационном периоде 
составляло 26,4±3,9 (от 16 до 45) мм рт.ст. I стадии  
глаукомы соответствовали 18 (16,8%) глаз, II ста-
дии — 64 (59,8%) глаза, III стадии — 20 (18,7%) глаз  
и IV стадии — 5 (4,7%) глаз. В дооперационном пери-
оде число применяемых пациентами в виде инстил-
ляций гипотензивных препаратов составляло от 1 до 
3 (2,6±0,75). Срок наблюдения составил от 15 до 17 
(15,8±0,9) лет. Среднее ВГД составило 17,8±3,1 (от 
8 до 25) мм рт.ст., при этом разница с доопераци-
онными показателями была статистически значима  
и составила 8,6 мм рт.ст. (p<0,05). В среднем паци-
енты принимали 1,4±0,6 (от 0 до 2) гипотензивных 
препарата в виде инстилляций, что на 1,2 меньше, 
чем до операции, различия значимы на уровне тен-
денции (0,05<p<0,1). В 22,4% случаев проведены 
повторные гипотензивные вмешательства, включая 

лазерную десцеметогониопунктуру (7,4%), НГСЭ 
(9,3%) и имплантацию дренажа ExPRESS (5,6%). 
Прогрессирование глаукомного процесса при толе-
рантном ВГД отмечено в 35,5% случаев, а стабилиза-
ция — в 64,5% (n=69), из них в 37 (53,6%) случаях 
без применения гипотензивных препаратов [36].

Заключение
На сегодняшний день хирургическое вмеша-

тельство при лечении глаукомы является наиболее 
эффективным способом нормализации уровня ВГД. 
Многообразие используемых способов хирургиче-
ского лечения глаукомы демонстрирует различные 
показатели эффективности в зависимости от сроков 
послеоперационного наблюдения. Однако на сегод-
няшний день широко не представлены отдален-
ные результаты (более 5 лет) послеоперационного 
наблюдения пациентов с глаукомой, которые могли 
бы помочь практикующему врачу в выборе опти-
мальной тактики хирургического лечения и даль-
нейшего динамического наблюдения. Таким обра-
зом, актуальным остается вопрос оценки гипотен-
зивной эффективности антиглаукомных операций  
с учетом сроков послеоперационного наблюдения.
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Резюме
В настоящее время проблема лечения неврита зри-

тельного нерва приобретает особую актуальность в связи 
с ростом данной патологии среди лиц молодого возраста, 
значительно снижая качество жизни. Высокий уровень 
инвалидизации (28%), связанный с развитием атрофии 
зрительного нерва, приводящей к необратимым измене-
ниям зрительных функций, объясняет высокую социаль-
ную значимость данного заболевания. 

Общеизвестно, что формирование неврита зритель-
ного нерва в ряде случаев происходит очень быстро, 
и в связи с этим проводимые методы лечения должны 
быть ургентными с целью повышения эффективности 
лечения и предотвращения необратимых осложнений, 
обусловленных поздней и порой ошибочной диагности-
кой заболевания.

На сегодняшний день не существует достаточно 
эффективных методов лечения неврита зрительного 
нерва, так как основное направление его терапии — 
этиопатогенетическое, в зависимости от выявленной 
причины заболевания, однако на практике установить 
ее удается далеко не всегда.

В литературном обзоре описаны различные методы 
консервативного и хирургического лечения оптическо-
го неврита. Опыт использования дренажной хирургии  
с аллогенным биоматериалом губчатой структуры в хирур-
гии осложненной глаукомы мы применили и для лечения 
оптического неврита.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: неврит зрительного нерва, опти-
ческий неврит, хирургическое лечение, глаукома, дре-
нажная хирургия, биоматериал.
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Abstract
At present, the problem of treating optic neuritis is 

becoming increasingly relevant due to growing incidence 
of this pathology among the young, significantly affecting 
their quality of life. High rate of disability outcomes (28%) 
connected with the development of optic nerve atrophy 
leading to irreversible changes in the visual functions 
accounts for high social value of this disease.

The development of optic neuritis is known to happen very 
quickly in some cases, and in this regard all the performed 
methods of treatment should be urgent, aimed at increasing 
the treatment efficiency and preventing the irreversible com-
plications due to the late and sometimes incorrect diagnosis.

There are currently no reasonably effective treatments 
of optic nerve neuritis because generally, the therapy  
is etiopathogenesis-targeted, depending on the revealed 
cause of the disease, which in practice can rarely be  
established.

The article reviews various methods of conservative 
and surgical treatment of optic neuritis and describes our 
experience of employing a drainage surgery technique with 
the use of allogeneic spongy biomaterial commonly used 
for complicated glaucoma.

KEYWORDS: optic neuritis, surgical treatment, glaucoma, 
drainage surgery, biomaterial.
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Оптический неврит, или неврит зрительно-
го нерва (НЗН), является наиболее частой 
причиной повреждения зрительного нерва 
у молодых людей. НЗН отличается разно-

образием этиологических факторов, включая деми-
елинизирующие, инфекционные и аутоиммунные 
заболевания. По оценкам многочисленных иссле-
дований, заболеваемость составляет 1,5–5,1 случая 
на 100 000 человек [1, 2]; однако эпидемиологиче-
ские исследования не всегда могут выявить случаи 
оптического неврита, которые сочетаются с други-
ми демиелинизирующими проявлениями. 

При адекватном и своевременном лечении  
у большинства больных наблюдается полное выздо-
ровление без каких-либо последствий, но в некото-
рых случаях заболевание приобретает хроническое 
течение [3, 4]. Среди патологии зрительного нерва 
НЗН встречается в 30–40% случаев [5, 6]. 

Как известно, главные признаки НЗН склады-
ваются из появления воспалительного экссудата, 
отека и сдавления нервных волокон, а также токси-
ческого воздействия на них экссудата [7].

Изучая доступную литературу по НЗН, мы не 
нашли описанных хирургических методов лечения 
данной патологии. Поэтому на сегодня наиболее 
распространенным и традиционным методом оста-
ется консервативный. Учитывая, что на практике 
установить причину НЗН не всегда удается, основ-
ным направлением терапии остается этиопатогене-
тическое [8]. Прежде всего назначают:

– антибиотики широкого спектра действия;
– сульфаниламидные препараты;
– антигистаминные средства;
– местную и общую гормональную терапию;
– комплексную антивирусную терапию: проти-

вовирусные препараты и индукторы интерфероно-
генеза;

– симптоматическую терапию.
Стандартное лечение острого НЗН — это вве-

дение высоких доз кортикостероидов. Так, при вну-
тривенном введении метилпреднизолона (1 000 мг 
в сутки в течение 3 дней) с последующим перораль-
ным приемом преднизолона (1 мг/кг в сутки в тече-
ние 11 дней) ускорялось восстановление зрения, но 
не улучшались функциональные результаты. Лече-
ние рецидивирующего рассеянного склероза (РС) 
или НЗН продемонстрировало, что дозы кортико-
стероидов, эквивалентные 1 000 мг метилпреднизо-
лона, вводимые внутривенно или перорально, обе-
спечивали эквивалентный терапевтический эффект 
ускоренного выздоровления [9, 10]. Внутримышеч-
ное или подкожное введение адренокортикотропно-
го гормона (АКТГ) также применяется для лечения 
острого НЗН и предоставляет альтернативный вари-
ант для усиления работы кортикостероидов. В слу-
чаях идиопатического НЗН следует избегать низких 
доз перорального преднизолона (1 мг/кг в сутки 
или меньше), поскольку существует повышенный 

риск рецидива заболевания [11]. Тем не менее лече-
ние низкими дозами преднизолона перорально ока-
залось эффективно для лечения НЗН саркоидозной 
этиологии и рецидивирующего НЗН, обусловленно-
го частыми «всплесками» нейропатии зрительного 
нерва [12, 13]. Также в вышеуказанных исследова-
ниях говорилось о том, что внутривенное введение 
метилпреднизолона задерживало переход НЗН в РС 
в течение первых 2-х лет заболевания. Таким обра-
зом, независимые исследования, оценивающие вли-
яние внутривенного введения метилпреднизолона 
на частоту рецидивов у пациентов с РС, не обнару-
жили подобного эффекта [14, 15].

Известен способ лечения НЗН, заключающий-
ся во введении следующих лекарственных препара-
тов: дексаметазон по 1,0 мл ретробульбарно 10 дней  
и в виде инстилляций, преднизолон перорально,  
Дицинон, Диакарб или Фурасемид, Супрастин, Таве-
гил, Астемол (Астемизол), антибиотики широкого 
спектра действия [16].

Однако данный способ обладает существенны-
ми недостатками, каждый из перечисленных пре-
паратов может вызвать нежелательные побочные 
эффекты при длительном использовании: дисбак-
териоз, аллергические реакции, угнетение функции 
коры надпочечников, при длительном лечении раз-
вивается синдром Иценко – Кушинга. В ряде случа-
ев может повышаться артериальное и внутриглаз-
ное давление. Вышеуказанная терапия противопо-
казана больным сахарным диабетом, беременным  
и кормящим женщинам, при эпилепсии, нефропа-
тии и ишемической болезни сердца.

Г.С. Полунин с соавт. (1999) предлагали для лече-
ния НЗН воспалительной, токсико-аллергической, 
сосудистой этиологии и атрофии зрительного нерва 
(ЗН) использовать 0,1% раствор лекарственного пре-
парата Семакс путем его интраназального введения 
в виде инстилляций или методом эндоназального 
электрофореза. Данная физиотерапевтическая про-
цедура позволяет улучшить зрительные функции, 
оказывая благоприятное действие на выраженность 
и темпы восстановительных процессов.

Т.С. Семикова (2012) предлагает способ лечения 
острого НЗН, включающий комплексное использо-
вание лекарственных средств путем приема внутрь 
Траумеля сублингвально, Лимфомиазота; а также 
проведения инъекций под кожу Траумеля, Церебрум 
композитума, Коэнзим композитума, Гепар компо-
зитума и гирудотерапии.

Все вышеуказанные препараты, являясь антиго-
мотоксическими, вызывают регрессивное замеще-
ние, быструю детоксикацию организма.

Нередко офтальмологи используют и гирудоте-
рапию, которая обладает антикоагулянтными, про-
тивотромботическими, болеутоляющими, бактери-
цидными, бактериостатическими свойствами: из- 
меняется проницаемость тканей, ускоряется транс-
порт ионов воды, степень гидратации, облегчается  
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J. Corbett (1983) предлагал производить деком-
прессию при отсутствии стабилизации процесса,  
не дожидаясь ухудшения зрительных функций.

Целью операции являлось восстановление утра-
ченных в результате отека ДЗН зрительных функций 
или стабилизации процесса. Автор это объясняет  
снижением давления цереброспинальной жидко-
сти в субарахноидальном пространстве орбиталь-
ной части ЗН, что приводило к обратному развитию 
отека.

V.C. Tse et al. (1988), J.J. Corbett et al., R.M. Burde 
et al., учитывая, что начальным признаком пораже-
ния ЗН является концентрическое сужение полей 
зрения при сохранности остроты зрения, пришли  
к выводу, что декомпрессию ЗН необходимо произ-
водить до начала ухудшения зрительных функций.

В том же 1988 г. R.C. Sergott, P.J. Savino,  
T.M. Bosley, J.M. Ramocki, одновременно с N.D. Bro-
urman и T.C. Spoor, J.J. Corbett, J.A. Nerad, V.C. Tse 
и R.L. Anderson опубликовали серию успешных 
результатов хирургической декомпрессии оболочек 
ЗН у больных с идиопатической внутричерепной 
гипертензией, после чего эта операция получила 
широкое признание. 

В настоящее время хирургическая декомпрессия 
оболочек ЗН является методом выбора при лечении 
больных с нарушениями зрения вследствие хро-
нического отека ДЗН при таких заболеваниях, как 
тромбоз синуса твердой мозговой оболочки и идио-
патическая внутричерепная гипертензия.

По наблюдениям M.D. Kay et al. (1981), внутри-
черепное давление у пациентов с идиопатической 
внутричерепной гипертензией до и после деком-
прессии ЗН статистически достоверно не снижа-
лось, несмотря на уменьшение отека ДЗН. Следо-
вательно, улучшение его состояния происходило 
не в результате снижения внутричерепного давле-
ния в целом, а в результате изолированного сниже-
ния ликворного давления в пределах оболочек зри-
тельного нерва. Это говорит о том, что небольшого 
объема цереброспинальной жидкости, оттекающий 
через фистулу из периневрального и субарахнои-
дального пространств, достаточно для декомпрес-
сии оболочек самого ЗН.

В последующем S.Y. Lee et al. в качестве критерия 
эффективности произведенной декомпрессии пред-
ложил оценивать калибр вен сетчатки. По их дан-
ным, венозный калибр существенно уменьшается 
после операции и продолжает уменьшаться не толь-
ко в оперированном, но и на парном глазу. Это еще 
раз подтверждало, что механизмом действия опера-
ции является медленная фильтрация жидкости через 
сформированную хирургическим путем фистулу  
в оболочках зрительного нерва, то есть за счет дре-
нирования межоболочечного пространства.

Также в эту группу можно отнести два типа 
декомпрессионных операций: рассечение склераль-
ного канала [18–20] и рассечение костного канала  

проникновение биологически активных веществ  
в организм, повышается фагоцитарная активность 
нейтрофилов крови и иммунитет.

Лечение не имеет противопоказаний при раз-
личных общесоматических сопутствующих заболева-
ниях, возможно его прекращение после достижения 
положительных результатов, а также повторение при 
рецидиве заболевания.

Для нормализации обменных процессов и с целью 
активации анаболических репаративных процес-
сов при поражении ЗН используются витамины и их 
комбинации (В1, В6, В12), глутаминовая кислота, 
Пирацетам, а также средства, активизирующие энер-
гетический обмен в клетке (АТФ, рибоксин) [17].

С целью ускорения репаративных процессов при-
меняются биогенные стимуляторы растительного 
происхождения (алоэ), из тканей животных (взвесь 
плаценты), из лиманных грязей (ФиБС), аутогемо-
терапия, пиротерапия (Пирогенал, Продигиозан, 
Пирексаль), оксигенотерапия. 

Однако полученные данные не позволяют рас-
сматривать названные методы достаточно эффек-
тивными именно для терапии атрофии ЗН и неври-
тов различной этиологии. 

Известным средством для стимуляции пласти-
ческих процессов в структурах головного мозга  
и зрительного анализатора является Церебролизин, 
содержащий свободные аминокислоты и пептиды  
с низким молекулярным весом [17].

Однако разнородность входящих в препарат пеп-
тидов (по молекулярной массе, формуле и свойствам) 
не позволяет с определенностью связать положитель-
ные эффекты препарата с конкретной составляющей 
субстанцией. Кроме того, выявлена значительная 
зависимость эффективности Церебролизина от адек-
ватности выбранной дозы. Бесконтрольное избыточ-
ное повышение дозы Церебролизина часто оказывает 
негативное влияние и на темпы и выраженность вос-
становительных процессов [17].

Исходя из вышесказанного, можно заключить, 
что традиционное консервативное лечение оказы-
вает на воспалительный процесс опосредованное 
влияние. Однако во временном аспекте в ряде слу-
чаев оно оказывается малоэффективным, так как 
заболевание может протекать торпидно.

В 70–80-е годы прошлого столетия в офтальмо-
логической литературе обсуждался вопрос о роли 
декомпрессии оболочек ЗН как эффективного хирур-
гического метода лечения для предотвращения необ-
ратимой потери зрения.

Еще в далеком 1872 г. L. de Wecker впервые 
предложил декомпрессию ЗН как способ хирурги-
ческого лечения нейроретинита. Однако эта опера-
ция практически не применялась до 1969 г., когда  
W.F. Hoyt и H.B. Newton одновременно с M.J. David-
son и T.L. Smith вновь применили ее уже как способ 
хирургического лечения хронического застойного 
диска зрительного нерва (ДЗН).

Гафаров И.З.
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ЗН [21]. Данные вмешательства предполагают 
уменьшение венозного стаза в сосудах сетчатки  
и ЗН, а также деблокаду аксоплазматического транс-
порта как еще одного возможного пути улучшения 
зрительных функций при поражении ЗН.

Однако недостатками данных способов явля-
ются сложность технических манипуляций, риск 
повреждения глазной артерии, увеличение вероят-
ности образования ликворного свища, травматич-
ность операции и длительный реабилитационный 
период [22].

В настоящее время более распространенными 
следует признать операции реваскуляризирующего 
типа с введением в супрахориоидальное простран-
ство различных видов имплантатов прямых мышц, 
теноновой оболочки, конъюнктивы, полоски эпи-
склеры с концевыми ветвями передних цилиарных 
артерий для улучшения гемодинамики перифериче-
ского отдела зрительного нерва [23–28].

Известен способ реваскуляризации ЗН путем 
введения в супрахориоидальное пространство 
васкуляризированного эписклерального лоскута  
с одновременным введением биоматериала «Алло-
плант» (ТУ42-2-537-2011) в супрахороидальное про-
странство для реваскуляризации зрительного нерва 
[29].

Однако аллотрансплантат для реваскуляриза-
ции ЗН представляет собой тонкую фасциальную 
ткань, и это не дает возможности длительно дрени-
ровать задний отдел глазного яблока.

Учитывая патогенез НЗН, а также накоплен-
ный предыдущий опыт хирургического лечения, 
наиболее перспективной представляется операция,  
в результате которой достигалось бы активное дре-
нирование супрахориоидального пространства.

Известно, что НЗН начинается с мелкоточечной 
инфильтрации и пролиферации соединительной 
ткани. Увеличение проницаемости гематоэнцефа-
лического барьера и выброс медиаторов воспале-
ния приводят к появлению воспалительного локуса 
вокруг венул в зрительном нерве. Развивающийся 
отек ЗН иногда сопровождается болевыми ощуще-
ниями, усиливающимися при движениях глаз. Вос-
палительный процесс переходит из мягкой оболоч-
ки мозга в нервные волокна. Воспаление может раз-
виваться в стволе или оболочках ЗН. В генезе отека 
ЗН определенную роль играет нарушение антеро-
градного аксоплазматического транспорта в аксо-
нах ганглиозных клеток сетчатки. Одновременно 
идут миелинокластические процессы, хотя точный 
порядок событий неизвестен. Воспаление происхо-
дит с вовлечением лейкоцитов, лимфоцитов и плаз-
моцитов. Инфильтрация и отек, сдавливая волокна, 
нарушают их функцию и вызывают ухудшение зре-
ния. В дальнейшем развивается гипоксия, неова-
скуляризация, формируется соединительная ткань. 
Происходит вторичное поражение нервных воло-
кон. После острой фазы отдельные волокна могут 

восстановиться, но тяжелое воспаление приводит  
к тотальному распаду волокон и разрастанию глиаль-
ной ткани. Стойкий неврит приводит к атрофии ЗН  
с необратимым ухудшением зрительных функций. 

Таким образом, учитывая патогенез НЗН, а так-
же накопленный предыдущий опыт в лечении атро-
фии зрительного нерва, наиболее целесообразным 
представляется использование хирургического вме-
шательства, основанного на введении в супрахорио-
идальное пространство по направлению к ЗН губча-
того дренажа. Это приводит к активному дренирова-
нию и нормализации физиологической циркуляции 
жидкости в заднем отделе глаза и препятствует раз-
витию неврита и атрофии ЗН.

Существенным является вопрос о выборе имп-
лантируемого материала для дренирования задне-
го отдела глаза. Важными при проведении этой опе-
рации являются не только активизация оттока из 
супрахориоидального пространства, но и его рас-
ширение и длительное поддержание дренирующего 
эффекта. При осложненных формах глаукомы важ-
ным является формирование активного тока вну-
триглазной жидкости (ВГЖ) из передней камеры  
в задний отдел глазного яблока, для создания балан-
са офтальмотонуса и физиологической циркуляции 
водянистой влаги. С целью подбора биоматериала  
при вторичной глаукоме была проведена экспери-
ментально-морфологическая работа, на основании  
данных которой нами был активно использован 
биоматериал губчатой структуры [30]. 20-летний 
опыт дренажной хирургии глаукомы показал дости-
жение благоприятных результатов в виде норма-
лизации внутриглазного давления и формирова-
ния функционирующей фильтрационной подушки. 
Трансплантаты этого типа применяются для соз-
дания «трабекулоподобной» ткани при глаукоме, 
когда поры имплантированного губчатого биомате-
риала постепенно выстилаются эндотелиальными 
клетками и трансформируются в каналы, по кото-
рым осуществляется отток ВГЖ [31].

Уменьшение отека оболочек после хирурги-
ческого лечения вторичной глаукомы позволило 
использовать нам данный биоматериал при НЗН. 
Губчатый дренаж представляет собой лиофилизи-
рованный пористый аллотрансплантат [30, 32]. 
Для его изготовления применяются методы лиофи-
лизации на специализированных сублимационных 
установках. Использование методов сверхбыстрого 
замораживания и высушивания в глубоком вакууме 
позволяет создавать новые структурно-модифици-
рованные виды трансплантатов с заданными физи-
ческими и биологическими характеристиками. 
Характерной особенностью архитектоники соеди-
нительнотканных трансплантатов является образо-
вание своеобразной «губчатости» структуры. Дан-
ный трансплантат имеет пористое строение, его 
ячейки образованы расщепленными коллагеновы-
ми волокнами. Благодаря такой структуре губчатый  
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трансплантат обладает высокой абсорбционной 
активностью. Как известно, после любого оператив-
ного вмешательства в той или иной степени разви-
вается асептическое воспаление (Серов В.В. и др., 
1975), пролиферативная фаза которого завершается  
в большинстве случаев развитием малососудистой 
рубцовой ткани (Шехтер А.Б., 1995). 

Экспериментальные и клинические исследо-
вания, проведенные в нашем Центре (1994, 1996, 
2000), показали, что эффективным методом преду-
преждения фиброза и рубцевания является исполь-
зование аллогенных биоматериалов Аллоплант 
со сниженной в результате специальной обработ-
ки иммуногенностью (патент РФ на изобретение  
№ 2189257). Использование биоматериалов позво-
ляет оптимизировать межклеточные взаимодействия 
за счет экстракции и высвобождения протеогликанов 
и гликопротеинов из состава коллагеновых волокон 
биоматериала (Мулдашев Э.Р., 1994), что приводит  
к нивелированию фиброза (Муслимов С.А., 2000; 
Корнилаева Г.Г., 2002, 2004). Вероятнее всего, клю-
чевым фактором предупреждения рубцевания при 
использовании биоматериалов Аллоплант является 
концентрация активных макрофагов, в том числе 
и резидентных, которые, как известно, тормозят 
избыточное коллагенообразование фибробластами 
(Arlien W. et al., 1998; Корнилаева Г.Г., 2002).

Наши исследования показали, что губчатый 
биоматериал, помещенный в супрахориоидаль-
ное пространство для дренирования заднего отде-
ла глаза, в позднем послеоперационном периоде 
не подвергался процессам рубцевания и сохранял-
ся в интактном состоянии. На всей протяженно-
сти трансплантата признаки замещения его грубо 
организованной рубцовой тканью не определя-
лись. Известно, что биоматериалы Аллоплант, изго-
тавливаемые из соединительнотканных структур, 

обладают свойством ингибировать развитие рубца 
в тканях. Это свойство аллогенного биоматериала 
способствует профилактике рубцевания послеопе-
рационной зоны. В отдельных участках аллотран-
сплантата визуализировались врастающие со сто-
роны сосудистой оболочки тонкостенные сосуды. 
Они были функционирующие, так как в просвете 
их определялись форменные элементы крови. Впол-
не вероятно, что новообразованные сосуды за счет 
формирования коллатералей могли давать допол-
нительное питание в оболочках глазного яблока  
и зрительному нерву.

Таким образом, губчатый биоматериал, приме-
няемый для операции дренирования заднего отде-
ла глаза, длительно сохраняется в тканях реципи-
ента, со временем не рассасывается, не рубцуется, 
прорастает отдельными кровеносными сосудами, 
создавая дополнительное питание для оболочек 
глаза. Стенки ячеек аллотрансплантатов не смыка-
ются, способствуя активации длительной дренаж-
ной функции зоны в области зрительного нерва, 
что особенно важно для снятия отека при неврите.

Заключение
Выбор лечения НЗН и в настоящее время оста-

ется дискутабельным вопросом в связи с тор-
пидным течением заболевания. На сегодняшний 
день отсутствуют адекватные методы хирургиче-
ского лечения данной патологии. Учитывая раз-
витие отека ЗН, выбор лечения останавливается  
на ургентной хирургии, которая выполняет дрени-
рующую функцию межоболочечного пространства. 
Лечение НЗН требует дифференцированного под-
хода в каждом конкретном случае с учетом клини-
ческой ситуации, оказывающей активное влияние  
на исход заболевания.
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Резюме
Патентно-лицензионная деятельность является при-

оритетным направлением для развития медицинской 
науки. Авторами проанализированы охранные доку-
менты, выданные на способы лечения различных форм 
глаукомы, с периодом охвата последних 7 лет. Несмотря 
на множество известных методов лечения заболева-
ния, идет постоянный их поиск. Из 123 новых патентов 
Российской Федерации в обзоре приведены более пер-
спективные медикаментозные, лазерные, микроинва-
зивные, хирургические и комбинированные способы 

лечения глаукомы. Новаторские изобретения описаны  
с приведением их схем. 

Обзор будет полезен широкой аудитории. Молодым 
специалистам поможет придумать и запатентовать свой 
оригинальный способ лечения глаукомы. Хирурги в каж-
додневной практике могут отойти от рутинных операций 
и внести новые технические элементы из разных спосо-
бов, опробовав их эффективность и безопасность. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: глаукома, изобретение, патент, 
полезная модель, лечение, хирургия, лазер, нидлинг, 
дренаж.
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Медико-социальное значение глаукомы оп- 
ределяется ее ведущей ролью в формиро-
вании слабовидения и неизлечимой сле-
поты. Наблюдается неуклонный рост числа 

больных глаукомой, которая имеет хроническое про-
гредиентное течение, приводящее к потере работо-
способности и инвалидизации [1, 2]. Несмотря на 
множество методов диагностики и лечения, а также 
значительные затраты индивидуума и государства, 
идет постоянный поиск новых возможностей для 
выявления, контроля и реверсирования заболевания. 

На новые совершенствованные методы диагно-
стики и лечения глаукомы авторы получают охран-
ные документы. Когда предметом заявки стано-
вится медицинский способ лечения, Российским 
патентным законодательством предоставляется 
правовая охрана в качестве изобретений, в отли-
чие от законодательств большинства стран Евро-
пы и Европейского патентного ведомства. Имеются 
принципиальные отличия в оценке патентоспособ-
ности медицинских способов в Америке и Азии, где 
они в норме права трактуются иначе. 
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Abstract
One of the priority directions in the development of 

medical science is activities associated with patenting and 
licensing. The review analyzes the inventions of new treat-
ment methods of various forms of glaucoma among patents 
issued in the last 7 years. The search for new approaches 
to treating the disease continues despite the numerous 
known methods. The article describes promising medical, 
laser, microinvasive, surgical and combined methods for 
the treatment of glaucoma from the 123 new patents issued 

in the Russian Federation. Novel innovations are presented 
with design schemes.

The review will be useful to a wide audience. Young 
specialists can invent, patent, and license their own origi-
nal method of glaucoma treatment. Surgeons can expand 
their routine by introducing new technical elements from 
different methods, testing its effectiveness and safety in 
everyday practice.

KEYWORDS: glaucoma, invention, patent, utility model, 
treatment, surgery, laser, needling, drainage.

Патентный поиск
Поиск патентной информации был выполнен  

нами по рубрикам Международной патентной клас-
сификации (МПК), полностью охватывающим тема-
тику выбранного направления с использованием 
комбинаций ключевых слов, включающих «глауко-
ма», «внутриглазное давление» (ВГД) в сочетании 
с «диагностика», «лечение», «прогнозирование». 
Информационный массив выявленных и проанализи-
рованных охранных документов составил 428 источ-
ников с периодом охвата последних 7 лет. В дан-
ном обзоре рассматриваются патенты, относящиеся  
к лечению, все они выданы в Российской Федерации.  
В базе патентов Республики Беларусь и в Государ-
ственном реестре изобретений Казахстана не найдено 
соответствующих документов, в агентстве интел-
лектуальной собственности Республики Армения 
выдан патент на переводной источник. Патенты по 
диагностике и прогнозированию заболевания выде-
лены нами в отдельную публикацию и здесь не рас-
сматриваются.

Инновационные подходы к лечению глаукомы
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Из 123 патентов, соответствующих теме обзо-
ра, 12 являются полезной моделью. Только 4 изо-
бретения относятся к консервативному лечению. 
Получено 25 патентов на лазерные способы лечения 
глаукомы, в том числе в комбинации с применени-
ем хирургических этапов лечения — 9, с препара-
тами ингибиторами ангиогенеза — 4. К хирургиче-
ским способам лечения глаукомы имеют отношение  
59 изобретений, в том числе с использованием дре-
нажных устройств — 15. Комбинированное опера-
тивное лечение глаукомы с одномоментным удалени-
ем катаракты запатентовано 13 авторскими коллек-
тивами, в том числе с подшиванием интраокулярной 
линзы — 3. В формуле 2-х изобретений в ходе анти-
глаукомной хирургии предлагается предварительное 
введение ингибиторов ангиогенеза. Семь патентов 
получено на способы моделирования фильтрацион-
ной подушки после антиглаукомной операции. 

Способы консервативного лечения 
Снижение ВГД до требуемых индивидуаль-

ных величин остается единственным доказанным 
эффективным способом управления прогрессией 
глаукомных структурных и функциональных изме-
нений [1, 3, 4]. Группа авторов из ФГБУ «Россий-
ский научный центр медицинской реабилитации 
и курортологии» в качестве дополнительного ком-
понента лечения открытоугольной глаукомы пред-
ложила эндоназальный электрофорез Кортексина  
с индивидуальной схемой расчета силы тока и вре-
мени экспозиции [5]. О.С. Коновалова с коллегами 
(2015) дополняют местное инстилляционное гипо-
тензивное лечение системным введением Винпоце-
тина, Пирацетама и Детралекса [6].

Способы лазерного лечения 
В качестве антиглаукомного компонента в лече-

нии больных первичной открытоугольной глаукомой 
(ПОУГ) современные малоинвазивные методики 
лазерного воздействия вызывают все больший инте-
рес, как и показания к их применению. Проведение 
лазерного лечения способствует лучшему оттоку  
внутриглазной жидкости (ВГЖ) за счет активации 

трабекулярной сети. Достоинствами лазерных мето-
дов являются минимальное повреждение трабеку-
лярной ткани, безопасность, техническая простота, 
минимальный риск послеоперационных осложнений.

За анализируемый период нами рассмотрены  
25 охранных документов на способы с использовани-
ем лазерных методов лечения глаукомы. Поскольку 
не существует четких рекомендаций, определяющих 
идеальные параметры лазера, которые позволили  
бы достичь наилучшего баланса между высокой 
и устойчивой эффективностью с минимальными 
побочными эффектами, большинство авторских 
предложений состоит в изменении уровня энергии 
(то есть общее время лечения и мощность), обраба-
тываемой области и расположения датчика. 

С целью повышения эффективности селектив-
ной лазерной трабекулопластики В.О. Исаковым 
с соавт. предложен способ лечения в 2 этапа. Пер-
вый этап — рассечение трабекулы импульсным 
неодимовым YAG-лазером с длиной волны 1064 нм 
импульсами 6–36 мВт в проекциях выхода одного 
или нескольких эмиссариев для деблокады эмис-
сария и создания прямого оттока ВГЖ. На втором 
этапе с помощью коагулирующего лазера с длиной 
волны 532 нм, диаметром пятна 50 мкм и экспози-
цией 0,2 сек выполняют коагуляцию трабекуляр-
ной ткани по внутренней стенке шлеммова канала 
(90–120 коагулятов), формируя «просвет» на про-
тяжении всего канала (рис. 1). Создается круговой 
ток жидкости и, как следствие, возможность оттока 
ВГЖ во все эмиссарии [7].

Решение существующей проблемы пролонгации 
гипотензивного эффекта после проведенной непро-
никающей глубокой склерэктомии (НГСЭ) в случае 
отложения пигментных клеток и псевдоэксфолиатов 
на трабекулодесцеметову мембрану (ТДМ), предло-
жили Э.В. Егорова с соавт. (2014). Способ включа-
ет воздействие на пигментные клетки трабекуляр-
ной сети наносекундным YAG-лазерным излучением 
длиной волны 532 нм, при диаметре пятна 400 мкм, 
мощности 0,7–1,2 мДж. Особенностью метода явля-
ется то, что лазерные импульсы наносят на трабеку-
лярную сеть в сегменте, включающем зону операции, 
по дуге окружности 60–70°, с серединой дуги в зоне 
операции, при этом суммарное количество импуль-
сов в обе стороны составляет 70–80 [8].

Лазерная десцеметогониопунктура после ранее 
проведенной НГСЭ с созданием фистулы в трабеку-
лодесцеметовой мембране, улучшающей отток ВГЖ, 
имеет недостатки на глазах с узким углом передней 
камеры (УПК), где возможно развитие блокады зоны 
операции корнем радужки за счет резкого снижения 
ВГД. Для профилактики вышеописанного осложнения 
Е.Е. Козловой с коллегами (2019) предложено форми-
рование двух микрофистул воздействием импульсов 
YAG-лазера 1064 нм, с энергией 2,5–3,0 мДж, нанося 
6-8 аппликатов в зоне проведенной ранее НГСЭ. При 
этом каждая из микрофистул расположена на рассто-
янии 0,5 мм от середины бокового края зоны опера-
ции. Далее формируют колобому, нанося аппликаты 
непосредственно под серединой нижнего края зоны 

Рис. 1. Схема осуществления способа № 2538233: А — 
до операции; Б — после хирургии. 1 — рассеченная тра-
бекула; 2 — коагуляты по внутренней стенке шлеммова 
канала
Fig. 1. — Schematic representation of the method No. 
2538233: A — before surgery; Б — after surgery. 1 — 
dissected trabecular; 2 — coagulates at the inner side of the 
Schlemm canal
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Для увеличения длительности гипотензивного 
эффекта за счет формирования разлитой филь-
трационной подушки и снижения инфекционных 
осложнений изобретателями из ГБУ «Уфимский 
научно-исследовательский институт глазных болез-
ней Академии наук Республики Башкортостан» 
предложено при проведении синустрабекулэкто-
мии сформировать конъюнктивальный лоскут раз-
резом в 5–7 мм от лимба, а тенонову оболочку — 
лимбально. После проведения этапов хирургии, 
отдельно от конъюнктивы прошивается теноно-
ва оболочка. Авторы используют способ в детской 
хирургии с применением цитостатиков [18]. 

С целью повышения эффективности хирургиче-
ского лечения глаукомы за счет дозирования филь-
трации камерной влаги Э.Р. Мулдашевым с соавт. 
запатентован способ, при котором формируется боль-
шой поверхностный склеральный лоскут 14×7–8 мм, 
в проекции трабекулы или на границе корня радуж-
ки и роговицы при закрытоугольной глаукоме дела-
ют «вкол-выкол» иглой параллельно лимбу с про-
ведением нитей через полость передней камеры 
на расстоянии 1 мм друг от друга, далее в донор-
ское ложе укладывается спонч-дренаж, фиксируется 
поверхностный лоскут узловыми швами, после чего 
пилящими движениями нити увеличивается зона 
фильтрационных отверстий [19]. 

Для достижения пролонгированного гипотен-
зивного эффекта в послеоперационном периоде при 
формировании интрасклеральных и экстраскле-
ральных путей оттока ВГЖ с образованием депо 
жидкости в интрасклеральной полости и разлитой 
фильтрационной подушки Э.В. Егоровой с соавт. 
предложен способ, по мнению авторов, имеющий 
меньше проявлений рубцового ограничения филь-
трационной подушки и интрасклеральной поло-
сти. Отличительной особенностью способа от бли-
жайшего аналога является то, что при проведении 
микроинвазивной НГСЭ производят диатермотра-
бекулоспазис путем нанесения кзади от склераль-
ной шпоры пуговчатым электродом 2–3 аппликатов, 
затем интрасклеральное ложе формируют диодным 
лазером с длиной волны 810 нм, с экспозицией 5 сек 
и мощностью 300–400 мВт [20].

Е.А. Корчуганова с соавт. (2015) уделили боль-
шее внимание увеосклеральному пути оттока камер-
ной жидкости. Они предложили провести резекцию 
склеры размером 7×5 мм на глубину 2/3–4/5 ее 
толщины в проекции ресничного тела и интраскле-
ральных коллекторных каналов (рис. 2). По дан-
ным патентообладателей, при помощи их способа 
достигается стойкое усиление фильтрации ВГЖ на 
25–50% от исходной за счет активизации увеоскле-
рального оттока [21].

Коллективом авторов предложен способ анти-
глаукомного лечения, при котором создаются допол-
нительные пути оттока камерной влаги, что про-
лонгирует гипотензивный эффект. Способ также 
нацелен на снижение рубцевания за счет формиро-
вания «бороздок» интактной склеры. В своей мето-
дике авторы в верхнем квадранте глаза формируют  

операции, на корне радужки. Ток ВГЖ распределя-
ется между двумя микрофистулами, что предотвра-
щает подтягивание корня радужки к зоне операции 
НГСЭ и ее закрытие [9]. 

Свое применение нашли способы выбора пара-
метров лазерного воздействия при лечении дале-
козашедшей и терминальной глаукомы, которые 
включают транссклеральную циклофотокоагуля-
цию с помощью диодного лазера [10, 11].

Лазер при комбинированном лечении  
глаукомы и катаракты

Нередко встает вопрос о вариантах комбиниро-
ванного способа лечения больных с ПОУГ и ката-
рактой, когда необходимо достичь компенсации 
ВГД при выполнении факоэмульсификации. Инте-
ресный комбинированный способ лечения пред-
ложен группой авторов из ФГАУ «НМИЦ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» 
МЗ РФ (2018). Особенностью способа является про-
ведение щадящего воздействия YAG-лазером (акти-
вация трабекулы) длиной волны 1064 нм, диаметром 
пятна 8–10 мкм, на расстоянии 0,5–1 мм на уровне 
проекции шлеммова канала. Проводится лазерное 
воздействие единичными импульсами в количестве 
55–70 по всей окружности на равном друг от друга 
расстоянии. Следующим этапом проводят удаление 
ядра и хрусталиковых масс, а с помощью ирригации-
аспирации осуществляется также и удаление псев-
доэксфолиативного материала из передней камеры 
глаза, находящегося во взвешенном состоянии после 
лазерного антиглаукомного вмешательства, что спо-
собствует очищению трабекулярной сети, улучше-
нию оттока ВГЖ [12]. 

Научный коллектив авторов (2018) предложил 
при лечении пациентов с осложненной катарактой 
и глаукомой на фоне псевдоэксфолиативного син-
дрома нормализовать ВГД посредством и медика-
ментозного лечения, и выполнения селективной 
лазерной трабекулопластики (используя надпорого-
вые значения настроек) при наличии пигментации 
в углу передней камеры. При плотности хрусталика 
ниже 35 дБ его удаление выполняют стандартным 
методом факоэмульсификации, а при плотности 
хрусталика выше 35 дБ рекомендуется фемтолазер-
ассистированная операция с гидромеханическим 
трабекулоклинингом [13].

Способы хирургического лечения 
Самым эффективным способом снизить неком-

пенсированное ВГД является патогенетически ори-
ентированная хирургия глаукомы. Появившись пять 
десятилетий назад, синустрабекулэктомия, несмо-
тря на многочисленные непроникающие и микро-
инвазивные аналоги, уверенно держит лидирующие 
позиции благодаря относительной простоте выпол-
нения и долгосрочному гипотензивному эффекту 
[14–17]. Ознакомление с новыми авторскими мето-
дами лечения дает врачу возможность применения 
той или иной техники хирургии, значительно облег-
чает выбор оптимальной тактики лечения. 

Инновационные подходы к лечению глаукомы
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юнктивой, что блокирует отток жидкости из сформи-
рованного под лоскутом пространства с последую-
щим повышением ВГД и прогрессированием глауко-
мы. Изобретение предусматривает принцип тракции 
в послеоперационном периоде. В способе нить поли-
пропилен 8/0 проходит через горизонтальный раз-
рез интрасклерального пространства, далее выходит 
через один косой разрез склеры, фиксируется скле-
рально вколом и продолжается выколом рогович-
но, снова роговично вкол и выкол в 1 мм от второго 
косого разреза, входит в интрасклеральное простран-
ство и выходит обратно через горизонтальный раз-
рез, затем формируется узел из двух концов нити над 
склерой. Один конец нити выводится на поверхность 
конъюнктивы, проводится в обратном направлении 
к сформированному узлу с образованием петли над 
конъюнктивой, оба конца нити завязываются вокруг 
этого узла (рис. 4). Это позволяет, потягивая за конъ-
юнктивальную и роговичную части нити, активизи-
ровать пути оттока через ранее выполненные трабе-
кулэктомию и иридэктомию [23].

Задачей изобретений О.А. Киселевой с соавт. 
(2018) является повышение эффективности хирурги-
ческого лечения глаукомы, что достигается благодаря 
увеличению количества путей оттока и одновремен-
ному снижению риска склеро-склерального и скле-
ро-конъюнктивального рубцевания. В первом слу-
чае склеральный лоскут формируют длиной 6–7 мм, 
по центру прошивают и сосборивают таким образом, 
чтобы его ширина уменьшилась на 1/3–1/2 (рис. 5 А) 
[24]. В другом способе склеральный лоскут поднима-
ют, однократно перекручивают посередине на 180° 
таким образом, чтобы внутренняя поверхность его 
нижней части была обращена наружу (рис. 5 Б) [25].

Рефрактерная глаукома является тяжелым про-
грессирующим заболеванием, поскольку до сих пор 
остается неизвестной ее этиология, а теории пато-
генеза многочисленны. Выбор наиболее рацио-
нального лечения рефрактерной глаукомы является 
одной из сложных проблем офтальмологии, о чем 
свидетельствует широкий и разнообразный спектр 
способов ее лечения [26]. 

В противовес применению цитостатиков, дре-
нажных устройств и энуклеации в лечении терми-
нальных рефрактерных глауком А.В. Ермолаевым  
с соавт. разработан способ лечения, в котором,  
в отличие от формирования дренажного отверстия 
в экваториальной зоне, дренажное отверстие соз-
дается в плоской части цилиарного тела. Его пер-
форируют каутером в 4 мм от лимба, предваритель-
но отсепаровав квадратный поверхностный лоскут 
(3,5×3,5 мм) и удалив глубокий (0,8×0,8 мм). Через 
полученное склеральное отверстие витректором 
выполняется иссечение стекловидного тела конусо-
видной формы вершиной к дренажному отверстию. 
Изобретатели мотивируют выполнение данной гео-
метрической фигуры как наиболее удачной для пре-
дотвращения блокирования дренажного отверстия 
волокнами витреума, с последующей репозицией  
и неплотной фиксацией узловым швом поверхност-
ного лоскута и адаптацией конъюнктивы [27].

Рис. 2. Схема осуществления способа № 2587856: 1 — 
зона склерэктомии под конъюнктивой; 2 — передняя 
камера; 3 — хрусталик
Fig. 2. Schematic representation of the method No. 
2587856: 1 — sclerectomy site under conjunctiva; 2 — 
anterior chamber; 3 — lens

Рис. 3. Схема осуществления способа № 2603295 (пояс-
нения в тексте)
Fig. 3. Schematic representation of the method No. 2603295 
(explained in the text)  

Рис. 4. Схема осуществления способа № 2610563
Fig. 4. Schematic representation of the method No. 2610563

конъюнктивальный лоскут основанием к лимбу. 
Выполняют поверхностный прямоугольный лоскут на 
1/3 толщины склеры размером 5×4 мм (1 на рис. 3). 
Выкраивают глубокий лоскут 4×3 мм основани-
ем к лимбу, у основания глубокого лоскута иссека-
ют полоску трабекулярной ткани 3×2 мм, делают 
базальную иридэктомию. Боковые края глубокого 
склерального лоскута выворачивают наружу, накла-
дывают друг на друга и сшивают их между собой 
непрерывным швом, формируя валик (2 на рис. 3). 
При этом по бокам валика образуются «бороздки» 
склеры для оттока ВГЖ (3 на рис. 3) [22].

Офтальмологи из ФГБНУ «Научно-исследова-
тельский институт глазных болезней» (2015) разра-
ботали способ, который препятствует образованию 
рубца между краем склерального лоскута и субконъ-
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Обратный меридиональный циклодиализ пред-
ложен для хирургического лечения глаукомы [28]. 
Техника антиглаукомной операции с использова-
нием митомицина и гемостатической губки запа-
тентована при иридокорнеальном эндотелиальном 
синдроме [29].

Способы хирургии с дренажами
Исследования показали, что введение имплан-

тата особенно подходит для пациентов, которые 
ранее подверглись фильтрующей операции, но 
желаемый контроль ВГД не был достигнут. Исполь-
зование дренажей приводит к редукции медика-
ментозной терапии и снижению стоимости лечения 
в долгосрочном плане [30].

Оригинальный способ хирургического лечения 
глаукомы с обеспечением стабильной дренажной 
системы для оттока ВГЖ предложен женским кол-
лективом авторов. Дренаж сплетают из четырех 
полигликолидных нитей. Он имеет диаметр 1,5–2 мм 
и длину 5 мм (рис. 6 А). Затем проводят оперативное 
вмешательство: конъюнктивальный лоскут, поверх-
ностный прямоугольный лоскут склеры основанием 
к лимбу, размерами 5×4 мм, глубокий лоскут (разме-
рами 4×3 мм), затем у основания глубокого лоскута 
проводят трабекулэктомию. Боковые края глубокого 
склерального лоскута выворачивают наружу, между 
ними помещают изготовленный дренаж, один из его 
концов помещают в угол передней камеры, а вто-
рой — на основание глубокого лоскута. Далее края 
глубокого лоскута фиксируют швами между собой 
посередине так, чтобы они не соприкасались друг  
с другом (рис. 6 Б). Нить подвергается рассасыванию 
путем гидролиза, а полная абсорбция происходит  
в течение 60–90 дней [31].

Как известно, одним из нежелательных прояв-
лений хирургического лечения глаукомы являет-
ся развитие в послеоперационном периоде кистоз-
ных изменений конъюнктивы. С.Л. Кузнецовым  
с соавт. предложен способ лечения, который, по 
мнению авторов, лишен данного недостатка. Заяв-
ленный результат достигается благодаря выкраива-
нию эластичной пленки из биосовместимого мате-
риала таких размеров, чтобы ее края находились не 

Рис. 5. Схема осуществления способов: А — № 2668702; 
Б — № 2668703; 1 — склеральный лоскут; 2 — трабекул- 
эктомическое отверстие
Fig. 5. Schematic representation of the methods: А — 
No. 2668702; Б — No. 2668703; 1 — scleral flap, 2 — 
trabeculectomy opening

Рис. 6. Схема осуществления способа № 2582047: А — 
дренаж из нити; Б — интраоперационное расположе-
ние дренажа; 1 — поверхностный склеральный лоскут; 
2 — глубокий лоскут склеры; 3 — дренаж
Fig. 6. Schematic representation of the method No. 2582047: 
A — thread drainage; Б — intraoperative location of the 
drainage; 1 — superficial scleral flap; 2 — deep scleral 
flap; 3 — the drainage

Рис. 8. Схема осуществления способа № 2644550: А — 
общий вид дренажной сетки; Б — схема операции; 1 — 
поверхностный лоскут склеры; 2 — дренажная сетка
Fig. 8. Schematic representation of the method No. 2644550: 
A — drainage; Б — surgery scheme; 1 — superficial scleral 
flap; 2 — drainage mesh

ближе 3,0 мм от краев склерального лоскута, после 
чего ее расправляют и фиксируют по краям швами 
к склере в натянутом состоянии в субконъюнкти-
вальном кармане, затем накладывают шов на конъ-
юнктиву (рис. 7). В качестве эластичной пленки 
могут использоваться биологические материалы: 
аллоплант для пластики конъюнктивы, амниотиче-
ская мембрана и полимерные пленки [32].
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Рис. 7. Схема осуществления способа № 2541057: 1 — 
конъюнктивальный лоскут; 2 — субконъюнктивальный 
карман; 3 — склеральный лоскут; 4 — границы распо-
ложения биологической пленки
Fig. 7.  Schematic representation of the method No. 2541057: 
1 — conjunctival flap; 2 — subconjunctival pocket; 3 — 
scleral flap; 4 — biofilm boundaries

Инновационные подходы к лечению глаукомы



ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

78 2/2021   НАЦИОНАЛЬНЫЙ ЖУРНАЛ ГЛАУКОМА

Функциональный вариант дренажа предложен 
Н.С. Ходжаевым с соавт. (2015). В отличие от бли-
жайшего аналога, авторы отмечают наличие в соста-
ве своей полезной модели дексаметазона, облада-
ющего противовоспалительной и антипролифера-
тивной активностью. В дренаже используется ком-
бинированный нетканый полимерный материал на 
основе полимолочной кислоты с различной моле-
кулярной массой, наполненный дексаметазоном. 
Широкая часть дренажа — это нетканый материал 
с молекулярной массой 45 000–60 000 (снижает вос-
палительную реакцию). Узкая и толстая часть вклю-
чает нетканый материал с молекулярной массой  
90 000–110 000. Размеры данной части соответству-
ют размерам удаляемого глубокого склерального 
лоскута. Волокнистая равномерная неупорядоченная 
структура материала обеспечивает отсутствие огра-
ничительного инкапсулирования дренажа за счет 
свободной миграции иммунных клеток в него. Кон-
центрация дексаметазона может варьироваться (от 
0,01 до 4 мг) и изменяется в зависимости от вида, 
степени рефрактерности и стадии глаукомы [37].

Ученые из ФГБОУВО «Самарский государствен-
ный медицинский университет» (2020) с допол-
нительной терапевтической целью биодеградиру-
ющий дренаж предложили насыщать эверолиму-
сом [38]. Заслуживает внимания способ, в котором  
с целью снижения послеоперационного рубцевания 
предложено пористый биорезорбируемый дренаж 
насыщать циклоспорином А [39].

Способы нидлинга 
Продолжительный успех фильтрационной хирур-

гии в значительной степени зависит от послеопера-
ционного формирования фильтрационной подуш-
ки. Субконъюнктивальное образование рубцовой 
ткани ухудшает отток ВГЖ, повышает ВГД и являет-
ся одним из основных факторов для неудачи филь-
трующей хирургии. Оригинальный способ проведе-
ния нидлинга фильтрационной подушки предложен 
авторами, осуществляющими прокол стенки филь-
трационной подушки с помощью YAG-лазерного воз-
действия в бессосудистой зоне на периферии кисты 
при мощности 2–10 мДж и количестве импульсов 
5–10. Способ позволяет ликвидировать избыточные 
межтканевые сращения, кистозное перерождение 
фильтрационной подушки, обеспечивает пролон-
гированный гипотензивный эффект, уменьшение 
травматичности лечения и снижение потребности  
в повторных операциях [40].

Интересен способ пролонгирования результа-
тов нидлинга рубцово-измененной фильтрацион-
ной подушки (2019). Поставленная задача решается  
тем, что ход операции включает ревизию создан-
ных в ходе антиглаукомной хирургии путей оттока 
и разъединение фиброзных сращений с введением 
5-фторурацила, который применяют в составе смеси. 
Первоначально субконъюнктивальную полость фор-
мируют раствором вискоэластика, а антипролифе-
ративный препарат вводят в центр сформирован-
ной фильтрационной подушки. Заявленный способ 

Дальнейший поиск варианта хирургического ле- 
чения, который обеспечивал бы стабильность дре-
нажной системы для оттока внутриглазной жидкости 
привел О.А. Киселеву с соавт. (2017) к следующему 
способу. Технический результат найденного решения 
достигается за счет использования дренажа из поли-
гликолидной нити в виде сетки, изготовленной путем 
узелкового плетения по типу макраме, размещенно-
го под поверхностным склеральным лоскутом (ПСЛ)  
и выступающего за его границы (рис. 8) [33].

В последние годы при лечении некомпенсиро-
ванной ПОУГ для предотвращения формирования 
в послеоперационном периоде склеро-конъюнкти-
вальных, склеро-склеральных сращений широко 
применялся эксплантодренаж Глаутекс («HiBiTech»). 
Изобретатели из ФГБОУ ДПО «Российская медицин-
ская академия непрерывного профессионального 
образования» МЗ РФ (2017) разработали новые тех-
ники применения дренажа Глаутекс, при которых, 
по мнению авторов, нет возможности прорезыва-
ния конъюнктивального шва и расхождения краев 
операционного разреза, возникающих по причине 
набухания дренажа в послеоперационном перио-
де. При хирургии с использованием шунта ExPRESS 
и дренажа Глаутекс последний имплантируют под 
поверхностный склеральный лоскут над шляпкой 
шунта, на поверхностный склеральный лоскут укла-
дывают квадратный лоскут из склеропластического 
материала размерами 3×3 мм, толщиной, соразмер-
ной с толщиной ПСЛ. Непрерывный шов на конъ-
юнктиву накладывают над квадратным лоскутом из 
склеропластического материала [34].

С целью стабилизации и пролонгации гипотен-
зивного эффекта, снижения послеоперационного руб-
цевания и расхождения краев конъюнктивы с исполь-
зованием дренажа Глаутекс разработан способ, вклю-
чающий отсепаровку конъюнктивы и поверхностного 
склерального лоскута, удаление средних слоев скле-
ры (по краям ложа с сохранением посередине ложа  
в виде полоски шириной 1 мм) до обнажения внутрен-
них слоев корнеосклеральной части трабекулы и лим-
бального края десцеметовой оболочки, имплантацию 
дренажа под ПСЛ меньшим основанием в сторону 
лимба перед шлеммовым каналом. Затем с боковых 
сторон ПСЛ срезают полоски склеры шириной 0,5 мм 
по всей длине и после репозиции ПСЛ над ним накла-
дывают непрерывный шов на конъюнктиву, фиксируя 
его одним стежком к ПСЛ [35].

Полезные модели дренажей
При том что существует большое множество ис- 

пользуемых дренажей в хирургии глаукомы, свой ва- 
риант девайса, имеющего репаративную активность  
в зоне операции и обеспечивающего устойчивую и кон-
тролируемую фильтрацию ВГЖ, предложен группой 
авторов (2015). Дренаж для лечения глаукомы состоит 
из акрилового гидрогеля, выполнен в виде пластины 
со скругленными краями толщиной от 50 до 400 мкм, 
длиной 1–8 мм и шириной 0,5–2,5 мм и имеет кана-
лы, заполненные сульфатированными гликозамино-
гликанами (5%) и поликапролактоном (95%) [36].
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одновременно решает ряд проблем: обеспечивает 
повышенную эффективность действующих веществ 
за счет пролонгирования их нахождения в зоне  
вмешательства и медленной элиминации; формиру-
ет разлитую диффузную подушку из-за длительной 
вискодиссекции субконъюнктивального простран-
ства; уменьшает риск кровоизлияний, механиче-
ского повреждения конъюнктивы и наружной филь-
трации; снижает вероятность резкого перепада ВГД 
и связанных с этим осложнений за счет повышения 
осмотического давления в субконъюнктивальном 
пространстве. Все это позволяет получить лучшие 
результаты нидлинга и сократить кратность вмеша-
тельств в дальнейшем [41].

Заключение 
Сочетание научного и клинического подходов — 

один из основополагающих принципов деятельности 
офтальмологов на современном этапе развития меди-
цины; патентно-лицензионная деятельность, ориен-

тированная на конечный результат, является одним 
из приоритетных направлений развития научно-кли-
нического потенциала, обеспечивающего поступа-
тельное и динамичное развитие медицинской науки. 

Надеемся, что представленный обзор будет поле-
зен широкой аудитории, побудит самостоятельно 
глубже изучить медицинскую патентную базу. Моло-
дым специалистам поможет придумать, опробо-
вать, предложить и запатентовать свой оригиналь-
ный способ лечения. А оперирующие офтальмологи 
в каждодневной практике могут отойти от рутинных 
операций и внести новые технические элементы из 
разных способов, опробовав их эффективность и бе- 
зопасность. Для практикующих консультантов при 
принятии взвешенных решений о тактике лечения 
различных форм глаукомы явно расширится спектр 
показаний к направлению на лазерную, микроинва-
зивную, фильтрационную и дренажную хирургию,  
с учетом известных методик с высокой эффективно-
стью и минимальными побочными эффектами.
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