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Резюме
ЦЕЛЬ. Оценить прогностическую значимость коэф-

фициента LAF (Lens thickness/Axial length factor; фактор 
толщины хрусталика/осевой длины) в качестве фактора 
риска возникновения острого приступа глаукомы в ана-
томически коротких глазах европейцев.

МЕТОДЫ. В группу 1 вошли 24 пациента (48 глаз)  
с осевой гиперметропией. В группу 2 — 24 пациента  
(48 глаз) с первичным закрытием угла передней камеры. 
В группу 3 — 17 пациентов (34 глаза) с начальной стадией 
первичной закрытоугольной глаукомы. В группу 4 —  
35 пациентов (35 глаз) с острым приступом глаукомы. 
Исследуемые группы не отличались по возрасту (p=0,97)  
и полу (p=0,28). Толщина хрусталика (ТХ) и передне-
задняя ось (ПЗО) измерялись с помощью А-сканирова-
ния с расчетом коэффициента LAF.

РЕЗУЛЬТАТЫ. Коэффициент LAF в группе с острым 
приступом глаукомы был статистически значимо выше, 
чем в первых 3-х группах. Наилучшее разделение 1-й  
и 4-й групп обеспечивает показатель LAF по сравнению 
с показателями ТХ и ПЗО с чувствительностью, специ-

фичностью и площадью под ROC-кривыми 89%, 83%  
и 90%, соответственно. Значения коэффициента LAF 
более 2,332 у пациентов с короткой ПЗО объективно  
ассоциировано с высоким риском возникновения ост-
рого приступа глаукомы. Полученное нами среднее зна-
чение коэффициента LAF в группе с острым приступом  
глаукомы (2,528) значительно превышает данные показа-
тели в работах других авторов, что может быть обуслов-
лено морфометрическими особенностями строения глаз 
европейцев по сравнению с глазами азиатов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Коэффициент LAF обеспечивает лучшее 
разделение 1-й и 4-й групп по сравнению с показателями 
ТХ и, особенно, ПЗО. Значения коэффициента LAF более 
2,332 в глазах с короткой ПЗО объективно свидетель-
ствуют о высоком риске возникновения острого приступа  
глаукомы, что подтверждается высокой чувствительно-
стью, специфичностью и данными ROC-анализа.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: острый приступ глаукомы, LAF, тол-
щина хрусталика, короткая передне-задняя ось глаза, 
фактор риска. 
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Острый приступ первичной закрытоугольной 
глаукомы (ПЗУГ) представляет значитель-
ную угрозу для органа зрения, поскольку 
развивается внезапно, как правило, среди 

полного здоровья пациента и приводит к тяжелым, 
порой необратимым последствиями для зритель-
ных функций. По данным А.В. Куроедова и соавт., 
доля острого приступа глаукомы среди всех форм 
глаукомы достигает 0,5% [1].

Факторами повышенного риска его развития 
являются: принадлежность к азиатским народам, 
женский пол, короткая передне-задняя ось (ПЗО) 
глаза, мелкая передняя камера (ПК), несоразмерно 
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ORIGINAL ARTICLE

Abstract
PURPOSE. To assess the prognostic significance of the 

LAF coefficient (Lens thickness/Axial length factor) as a risk 
factor for acute glaucoma attack in anatomically short eyes 
of Europeans.

METHODS. Group 1 consisted of 24 patients (48 eyes) with 
axial hyperopia. Group 2 included 24 patients (48 eyes) with 
primary closure of the anterior chamber angle. Group 3 —  
17 patients (34 eyes) with initial stage of primary angle-
closure glaucoma. Group 4 — 35 patients (35 eyes) with an 
acute attack of glaucoma. The studied groups did not differ 
in age (p=0.97) and gender (p=0.28). Lens thickness and axial 
length (AL) were measured by A-scan with calculation of the 
LAF coefficient.

RESULTS. The LAF coefficient in group 4 (acute attack) 
was statistically significantly higher than in the other three 
groups. The best separation of groups 1 and 4 was seen 
in LAF coefficient compared to lens thickness and AL with 

sensitivity, specificity and the area under the curve (AUC) 
of 89%, 83% and 0.9, respectively. LAF coefficient values 
greater than 2.332 in patients with short AL are objec-
tively associated with high risk of acute attack of glaucoma.  
The average value of the LAF coefficient (2.528) observed 
in group 4 (acute attack of glaucoma) significantly exceeds 
these parameters in works of other authors, which may be 
associated with morphometric structural features of the 
eyes of Europeans compared to the eyes of Asians.

CONCLUSION. The LAF coefficient provides better sepa-
ration of group 1 and 4 in comparison with lens thickness 
and, especially, axial length. LAF coefficient values greater 
than 2.332 in eyes with short AL objectively indicate high 
risk of acute attack of glaucoma, as evidenced by high sen-
sitivity, specificity, and AUC.

KEYWORDS: acute attack of glaucoma, LAF, lens thick-
ness, short axial length, risk factor. 

большой объем нативного, зачастую прозрачного 
хрусталика [2].

Изучив ранее причинность формирования ПЗУГ 
и ее острого приступа, нами было показано, что 
основной их причиной является несоразмерное для 
данного глаза увеличение объема нативного хру-
сталика [3, 4].

Но для прогнозирования риска ПЗУГ и ее 
острого приступа нам приходилось исследовать 
объем хрусталика с помощью достаточно слож-
ной методики — высокочастотного ультразвуково-
го В-сканирования переднего отрезка глаза через 
созданную иммерсионную среду с необходимостью 

Коленко О.В., Сорокин Е.Л., Пашенцев Я.Е. и др.
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Таблица 1. Исследования коэффициента LAF как одного из факторов риска  
возникновения острого приступа глаукомы. 

Table 1. Studies of lens thickness/axial length factor (LAF) as one of risk factors   
for acute attack of glaucoma.

Авторы 
Authors

Год 
Year

Этническая  
принадлежность 

Ethnicity

Количество пациентов  
с острым приступом  

глаукомы 
Number of patients  
with acute attack

Коэффициент LAF  
у пациентов с острым 

приступом 
LAF in patients with 

acute attack 

Точка  
отсечения  

LAF 
Cut-off  

LAF value 

Marchini G. et al. [7] 1998 Итальянцы / Italians
10 (+22 с интермит-

тирующим течением / 
intermittent course)

2,28±0,12 –

Mimiwati Z. et al. [8] 2001 Малайзийцы / Malaysians 6 2,07±0,31 –

Lan Y.W. et al. [9] 2007 Тайваньцы (китайцы) /
Taiwanese (Chinese) 33 2,28±0,16 –

Razeghinejad MR.  
et al. [10] 2013 Иранцы / Iranians 35 2,23±0,16 2,139

Hu J. et al. [11] 2014 Китайцы / Chinese 58 2,2±0,2 –

Suwan Y. et al. [12] 2017 Тайцы / Thais 71 2,3±0,2 –

Krishnankutty S.V.  
et al. [13] 2019 Индусы / Hindus 30 2,2±0,2 –

ручной разметки контуров хрусталика и выполне-
ния расчетов площади его поперечного среза.

T. Muto и соавт., используя ротационную каме-
ру Шаймпфлюга, прогнозировали острый приступ 
глаукомы на основании глубины ПК, ее объема  
и состояния угла ПК [5].

Амбулаторному офтальмологу выполнить подоб-
ные исследования весьма затруднительно, так как 
они требуют наличия дорогостоящей аппаратуры. 
Ввиду этого очевидно, что для клинической практи-
ки нужен более простой объективный количествен-
ный показатель, который мог бы применяться среди 
врачей-офтальмологов поликлинического звена.

С данных позиций мы решили еще раз оценить 
достаточно известный коэффициент LAF (Lens thick-
ness/Axial length Factor — толщина хрусталика [ТХ]/
ПЗО), широко применяемый офтальмологами с 1985 
года, когда в клиническую практику широко вошли 
методики ультразвукового сканирования. Впервые 
описанный S.N. Markowitz и J.D. Morin [6], он рассчи-
тывается по формуле LAF = ТХ  10 / ПЗО, объектив-
но характеризуя долю ТХ в ПЗО. Чем больше ТХ и чем 
короче ПЗО, тем больший объем занимает хрусталик.

Имеются сведения о применении коэффици-
ента LAF для выявления риска острого приступа 
закрытоугольной глаукомы (табл. 1).

Как видно из табл. 1, все исследования по изу-
чению значений LAF, характерных для острого при-
ступа ПЗУГ, преимущественно были выполнены  
в азиатской популяции. По-видимому, это обуслов-
лено тем, что острый приступ глаукомы у азиатов 
встречается чаще, чем у европейцев [2]. Фактически  

мы нашли лишь одно подобное исследование с евро- 
пейцами (итальянцы), выполненное на скудном 
клиническом материале — 10 глаз с острым присту-
пом глаукомы и 22 глаза с ремиттирующим течени-
ем ПЗУГ [7].

Недостатками большинства данных работ явля-
ется также и то, что в них не указывается точка 
отсечения. Лишь в одном исследовании (M.R. Ra- 
zeghinejad и соавт.) была показана точка отсечения 
в виде значения коэффициента LAF выше 2,139, что 
рассматривалось авторами как риск возникновения 
острого приступа глаукомы [10].

К настоящему времени в офтальмологической 
литературе стали выделять отдельное понятие — 
первичное закрытие угла передней камеры (ПЗУ). 
Под ним понимается наличие протяженного ири-
до-трабекулярного контакта, занимающее от 2 ква-
дрантов и более, с формированием периферических 
передних синехий и/или с повышением уровня 
внутриглазного давления (ВГД), но без признаков 
повреждения зрительного нерва. Данное состояние 
характерно для глаз с короткой ПЗО и его следует 
расценивать как фактор риска формирования ПЗУГ 
[14]. Наш клинический опыт показывает, что такие 
пациенты отнюдь не редки и у них вполне может 
развиться острый приступ глаукомы.

Наконец, вполне вероятно развитие остро-
го приступа глаукомы у пациентов с ПЗУГ. Однако  
с другой стороны, такие пациенты, как правило, 
уже состоят на диспансерном учете, применяют 
гипотензивный режим либо им выполнена лазер-
ная иридэктомия.

Биометрический предиктор острого приступа глаукомы
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Учитывая, что острый приступ может возник-
нуть внезапно, особенно в глазах с короткой ПЗО, 
мы решили изучить закономерности изменений 
коэффициента LAF у пациентов с короткой ПЗО  
в следующих группах: у здоровых гиперметропов,  
у пациентов с ПЗУ и у пациентов с наличием ПЗУГ, 
а также сравнить их с пациентами с острым присту-
пом глаукомы. По сути, три первые группы можно 
представить как постепенно нарастающие степе-
ни формирования декомпенсации гидродинамики 
глаза вследствие различных степеней блокады УПК. 
С учетом того, что в коэффициенте LAF используют-
ся два показателя (ПЗО и ТХ), он может характери-

зовать риск ПЗУГ, т.к. с возрастом неуклонно уве-
личивается объем хрусталика, находящегося в зам-
кнутом неизменном объеме глаза [15, 16].

К выполнению данного исследования нас моти-
вировал и тот факт, что в литературе практически 
отсутствуют данные о коэффициенте LAF в ассоци-
ации с острым приступом глаукомы у европейцев.

Цель работы — оценить прогностическую зна-
чимость коэффициента LAF в качестве фактора 
риска возникновения острого приступа глаукомы  
в анатомически коротких глазах европейцев.

Материалы и методы
Клинический материал составили глаза пациен-

тов со значением ПЗО менее 23 мм.
Отбор пациентов для исследования происходил 

следующим образом. Поскольку ТХ и соответствен-
но LAF сильно зависят от возраста, сначала нами 
была сформирована группа пациентов с острым 
приступом глаукомы (сплошная выборка). После 
расчета их среднего возраста были подобраны дру-
гие исследуемые группы сопоставимого возраста.

Было сформировано 4 группы пациентов, все 
они были европейцами. В них вошли здоровые 
лица с гиперметропией, пациенты с ПЗУ, с ПЗУГ  
и с острым приступом глаукомы. Описательные ста-
тистики исследуемых показателей для анализируе-
мых групп представлены в табл. 2.

Группу 1 составили 24 пациента (48 глаз) с осе-
вой гиперметропией в возрасте от 43 до 75 лет. Они 
были отобраны из пациентов, обратившихся для 
консультации с целью подбора коррекции аметро-
пии. Угол передней камеры (УПК) во всех глазах  

Таблица 2. Описательные статистики исследуемых показателей в анализируемых группах. 
Table 2. Descriptive statistics of studied parameters in analyzed groups.

Примечание: a — значимые отличия от 1-й группы, b — значимые отличия от 2-й группы, c — значимые отличия от 3-й группы,  
d — значимые отличия от 4-й группы (p<0,05).
Note: a — significant differences with group 1, b — significant differences with group 2, c — significant differences with group 3,  
d — significant differences with group 4 (p<0.05).

n пациентов 
Number  

of patients 

n глаз
Number  
of eyes

Мужчин/ 
Женщин

Male/Female

Возраст 
Age

ТХ 
Lens thickness

ПЗО 
Axial length

LAF 
Lens thickness/

axial length factor

Группа 1 
Group 1 24 48 11/13

66 
[62; 71]

4,90 
[4,65; 5,16] 

d

21,70 
[21,39; 22,19]

2,269
[2,145; 2,313] 

d

Группа 2 
Group 2 24 48 6/18

66 
[58; 71]

4,86
[4,65; 5,22] 

d

22,19
[21,74; 22,67] 

d

2,209 
[2,116; 2,282] 

d

Группа 3 
Group 3 17 34 5/12

66 
[50; 72]

4,90 
[4,62; 5,17] 

d

21,94
[21,79; 22,32]

2,238
 [2,111; 2,355] 

d

Группа 4 
Group 4 35 35 8/27

66 
[61; 71]

5,44
[5,22; 5,56] 

abc

21,35 
[21,08; 22,13] 

b

2,528
[2,399; 2,596] 

abc

Рис. 1. ТХ, ПЗО и LAF.
Fig. 1. Lens thickness, axial length and lens thickness/axial 
length factor.

Коленко О.В., Сорокин Е.Л., Пашенцев Я.Е. и др.

ТХ
Lens thickness

ПЗО
Axial length

Коэффициент LAF
Lens thickness/ 

axial length factor

 Группа 1
1st group

 Группа 2
2nd group

 Группа 3
3rd group

 Группа 4
4th group

5.8

5.6

5.4

5.2

5.0

4.8

4.6

4.4

4.2

22.8

22.4

22.0

21.6

21.2

20.8

20.4

2.7

2.6

2.5

2.4

2.3

2.2

2.1

2.0

1.9

 Группа 1
1st group

 Группа 2
2nd group

 Группа 3
3rd group

 Группа 4
4th group

 Группа 1
1st group

 Группа 2
2nd group

 Группа 3
3rd group

 Группа 4
4th group
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имел узкий клювовидный профиль, при гиперме-
тропии высокой степени был закрыт в пределах 
одного квадранта, как правило, верхнего, оптиче-
ские среды были прозрачны, состояние сетчатки  
и дисков зрительных нервов (ДЗН) соответствовали 
возрастной норме.

В группу 2 вошло 24 пациента (48 глаз) в воз-
расте от 46 до 76 лет с ПЗУ. Критерий включения —  
протяженность закрытия УПК не менее 2 квадран-
тов, положительная проба Форбса. Уровень ВГД 
соответствовал нормальным значениям, составив 
от 19 до 24 мм рт.ст. У 16 пациентов (67%) име-
лось уплотнение ядра хрусталика и незначительные 
помутнения его передних корковых слоев, у 8 паци-
ентов (33%) оптические среды были прозрачны.  
Во всех глазах состояние ДЗН и сетчатки соответ-
ствовало возрастной норме.

Группа 3 была сформирована 17 пациентами (34 
глаза) в возрасте от 44 до 80 лет с начальной стади-
ей ПЗУГ. Критерии включения — наличие закрыто-
го УПК в двух и более квадрантах, периодическое 
повышение уровня ВГД до субнормальных значе-
ний. Уровень ВГД варьировал от 22 до 30 мм рт.ст. 
Состояние ДЗН оценивалось по правилу ISNT и про-
являлось незначительным истончением нейрорети-
нального пояска в нижнем секторе. Изменения цен-
трального поля зрения по программе статической 
периметрии 24-2 выражались в расширении слепо-
го пятна и наличии единичных скотом в зоне Бьер-
рума. Все пациенты находились на местном гипо-
тензивном режиме — монотерапия (β-блокаторы 
либо ингибиторы карбоангидразы) у 7 пациентов; 
комбинированные препараты — у 10 пациентов. 
При проведении биомикроскопии хрусталики были 
прозрачны в 14 глазах (41%), начальные помутне-
ния ядра и кортекса имелись в 20 (59%) глазах.

В 4-ю группу были включены 35 пациентов 
(35 глаз) с острым приступом глаукомы. Уровень 
ВГД был очень высоким — от 36 до 54 мм рт.ст.  
В большинстве случаев (21 пациент, 60%) они обра-
тились в клинику в сроки от одного до трех дней 
после манифестации острого приступа, 14 паци-
ентов (40%) — свыше трех дней. Во всех случаях 
острый приступ глаукомы протекал крайне тяже-
ло: интенсивные боли в глазном яблоке с ирради-
ацией в область надбровья и виска, резкое и зна-
чительное снижение зрительных функций (от 0,1 
до неправильной светопроекции), застойная инъ-
екция сосудов, гипертензионный отек роговицы  
1-2 степени, щелевидная ПК, парез сфинктера зрач-
ка с его деформацией, отсутствие нормальной реак-
ции зрачка на свет. Биомикроскопическое состоя-
ние хрусталика оценивалось ретроспективно после 
купирования острого приступа. В 25 глазах (71%) 
он был частично мутным, в 10 глазах (29%) — оста-
вался прозрачным. Возраст пациентов составлял 
от 43 до 82 лет. ПЗО и ТХ у них также измерялись 
после купирования острого приступа.

Исследуемые группы не отличались по возрасту 
(p=0,97) и полу (p=0,28).

Всем пациентам выполнялся комплекс стандарт-
ного офтальмологического обследования. Гонио-
скопическое исследование выполнялось с помощью 
гониолинзы 4-Mirror Mini Gonio Diagnostic (Ocular 
Inc., США). Степень открытия УПК оценивалась по 
классификации Shaffer. Выполнялась гониоскопи-
ческая компрессионная проба Форбса. Уровень ВГД 
измерялся по Маклакову. Оценка состояния ДЗН 
выполнялась с помощью непрямой офтальмоско-
пии с бесконтактной линзой 90 дптр.

Показатели ТХ и ПЗО измеряли с помощью 
А-сканирования на биометре IOLMaster 700 (Zeiss 
AG, Германия). По этим показателям рассчитывался 
коэффициент LAF.

Проведен сравнительный анализ показателей  
ТХ, ПЗО и LAF. Оценивалось наличие закономер-
ностей изменений данных показателей от 1-й  
к 4-й группе.

Статистическая обработка данных произво-
дилась в программе R версии 4.1.2. Нормальность 
распределений проверялась критерием Шапиро –
Уилка. Данные представлены в виде Me [Q25; Q75], 
где Me — медиана, Q25, Q75 — 25-й и 75-й кван-
тили. Количественные показатели глаз пациен-
тов сравнивались модифицированным критерием 
суммы рангов с поправкой на корреляцию парных 
глаз из пакета «clusrank» версии 1.0-1. Поправка на 
множественную проверку гипотез производилась 
методом Холма. Половой состав групп сравнивался 
с помощью точного критерия Фишера (для таблицы 
сопряженности 2×4), возраст — критерием Краске-
ла – Уоллиса. Поиск точек отсечения осуществлял-
ся с применением ROC-анализа в программе IBM  
SPSS 20. Отличия считались значимыми при p<0,05.

Результаты
Полученные данные представлены в табл. 2  

и рис. 1.
Как видно из табл. 2, по показателю ПЗО 

имелись статистически значимые различия толь-
ко между группами 2 и 4. По показателю ТХ груп-
пы 1–3 также не имели значимых различий между 
собой, но показатель ТХ в них был значимо ниже, 
чем в группе 4 (острый приступ). Коэффициент 
LAF также не имел значимых различий в первых  
3 группах, но показал значимые различия с группой 
острого приступа.

Далее по каждому из трех изучаемых факторов 
(ТХ, ПЗО и LAF) с целью выявления точек отсече-
ния, которые наилучшим образом разделяют груп-
пы гиперметропов и острого приступа, был прове-
ден ROC-анализ (рис. 2). Были найдены точки отсе-
чения, чувствительность, специфичность, площади 
под ROC-кривыми (AUC, area under curve), которые 
приведены в табл. 3.

Биометрический предиктор острого приступа глаукомы
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Из табл. 3 видно, что наилучшее разделение 
1-й и 4-й групп обеспечивает показатель LAF по 
сравнению с показателями ТХ и особенно ПЗО. Его 
чувствительность, специфичность и AUC оказались 
высокими и составили 89%, 83% и 90%, соответ-
ственно.

Ввиду этого можно заключить, что значения 
коэффициента LAF более 2,332 (т.е. при отноше-
нии ТХ к ПЗО более 0,2332) у пациентов с короткой 
ПЗО объективно ассоциировано с высоким риском 
возникновения острого приступа глаукомы.

Обсуждение
Острый приступ закрытоугольной глаукомы 

является одним из наиболее тяжелых ургентных 
состояний в офтальмологии. Как правило, он разви-
вается в анатомически коротких глазах. Его купи-
рование не всегда проходит эффективно, а прогноз 
состояния зрительных функций зависит от своев-
ременности и адекватности проводимых лечебных 
мероприятий. Зачастую его последствия тяжелы  
и необратимы для зрительных функций.

Большинство работ нацелены на прогнозиро-
вание риска непосредственно ПЗУГ, в то время как 
прогнозирование острого приступа, по нашему 
мнению, также является важной проблемой.

Приведенные в разделе «Актуальность» несколь-
ко публикаций, посвященных изучению острого 
приступа, имеют, на наш взгляд, ряд недостатков 
и особенностей. В частности, не всегда исследова-
телями соблюдался рандомизированный подбор 
пациентов по возрасту. При этом нередко значе-
ния показателей приводились с недостаточной точ-
ностью (всего один знак после запятой). Кроме 
того, выявленные в них средние значения коэф-
фициента LAF значительно варьируют, от 2,07 до 
2,3, их выводы противоречат друг другу. Подоб-
ный широкий разброс данных может быть свя-
зан с наличием значимых различий по возрасту 
в исследуемых группах, с их принадлежностью  
к различным народам, а также с различными мето-
диками измерений и с использованием различных  
приборов.

В этом отношении выявленное нами среднее 
значение коэффициента LAF в группе с острым при-
ступом глаукомы (2,528) значительно превышает 
данные показатели в указанных работах (табл. 1). 
Это может быть обусловлено морфометрическими 
особенностями строения глаз европейцев по срав-
нению с глазами азиатов.

Рис. 2. ROC-кривые для показателей толщины хрустали-
ка, переднезадней оси и коэффициента LAF.
Fig. 2. ROC-curves for lens thickness, axial length and lens 
thickness/axial length factor.

Таблица 3. Точки отсечения, чувствительность, специфичность и AUC для исследуемых показателей. 
Table 3. Cut-off values, sensitivity, specificity and AUC for the studied parameters.

Точка  
отсечения 

Cut-off value

Чувствитель-
ность

Sensitivity

Специфич-
ность

Specificity
AUCa

Значимость 
AUCb

Significance 
AUCb

95% довери-
тельный  

интервал AUC
95% confidence 

interval AUC

Коэффициент LAF 
Lens thickness/axial  
length factor

2,332 88,6% 83,3% 0,900±0,037 <0,001 0,827–0,972

Толщина хрусталика 
Lens thickness 5,23 мм 74,3% 83,3% 0,859±0,040 <0,001 0,780–0,939

Переднезадняя ось 
Axial length 21,37 мм 57,1% 77,1% 0,627±0,065 0,048 0,500–0,754

Примечание: a — в непараметрическом случае, b — нулевая гипотеза: истинная площадь равна 0,5.
Note: a — in the non-parametric case, b — null hypothesis: true area = 0.5.

1 – Специфичность / Specificity
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1.0

0.8
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0.4
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0.0
0.0                  0.2                  0.4                  0.6                  0.8                  1.0

Источник кривой / Curve source

коэффициент LAF / lens thickness/axial length factor

толщина хрусталика / lens thickness

переднезадняя ось / axial length

Коленко О.В., Сорокин Е.Л., Пашенцев Я.Е. и др.
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Учитывая полученные данные, можно заклю-
чить, что у здоровых гиперметропов необходимо 
оценивать коэффициент LAF. Его значения, превы-
шающие 2,332, свидетельствуют о наличии высоко-
го риска острого приступа глаукомы.

Заключение
При сравнительном анализе ТХ и LAF не най-

дено значимых различий между группами гипер-
метропов, пациентов с ПЗУ и с начальной стадией 
ПЗУГ, при этом ТХ и LAF оказались статистически 
значимо выше в группе острого приступа глаукомы. 
По нашим данным, коэффициент LAF обеспечивает 

лучшее разделение 1-й и 4-й групп по сравнению  
с ТХ и, особенно, ПЗО. Значения коэффициента LAF 
более 2,332 в глазах с короткой ПЗО объективно сви-
детельствуют о высоком риске возникновения остро-
го приступа глаукомы, что подтверждается высокой 
чувствительностью, специфичностью и AUC.
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Резюме
ЦЕЛЬ. Провести сравнительное изучение макро- и микро-

элементного баланса в биоптатах склеры пациентов с раз-
личными клиническими формами глаукомы.

МЕТОДЫ. Содержание макро- и макроэлементов опре-
деляли в биоптатах склеры 16 пациентов с первичной 
открытоугольной глаукомой (ПОУГ), 13 пациентов с гла-
укомой нормального давления (ГНД) и 15 пациентов  
с псевдоэксфолиативной глаукомой (ПЭГ). Средний воз-
раст пациентов составил 79,5±2,5 года. В качестве кон-
троля использованы фрагменты склеры 14 кадаверных 
глаз без глаукомы в анамнезе. Концентрацию макроэле-
ментов — K, Mg, Ca, Fe — оценивали с помощью атомной 
эмиссионной спектрометрии с индуктивно-связанной 
плазмой. Для определения уровня микроэлементов — 
Zn, Cu, Al, Mn — использовали масс-спектрометрию с ин- 
дуктивно-связанной плазмой.

РЕЗУЛЬТАТЫ. Статистически значимый сдвиг баланса 
Cu/Zn по сравнению с контролем обнаружен при всех 
формах глаукомы: ГНД (р=0,008), ПЭГ (р=0,006), ПОУГ 
(р=0,03), при этом между ГНД и ПОУГ различий по этому 
показателю не выявлено (р=0,609), а с ПЭГ различие 
достоверно (р=0,0001). Соотношение Cu/Fe в образцах 
склеры глаукомных глаз также значимо отличалось  
от контроля как при ГНД (р=0,009) и ПЭГ (р=0,006), так 
и при ПОУГ (р=0,006). Данный показатель у пациентов 
с ПОУГ существенно отличался от соответствующего 

показателя группы с ГНД (р=0,0001) и ПЭГ (р=0,016). 
Сдвиг баланса Mn/Сu по сравнению с контролем выяв-
лен только в склере пациентов с ГНД (р=0,0064), соот-
ветствующие различия с контролем при ПЭГ (р=0,157)  
и ПОУГ (р=0,773) отсутствовали, но выявлено достовер-
ное различие между группой ГНД и ПОУГ (р=0,0001). 
Баланс Mn/Fe в сравнении с группой контроля оказался 
нарушенным при всех формах глаукомы: ГНД (р=0,0066), 
ПЭГ (р=0,00034), ПОУГ (р=0,0027). При этом у пациентов 
с ГНД и ПЭГ баланс Mn/Fe значимо отличался от этого 
показателя при ПОУГ (р=0,078; р=0,0485). Наиболее вы- 
раженным дисбалансом Mg/Ca по сравнению с контро- 
лем характеризовалась склера пациентов с ПЭГ (р=0,01)  
и ПОУГ (р=0,0254).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. При всех исследованных формах гла-
укомы в склере выявлены нарушения в соотношении 
Cu/Zn, Cu/Fe, Mn/Сu, Mn/Fe и Mg/Ca различной степени 
выраженности по сравнению со склерой глаз без глау-
комы. Установлены также различия указанных соотно-
шений при ГНД, ПОУГ и ПЭГ, которые могут обуславли-
вать особенности в патогенезе и клиническом течении 
данных форм глаукомного поражения. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: первичная открытоугольная гла-
укома; глаукома нормального давления; псевдоэксфо-
лиативная глаукома, биомеханика корнеосклеральной 
оболочки глаза; соотношение микроэлементов.
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ORIGINAL ARTICLE

Abstract
PURPOSE. To conduct a comparative study of the balance 

of macro- and microelements in scleral biopsy samples 
taken from patients with various clinical forms of glaucoma.

METHODS. The content of macro- and microelements 
was analyzed in scleral biopsy samples of 16 patients  
with primary open-angle glaucoma (POAG), 13 patients with 
normal tension glaucoma (NTG) and 15 patients with pseu-
doexfoliative glaucoma (PEG). The mean age of the patients 
was 79.5±2.5 years. For control, fragments of the sclera  
of 14 cadaveric eyes without a history of glaucoma were 
used. Concentration of macroelements — K, Mg, Ca, Fe — was 
determined by inductively coupled plasma atomic emission 
spectrometry, the level of microelements — Zn, Cu, Al, Mn — 
by inductively coupled plasma mass spectrometry.

RESULTS. A statistically significant shift in the balance 
of Cu/Zn compared with controls was found in all forms 
of glaucoma: NTG (p=0.008), PEG (p=0.006), POAG (p=0.03); 
while no differences between NTG and POAG in this indi-
cator were detected (p=0.609), with PEG the difference 
was significant (p=0.0001). The Cu/Fe ratio in the scleral 
samples of glaucomatous eyes also significantly differed 
from controls in both NTG (p=0.009) and PEG (p=0.006), as 
well as in POAG (p=0.006). This parameter in patients with 
POAG significantly differed from the corresponding para-
meter in the groups with NTG (p=0.0001) and PEG (p=0.016).  

A shift in the balance of Mn/Cu compared with controls was 
detected only in the sclera of patients with NTG (p=0.0064), 
there were no corresponding differences with controls in 
PEG (p=0.157) and POAG (p=0.773), but a significant diffe- 
rence was found between NTG and POAG groups (p=0.0001). 
The balance of Mn/Fe in comparison with the control group 
was disturbed in all forms of glaucoma: NTG (p=0.0066), PEG 
(p=0.00034), POAG (p=0.0027). At the same time, in patients 
with NTG and PEG, the balance of Mn/Fe differed signifi-
cantly from this indicator in POAG (p=0.078 and p=0.0485, 
respectively). The most pronounced imbalance of Mg/Ca 
compared with controls was found in the sclera of patients 
with PEG (p=0.01) and POAG (p=0.0254).

CONCLUSION. In all studied forms of glaucoma, distur-
bances in the ratios of Cu/Zn, Cu/Fe, Mn/Cu, Mn/Fe and 
Mg/Ca of varying severity in the sclera were revealed  
in comparison with the sclera of eyes without glaucoma. 
Differences in the indicated ratios between NTG, POAG  
and PEG have also been established, which may define the 
features in the pathogenesis and clinical course of these 
forms of glaucomatous lesions.

KEYWORDS: primary open-angle glaucoma, normal ten-
sion glaucoma, pseudoexfoliative glaucoma, biomechanics 
of the corneoscleral membrane of the eye, ratios of trace 
element. 

Арутюнян Л.Л., Иомдина Е.Н., Морозова Ю.С. и др.
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Микроэлементы — большая группа химиче-
ских веществ, содержание которых в орга-
низме не превышает 10-9-10-12 моль/мл, 
однако, их роль в жизнедеятельности кле-

ток и поддержании постоянства внутренней среды 
организма чрезвычайно важна, поскольку они нахо-
дятся в простетических группах многих ферментов 
[1, 2], являются кофакторами синтеза нейротранс-
миттеров, участвуют в механизме антиоксидантной 
защиты [3, 4]. 

Известно, что микроэлементы — медь (Cu), 
цинк (Zn), марганец (Mn), —а также макроэлемен-
ты — железо (Fe), калий (К), магний (Mg), кальций 
(Са) — постоянно присутствуют практически во 
всех структурах здорового глаза: в сетчатке, сосу-
дистой оболочке, хрусталике, стекловидном теле, 
роговице и склере. Отмечается возрастная динами-
ка их концентрации [1]. Исследования последних 
лет свидетельствуют о том, что нарушение гомео-
стаза макро- и микроэлементов тканей и сред глаза 
может быть одним из патогенетических факторов 
развития глаукомного поражения [5–8]. 

Вовлеченность определенных микроэлементов 
в развитие глаукомного поражения обусловлена 
их потенциальным участием в ключевых звеньях 
патологического процесса, в частности, в мета-
болизме нейрональных и соединительнотканных 
структур глаза. Так, Ca участвует в высвобожде-
нии нейромедиаторов и в регуляции пластичности,  
а Zn и Mg модулируют синаптическую активность 
[9]. Изменение гомеостаза ионов Са делает ней-
роны более уязвимыми к окислительному стрес-
су [15], в то же время Mg может выполнять про-
текторную роль для ганглиозных клеток сетчатки 
при окислительном повреждении за счет комби-
нированного воздействия на потенциалзависимые 
кальциевые каналы, синтез глутатиона, перекис-
ное окисление липидов и поддержание регуляции 
многих метаболических ферментативных реакций 
[14]. Поэтому сдвиг баланса Ca/Mg может приве-
сти к нарушению нормальной физиологии сетчат-
ки и зрительного нерва. 

Известно, что Zn в больших концентрациях  
содержится в пигментном эпителии сетчатки. В ли- 
тературе описано, что дефицит этого микроэлемента 
может приводить к нарушению темновой адаптации 
и развитию возрастной макулярной дегенерации. 
При этом в небольшом количестве Zn снижает ише-
мию сетчатки, а в высоких концентрациях может 
приводить к ее развитию [10]. Помимо Zn, в фото-
рецепторах и пигментном эпителии содержатся 
высокие концентрации Cu. Дефицит Сu приводит 
к снижению активности антиоксидантных метал-
лопротеиназ, что ведет к оксидативному повреж-
дению тканей глаза [11]. В контексте глаукомного 
поражения Cu и Zn играют важную роль, так как 
регулируют активность Cu-зависимого фермен-
та лизилоксидазы, участвующего в формировании 

поперечных сшивок коллагеновых структур [2, 12]. 
Избыточная активность лизилоксидазы может спо-
собствовать повышению кросслинкинга коллаге-
на, что приводит к ремоделированию соединитель-
ной ткани у пациентов с глаукомой [13]. В связи 
с этим есть основания полагать, что дисбаланс  
Zn/Cu может привести к нарушению биомехани-
ческих свойств соединительной ткани склеры, что, 
в свою очередь, может стать причиной повышения 
внутриглазного давления.

В настоящее время в комплексном лечении гла-
укомы нередко применяются препараты, содержа-
щие микроэлементы. Действительно, анализ рос-
сийских и зарубежных исследований показал, что 
системный уровень макро- и микроэлементов и их 
содержание в тканях глаза (преимущественно во 
влаге передней камеры) при первичной открыто- 
угольной глаукоме (ПОУГ) и псевдоэксфолиатив-
ном синдроме (ПЭС) отличаются от нормы, но 
полученные данные зачастую противоречат друг 
другу [19–23]. Очевидно, для корректного подбо-
ра концентраций с учетом дозозависимости и пер-
востепенного значения адекватного соотношения 
определенных микроэлементов, необходимо целе-
направленное изучение микроэлементного баланса  
в тканях и средах глаз при различных формах глау-
комного поражения.

Цель — провести сравнительное изучение 
макро- и микроэлементного баланса в биоптатах 
склеры пациентов с различными клиническими 
формами глаукомы.

Материалы и методы
Проведен элементный анализ биоптатов скле-

ры пациентов с различными формами глаукомы  
в развитой стадии. Распределение пациентов по 
полу и возрасту представлено в таблице 1. Паци-
енты были разделены на 3 группы: группа 1 —  
16 пациентов с ПОУГ; группа 2 — 13 пациентов 
с глаукомой нормального давления (ГНД); груп-
па 3 — 15 пациентов с псевдоэксфолиативной гла-
укомой (ПЭГ). В качестве контроля использовали 
образцы склеры 14 кадаверных глаз без подтверж-
денного диагноза глаукомы в анамнезе. Учиты-
вая возрастные изменения структуры склеры, для 
исследования отобрали пациентов с разницей в воз-
расте не более 5 лет.  

У всех пациентов тщательно собирали анамнез 
для исключения тяжелой соматической патологии. 
В исследование не включали пациентов с заболева-
ниями желудочно-кишечного тракта, сопровожда-
ющимися нарушением всасывания питательных 
веществ; пациентов с заболеваниями щитовидной 
железы, с сахарным диабетом и хронической болез-
нью почек, а также пациентов с сопутствующей 
глазной патологией (аметропией средней и высокой  

Макро- и микроэлементы склеры при различных формах глаукомы
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степени, возрастной макулярной дегенерацией, 
зрелой катарактой). Из исследования также исклю-
чили пациентов, принимающих микроэлементные 
и нутритивные комплексы.

Все пациенты были обследованы с применени-
ем комплекса стандартных офтальмологических 
методов.

Состояние полей зрения оценивали на автома-
тическом, проекционном компьютерном периме-
тре AP-3000 (Tomey, Япония). Использовали стан-
дартную пороговую программу 30-2, рекоменду-
емую для диагностики и мониторинга глаукомы. 
Анализировали три основных показателя, отража-
ющих данные периметрии: MS (mean sensitivity) — 
средняя внутригрупповая светочувствительность 
и сумма пороговых значений светочувствительно-
сти сетчатки в каждом квадранте (децибел [дБ]), 
МD (mean deviation) — среднее отклонение дефек-
та в анализируемой группе от возрастной нормы; 
PSD или sLV (corrected loss variance) — корректиро-
ванная внутригрупповая вариабельность снижения 
светочувствительности (отражает выраженность 
очаговых изменений). Значение sLV приравнива-
ется к значению среднеквадратичного отклонения 
PSD (pattern standart deviation).

Пациентам проводилась оптическая когерент-
ная томография — сканирование диска зрительно-
го нерва (Optopol Revo 60 OCT, Optopol technology, 
Poland) в режимах DISK+MACULA 3D. Анализиро-
вали толщину нервных волокон в нижнем, верхнем, 
назальном и темпоральном секторах соответствен-
но правилу ISNT [18].

Во время планового хирургического лечения 
глаукомы (непроникающей глубокой склерэкто-
мии) на базе Глазного центра «Восток-Прозрение» 
у пациентов проводился забор биоптатов склеры 
одним хирургом, проф. С.Ю. Анисимовой. 

В стерильных условиях фрагменты склеры тща-
тельно промывали от форменных элементов крови 
в стерильной дистиллированной воде во избе-
жание искажения результатов и попадания эле-
ментов из внешней среды, далее высушивали при  
95°С в сухожаровом шкафу (ШС-80-01 СПУ, Россия)  
в течение 1 часа и взвешивали на высокоточных 
весах (ВЛ-120М, ООО «НПП Госметр», Россия).  
Затем образцы растворяли в 3 мл 69% раство-
ра азотной кислоты с добавлением 0,5 мл дистил-
лированной воды. В полученном растворе опре-
деляли концентрацию макроэлементов K, Mg, Ca, 
Fe с помощью атомной эмиссионной спектро-
метрии с индуктивно-связанной плазмой (Agilent  
ICP-AES 720 ES, Agilent Technologies, США), а микро-
элементов — Zn, Cu, Al, Mn — с помощью масс-
спектрометрии с индуктивно-связанной плазмой 
(Bruker ICP-MS 820, Bruker Corporation, США). Такой 
выбор приборов был обусловлен разной чувстви-
тельностью к концентрации исследуемых макро-  
и микроэлементов. 

Статистический анализ проводился с исполь-
зованием Statistica версия 12.0 EN (Statsoft Russia). 
Полученные данные представлены в виде среднего 
значения±стандартное отклонение, а уровень ста-
тистической значимости был установлен на уровне 
p<0,05.

Результаты и обсуждение
Анализ полученных данных показал повышение 

(различной степени выраженности) содержания  
в образцах склеры таких элементов, как Zn, Fe, Mg, 
Al, Ca, K при всех формах глаукомы в сравнении  
с группой контроля (табл. 2). 

В склеральной ткани пациентов с ГНД обнару-
жено наиболее высокое содержание Zn (р=0,0001) 
в сравнении с группой контроля и группой с ПОУГ 
(р=0,0002). 

В то же время у пациентов с ПОУГ не обнару-
жено статистически значимой разницы в уровне Zn 
по сравнению с контролем (р=0,07), но различие  
с группой ПЭГ оказалось достоверным (р=0,0002). 

В образцах склеры пациентов с ГНД (р=0,021), 
ПОУГ (р=0,00423) и ПЭГ (р=0,000025) выявле-
но достоверно низкое содержание Сu. Различия 
в содержании Сu у пациентов с ГНД и ПОУГ не 
выявлено (р=0,47), при этом уровень Cu при ПЭГ 
был статистически значимо ниже, чем при ПОУГ 
(р=0,034) и ГНД (р=0,013).

Установленные изменения уровня данных микро-
элементов вызвали сдвиги (различной степени выра-
женности) их физиологического баланса при изучен-
ных формах глаукомного поражения. 

Анализ соотношения Cu/Zn (табл. 3) при всех 
формах глаукомы выявил статистически значимую 
разницу с группой контроля. Наибольшее различие 
выявлено у пациентов с ГНД (р=0,008), несколько 
меньшее с ПЭГ (р=0,006) и ПОУГ (р=0,03). Срав-
нение этого соотношения между группами показало 
статистически значимую разницу между ПЭГ и ПОУГ 
(р=0,0001), при этом между ГНД и ПОУГ статисти-
чески значимой разницы не выявлено (р=0,609).

В склеральной ткани пациентов с ГНД обнару-
жено наиболее высокое содержание Fe в сравнении 
с группой контроля (р=0,0003) и с группой ПОУГ 
(р=0,0001). Статистически значимой разницы 
между ПОУГ и ПЭГ по содержанию Fe в склере не 
обнаружено (р=0,69). 

Анализ соотношения Cu/Fe у пациентов с ГНД, 
ПЭГ и ПОУГ выявил статистически значимую раз-
ницу с контролем (соответственно, р=0,0086; 
р=0,00631; р=0,00639). При этом различие между 
группами пациентов с ГНД и ПОУГ, ПЭГ и ПОУГ 
также оказалось статистически значимым (соответ-
ственно, р=0,0001 и р=0,016).

Обнаружены разнонаправленные изменения  
в уровне Mn при различных формах глаукомы в срав- 
нении с группой контроля: достоверно низкое 

Арутюнян Л.Л., Иомдина Е.Н., Морозова Ю.С. и др.
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Таблица 1. Возраст и пол пациентов с глаукомой и группы контроля. 
Table 1. Age and sex data of glaucoma patients and controls.

Показатель 
Parameter

Группа / Group

ПОУГ / POAG 
n = 16

ГНД / NTG 
n = 13

ПЭГ / PEG 
n = 15

Контроль / Control 
n = 14

Возраст, лет / Age, years 
M±SD 80,1±1,7 78,6±2,4 80,0±1,9 62,5±5,9

Женщины / Female 6 (38%) 7 (59%) 9 (55%) 7 (50%)

Мужчины / Male 10 (62%) 5 (41%) 6 (45%) 7 (50%)

Таблица 2. Содержание макро- и микроэлементов (мкг/г) в образцах склеры пациентов  
с ПОУГ, ГНД, ПЭГ и в группе контроля. 

Table 2. Content of macro- and microelements (µg/g) in the scleral samples of patients  
with NTG, POAG, PEG and controls.

Элемент 
Element

ГНД / NTG 
n=13

ПОУГ / POAG 
n=16

ПЭГ / PEXG 
n=15

Контроль / Control 
n=14

Zn 202±36*,** 118±25 153±32** 100±32

Cu 32±10* 28±7,5* 23±3,8** 52±21

Fe 3451±621*,** 967±389* 956±129* 324±147

Mn 26,8±2,7** 8,9±1,5* 10±2,6* 16,4±5,4

K 240±39* 235±22,3* 213±26** 189±61

Mg 712±171* 969±123* 657±50* 442±102

Al 954±146* 980±151* 665±140** 492±122

Ca 5049±692* 6515±1923* 7192±832* 3806±2189

  * — различие с группой контроля достоверно, p<0,05. 
** — различие с группой ПОУГ достоверно, p<0,05.

содержание Mn у пациентов с ПОУГ (р=0,00003)  
и ПЭГ (р=0,0012) и повышенное содержание  
у пациентов с ГНД (р=0.000003) (табл. 2). Оценка 
соотношения Mn/Сu выявила статистически значи-
мое отличие этого показателя от контроля у паци-
ентов с ГНД (р=0,0064) и ПОУГ (р=0,0001). При 
этом различия с контролем по показателю Mn/Сu 
у пациентов с ПЭГ (р=0,157) и ПОУГ (р=0,773) не 
выявлены (табл. 3). 

Достоверная разница с группой контроля по 
соотношению Mn/Fe выявлена при всех формах 
глаукомы (ГНД р=0,00582, ПЭГ р=0,00034, ПОУГ 
р=0,0027). При этом пациенты с ПОУГ значимо 
отличались по данному показателю от пациентов  
с ПЭГ (р=0,0485), а достоверное различие с груп-
пой ГНД не зафиксировано (р=0,078).

Обнаружены высокие концентрации Mg в склере 
при ГНД (р=0,00014) и ПОУГ (р=0,00002), а у паци-
ентов с ПОУГ и ПЭГ в наибольшей степени отме-
чено накопление Ca (соответственно, р=0,0005; 
р=0,00022) (табл. 2). Различий в содержании  
в склере Mg у пациентов с ГНД и ПОУГ не выявле-
но (р=1,0), при этом уровень Ca при ПОУГ (р=0,02)  
и ПЭГ (р=0,00001) был статистически значимо 
выше, чем при ГНД. В связи с однонаправленными, 
но не одинаковыми по величине изменениями уров-
ня Mg и Ca их соотношение в склере пациентов с ПЭГ 
(р=0,01) и ПОУГ (р=0,0254) оказалось достоверно 
нарушенным, причем в несколько большей степени 
при ПЭГ (различие между этими группами статисти-
чески значимо, р=0,00585). При ГНД баланс Mg/Ca 
значимо не отличался от контроля (р=0,532). 

  * — significant difference with control group, p<0.05. 
** — significant difference with POAG group, p<0.05. 
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Исследования последних лет показали, что одним 
из возможных патогенетических факторов разви-
тия глаукомного поражения может быть нарушение 
гомеостаза макро- и микроэлементного состава тка-
ней и сред глаза [24]. 

В нашей работе мы получили увеличение содер-
жания Zn в ткани склеры при глаукоме с наиболь-
шими концентрациями у пациентов с ГНД и сниже-
ние концентрации Cu, наиболее выраженное при 
ПЭГ. Zn входит в состав ферментов матриксных 
металлопротеиназ, которые участвуют в ремодели-
ровании соединительной ткани. Cu, как и Zn, вхо-
дит в состав большого количества ферментов, под-
держивает восстановление свободных радикалов 
с помощью Cu-зависимого фермента супероксид-
дисмутазы и регулирует активность Cu-зависимого 
фермента лизилоксидазы, участвующего в форми-
ровании поперечных сшивок коллагеновых струк-
тур [12]. Известно, что оба металла характеризу-
ются амбивалентной дозозависимой природой,  
а контролируемое соотношение между ними имеет 
решающее значение для поддержания определен-
ных физиологических процессов. Изменение кон-
центрации одного из этих микроэлементов может 
приводить как к уменьшению, так и к увеличению 
концентрации другого [25]. Этим обосновывается 
необходимость определять не только абсолютные 
значения данных элементов, но и оценивать их соот-
ношение. Исходя из результатов нашего исследова-
ния, наибольший дисбаланс Cu/Zn выявлен у паци-
ентов с ГНД и ПЭГ. Похожий результат был получен 
и другими исследователями в отношении ПЭГ [26]. 
В исследовании [27] также отмечено снижение  
в ВГЖ пациентов с ПОУГ содержания Cu и увеличе-
ние Fe и Ca. Показано, что концентрации Fe влияют 
на метаболизм Сu. Так, например, внутриклеточ-
ное содержание Cu снижается при увеличении кон-
центрации Fe [28]. В нашем исследовании выявлен  

дисбаланс соотношения Cu/Fe в сторону увели-
чения уровня Fe. Выявленное повышение кон-
центрации Fe в склеральной ткани глаз с глауко-
мой (преимущественно при ГНД) при снижении 
Cu может вызывать значительный окислительный 
стресс, активацию перекисного окисления липи-
дов, повреждение ДНК, увеличивая риск развития 
глаукомного поражения. Увеличение концентрации 
Fe во внутриглазной жидкости описано и другими 
авторами [22]. 

Помимо Fe, на метаболизм Cu может оказы-
вать влияние Mn, содержание которого находится  
в обратной зависимости от концентрации Fe [20]. 
Mn является кофактором многих ферментов, вклю-
чая супероксиддисмутазу, он ингибирует гибель 
нервных волокон. Mn-зависимый фермент суперок-
сиддисмутаза катализирует реакцию дисмутации 
супероксид-анион-радикала в пероксид водорода  
и кислород. Адекватные концентрации Mn оказы-
вают значительное влияние на активность антиок-
сидантных ферментов и, таким образом, повышают 
защиту от окислительного стресса. Однако в боль-
ших концентрациях Mn оказывает токсическое дей-
ствие [29, 30]. Нами были обнаружены наиболее 
высокие концентрации и изменение соотношения 
Mn/Cu в группе с ГНД и более низкие концентра-
ции Mn при ПОУГ и ПЭГ. Мы получили также досто-
верные отличия от группы контроля соотношения  
Mn/Fe при всех формах глаукомы. Несмотря на более 
высокий уровень Mn у пациентов в ГНД, анализ соот-
ношений Mn/Cu, Mn/Fe, Сu/Fe указывает на отно-
сительный дефицит Mn и свидетельствует о более 
выраженном нарушении метаболизма этого микро-
элемента в склеральной ткани пациентов с ГНД. 

Нами выявлено повышение как Ca, так и Mg  
в склере пациентов с глаукомой, что, на первый 
взгляд, противоречит результатам исследования, 
показавшего снижение концентрации Mg в слезной  

Таблица 3. Соотношение макро- и микроэлементов (мкг/г) в образцах склеры пациентов  
с ПОУГ, ГНД, ПЭГ и в группе контроля. 

Table 3. Ratio of macro- and trace elements (µg/g) in the scleral samples of patients  
with NTG, POAG, PEG and control group.

Соотношение 
Ratio

ГНД / NTG 
(n=13)

ПОУГ / POAG 
(n=16)

ПЭГ / PEXG 
(n=15)

Контроль / Control
(n=14)

Сu/Zn 0,16±0,04* 0,24±0,05* 0,15±0,02*,** 0,41±0,02

Сu/Fe 0,009±0,004*,** 0,03±0,01* 0,02±0,005*,** 0,13±0,09

Mg/Ca 0,14±0,04 0,11±0,02* 0,09±0,01* 0,14±0,06

Mn/Cu 0,91±0,29*,** 0,32±0,07 0,45±0,12 0,42±0,32

Mn/Fe 0,008±0,001*,** 0,01±0,003* 0,01±0,003*,** 0,05±0,04

  * — различие с группой контроля достоверно, p<0,05. 
** — различие с группой ПОУГ достоверно, p<0,05.

  * — significant difference with control group, p<0.05. 
** — significant difference with POAG group, p<0.05. 

Арутюнян Л.Л., Иомдина Е.Н., Морозова Ю.С. и др.
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жидкости [31]. Учитывая антагонизм между Ca и Mg, 
мы проанализировали баланс Сa/Mg в склере и об- 
наружили, что при глаукоме этот показатель ниже 
нормы, но существенно не различается в группах  
с разными формами глаукомы. Это позволяет предпо-
ложить, что Mg компенсаторно повышается в ответ на 
увеличение содержания Ca, но этого увеличения недо-
статочно для восстановления нормального Сa/Mg 
баланса, что свидетельствует об относительном дефи-
ците этого элемента. Максимальные концентрации  
Ca отмечены у пациентов с ПЭГ, что, возможно, свя-
зано с более выраженным дефицитом Mg у пациентов  
с этой клинической формой глаукомы. 

Заключение
При всех исследованных формах глаукомы  

в склере выявлены нарушения в соотношении Cu/
Zn, Cu/Fe, Mn/Сu, Mn/Fe и Mg/Ca различной степе-
ни выраженности по сравнению со склерой глаз без 
глаукомы. Установлены также различия указанных 
соотношений при ГНД, ПОУГ и ПЭГ, которые могут 
обуславливать особенности в патогенезе и клиниче-
ском течении данных форм глаукомного поражения. 

При ГНД в склере отмечаются наиболее высо-
кие уровни Zn и Fe, относительный дефицит Mn, 
наиболее выраженный дисбаланс Mn/Cu, Mn/Fe, 
Сu/Fe, что свидетельствует о значительной роли 
оксидативного стресса в развитии данной формы 
глаукомы. 

При ПОУГ накапливается Са, выявлен дисба-
ланс Mg/Ca, Сu/Zn, относительный дефицит Mg  
и более выражен дефицит Cu, чем при ГНД. Эти 
нарушения могут вызвать более значительное, чем 
при ГНД, ремоделирование склеральной ткани  
и изменение ее биомеханических свойств. Дисба-
ланс макро- и микроэлементов при ПЭГ позволяет 
предположить, что в патогенезе этой формы глау-
комы оксидативный стресс играет большую роль,  
чем при ПОУГ.
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Резюме
ЦЕЛЬ. Сравнительный анализ клинико-демографиче-

ской характеристики пациентов, поступающих на хирур-
гическое лечение первичной открытоугольной глаукомы 
(ПОУГ) в Красноярском крае за последние 15 лет.

МЕТОДЫ. Проанализировано 2426 историй болезни 
пациентов с ПОУГ, которым было проведено хирурги-
ческое гипотензивное вмешательство в Красноярской 
краевой офтальмологической клинической больнице 
имени профессора П.Г. Макарова в 2007–2021 годах.

РЕЗУЛЬТАТЫ. Установлено, что среди лиц, подверг-
шихся оперативному лечению по поводу ПОУГ, удельный 
вес мужчин был значимо выше, чем женщин. Средний 
возраст оперированных пациентов был сопоставим на 
всем периоде наблюдения и варьировался от 66,4 до 
69,0 лет. Количество пациентов с далекозашедшей ста-
дией заболевания увеличилось за исследуемый период 

с 50,7% до 75,5% (p<0,001). В 73–83% случаев операции 
выполняли при некомпенсированном умеренно повы-
шенном или высоком офтальмотонусе, в остальных 
случаях — вследствие прогрессирования заболевания.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Учитывая преобладание удельного 
веса глаз с далекозашедшей стадией заболевания (50,7–
75,5% случаев), а также высокие исходные показатели 
внутриглазного давления, выдвинуто предположение, 
что в отдельных случаях сохраняется позднее направле-
ние таких пациентов на хирургическое лечение, в насто-
ящий момент связанное с оказанием плановой помощи  
в условиях пандемии.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: глаукома, первичная открыто-
угольная глаукома, хирургическое лечение, внутри-
глазное давление, синустрабекулэктомия, Красноярский 
край.
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Abstract
PURPOSE. Comparative analysis of clinical and demo-

graphic characteristics of patients admitted for surgi-
cal treatment of primary open-angle glaucoma in the 
Krasnoyask Krai over the past 15 years.

METHODS. The study analyzed 2426 medical histo-
ries of patients with primary open-angle glaucoma who 
underwent surgical antihypertensive intervention at the 
Krasnoyarsk Regional Ophthalmic Clinical Hospital named 
after Professor P.G. Makarov in 2007–2021.

RESULTS. It was found that the proportion of men was 
significantly higher than women among patients who 
underwent surgical treatment of glaucoma. The mean age 
of operated patients was comparable across the entire 
period and ranged from 66.4 to 69.0 years. The proportion 

of patients with advanced stage of the disease increased 
during the study period from 50.7% to 75.5% (p<0.001).  
In 73–83% of cases, interventions were performed on pa-
tients with uncompensated, moderately elevated or high 
intraocular pressure.

CONCLUSION. Considering the dominating proportion of 
eyes with advanced stage of the disease (50.7–75.5% of cases), 
as well as high initial levels of intraocular pressure, it can be 
assumed that in some cases such patients are still referred to 
surgical treatment late, although presently it can be associated 
with problems in planned care due to the ongoing pandemic.

KEYWORDS: glaucoma, primary open-angle glaucoma, 
surgical treatment, intraocular pressure, trabeculectomy, 
Krasnoyarsk Krai.

Проблема первичной открытоугольной глау-
комы (ПОУГ) сохраняет свою актуальность  
в мировом и российском масштабе [1–3]. 
Рост заболеваемости глаукомой, в том числе 

как причины инвалидности по зрению, требует про-
должения анализа данной проблемы и способов, 
позволяющих на нее влиять [4–6]. Несмотря на пан-
демию COVID-19, актуальность ПОУГ сохраняется 
[7–12]. 

Из-за стремительно распространяющейся ин- 
фекции COVID-19 11 марта 2020 года Всемирная 
организация здравоохранения объявила о нача-
ле пандемии. Начавшись бурным прогрессирова-
нием, пандемия сохраняется по сей день. Во время 
пандемии офтальмологическая помощь в Красно-
ярском крае продолжалась в том числе и во време-
на перепрофилирования площадей КГБУЗ Красно-
ярской краевой офтальмологической клинической 
больницы им. проф. П.Г. Макарова (ККОКБ) по Вре-
менный инфекционный госпиталь КГБУЗ ККБ №1.  

До 95% всех антиглаукомных операций на террито-
рии Красноярского края выполняется на базе КГБУЗ 
ККОКБ им. проф. П.Г. Макарова, в связи с чем ана-
лиз данных этого учреждения объективно отража-
ет данные о пациентах, поступающих для гипотен-
зивного вмешательства. Полученные данные также 
объективно показывают состояние офтальмологи-
ческой помощи во времена пандемии.

Цель данного исследования — сравнительный 
анализ клинико-демографической характеристики 
пациентов, поступающих на хирургическое лечение 
ПОУГ в Красноярском крае за последние 15 лет. 

Материалы и методы
Выполнен анализ медицинских документов 

2426 пациентов с ПОУГ, прооперированных с гипо-
тензивной целью в ККОКБ им. профессора П.Г. Ма- 
карова в 2007–2021 гг. Критериями оценки яви-
лись: возраст и пол пациента, стадия глаукомы  

Гарькавенко В.В., Балашова П.М.
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Таблица 1. Половозрастная характеристика пациентов в исследуемых хронологических группах. 
Table 1. Chronological sex and age data of studied patients.

Группа / Group Пол / Sex n % Средний возраст, лет 
Mean age, years

I

Мужчины / Men 393 56,63% 67,4±9,06

Женщины / Women 251 36,17% 69,5±9,04

Всего / Total 694 100% 66,4±9,05

II

Мужчины / Men 334 59,43% 66,1±9,53

Женщины / Women 228 40,57% 69,6±9,83

Всего / Total 562 100% 67,5±9,53

III

Мужчины / Men 319 57,07% 65,9±9,91

Женщины / Women 240 42,93% 70,1±9,97

Всего / Total 559 100% 67,6±10,31

IV

Мужчины / Men 317 51,88% 67,3±9,91

Женщины / Women 294 48,12% 70,8±9,97

Всего / Total 611 100% 69,0±10,31

в оперируемом глазу, уровень внутриглазного дав-
ления (ВГД) до и после хирургического лечения  
и вид хирургического вмешательства. ВГД измеря-
лось тонометром Маклакова, стадия ПОУГ устанав-
ливалась по показателям статической и кинетиче-
ской периметрии.

Статистическая обработка проводилась с исполь-
зованием пакета прикладных программ Statistica 7.0 
(StatSoft, Russia). Проверка на нормальность рас-
пределения количественных данных осуществлялась  
с помощью критерия Шапиро – Уилка. При нормаль-
ном распределении показателей использовалась 
описательная статистика, представленная в виде 
среднего значения и стандартного отклонения. Для 
сравнения количественных показателей применялся 
однофакторный дисперсионный анализ с последую-
щими множественными сравнениями по критерию 
Шеффе. Качественные критерии представлены в виде 
абсолютных значений и процентов. При сопостав-
лении выборок по частоте встречаемости признака 
использовали критерий хи-квадрат (χ2). Различия 
считали статистически значимыми при р<0,05.

Согласно дизайну исследования, все пациен-
ты были разделены на 4 хронологические группы. 
В группу I вошли пациенты, прооперированные по 
поводу ПОУГ в 2007 году (694 глаза), в группу II — 
в 2012 году (562 глаза), в группу III — в 2017 году 
(559 глаз), в группу IV — прооперированные в 2021 
году (611 глаз), соответственно. В 2021 году меди-
цинская помощь оказывалась в условиях пандемии 
COVID-19. 

Результаты
При сравнительном анализе поло-возрастной 

характеристики пациентов, во всех исследуемых 
группах преобладал удельный вес пациентов муж-
ского пола (табл. 1). В группе I показатель удель-
ного веса мужчин был выше аналогичного показа-
теля у женщин на 20,5% (р<0,001), в группе II — 
на 19% (р<0,001), в группе III — на 14% (р<0,001), 
в группе IV значимых различий не наблюдалось 
(р=0,394), что соответствует данным других иссле-
дований [3, 13]. 

Средний возраст пациентов в клинических 
группах II и III был сопоставим (p=0,866). В группе 
I этот показатель был меньше на 1,1–1,2 года, чем  
в группах II и III (p=0,037, p=0,029). Максимальные 
значения среднего возраста оперированных паци-
ентов отмечались в группе IV и превышали анало-
гичный показатель группы I на 2,6 года (p<0,001), 
групп II и III — на 1,5 и 1,4 года, соответственно 
(p=0,01; p=0,021).

Средний возраст женщин во всех хронологи-
ческих группах был больше, чем возраст мужчин: 
в группе I — на 2,1 года (p=0,004), в группе II — 
на 3,5 года (p<0,001), в группе III — на 4,2 года 
(p<0,001), в группе IV — на 3,5 года (p<0,001), 
соответственно. 

Средний возраст женщин между группами 
на разных периодах наблюдения статистически 
значимо не различался (pI, II=0,908, pI, III=0,485,  
pII, III=0,585, pI, IV=0,114, pII, IV=0,171, pIII, IV=0,42).  

Хирургия глаукомы в Красноярском крае в 2007–2021 гг: клиника и демография
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Таблица 2. Распределение оперированных пациентов в зависимости от пола и возраста  
в хронологических группах [n, (%)].

Table 2. Distribution of operated patients depending on sex and age in chronological groups [n, (%)].

Группа 
Group

Пол 
Sex

Возраст, лет / Age, years

< 41 41–50 51–60 61–70 71–80 > 80

I

Мужчины / Men, 
n=428 9 (1,30%) 23 (3,31%) 88 (12,68%) 170 (24,50%) 119 (17,15%) 19 (2,74%)

Женщины / Women, 
n=266 5 (0,73%) 6 (0,86%) 41 (5,91%) 88 (12,68%) 106 (15,27%) 20 (2,88%)

Всего / Total, 
n=694 14 (2,01%) 29 (4,18%) 129 (18,59%) 258 (37,18%) 225 (32,42%) 39 (5,62%)

II

Мужчины / Men, 
n=334 4 (0,71%) 11 (1,96%) 71 (12,63%) 122 (21,71%) 110 (19,58%) 16 (2,85%)

Женщины / Women, 
n=228 3 (0,53%) 5 (0,89%) 30 (5,34%) 62 (11,03%) 110 (19,57%) 18 (3,20%)

Всего / Total, 
n=562 7 (1,24%) 16 (2,85%) 101 (17,97%) 184 (32,74%) 220 (39,15%) 34 (6,05%)

III

Мужчины / Men, 
n=319 7 (1,25%) 16 (2,86%) 50 (8,94%) 148 (26,48%) 84 (15,02%) 14 (2,52%)

Женщины / Women, 
n=240 3 (0,54%) 1 (0,18%) 26 (4,65%) 90 (16,10%) 101 (18,07%) 19 (3,40%)

Всего / Total, 
n=559 10 (1,79%) 17 (3,04%) 76 (13,59%) 238 (42,58%) 185 (33,09%) 33 (5,90%)

IV

Мужчины / Men, 
n=317 4 (1,26%) 10 (3,15%) 41 (12,93%) 143 (45.11%) 101 (31.86%) 18 (5,68%)

Женщины / Women, 
n=294 2 (0,68%) 4 (1,36%) 18 (6,12%) 108 (36,73%) 123 (41.84%) 39 (13.27%)

Всего / Total, 
n=611 6 (0,98%) 14 (2,29%) 59 (9,66%) 251 (41.08%) 224 (36,66%) 57 (9,33%)

У мужчин средний возраст в группе I был выше, чем 
в группе III на 1,5 года (p=0,036), в других группах 
различий не выявлено (p>0,05). 

Количество операций и их удельный вес в за- 
висимости от возрастных групп представлены  
в табл. 2. Анализ этих показателей показал, что 
пациенты I, III и IV групп наиболее часто были опе-
рированы в возрасте 61–70 лет (37,18–42,58%),  
в отличие от пациентов II группы, в которой мак-
симальное количество операций было выполнено 
пациентам 71–80 лет (39,15%).

Наибольшее число оперативных вмешательств 
у мужчин во всех четырех хронологических груп-
пах наблюдалось в возрастном отрезке 61–70 лет 
и составило 39,7%, 36,5%, 46,4% и 45,1% соответ-
ственно. Женщинам оперативное лечение чаще 
проводилось в более старшем возрасте. Доля паци-
енток, оперированных в 71–80 лет в первой группе 
составила 39,8%, во второй — 48,2%, в третьей — 
42,0%, в четвертой — 31,9% случаев; в данном воз-
растном диапазоне в группе I число оперативных 
вмешательств у женщин было на 12,0% выше, чем 

у мужчин, в группе II на 15,3%, в группе III и IV — 
15,7% и 15,8% соответственно (p<0,01).

Показатели количества и удельного веса опе-
рированных глаз в зависимости от стадии заболе-
вания и пола пациентов в группах представлены  
в табл. 3. Во всех группах наиболее часто гипотен-
зивная операция выполнялась при далекозашед-
шей стадии глаукомы. Удельный вес оперативных 
вмешательств в данной стадии в течение иссле-
дуемого периода вырос c 50,7% случаев в группе I  
до 75,5% в группе IV (p<0,001). При этом отме-
чается достоверное уменьшение доли пациентов, 
оперированных в начальную стадию глаукомы  
в группах III и IV по сравнению с группой I на 7,2–
7,5% (p<0,001) и с группой II на 5–5,3% (p<0,001). 
Аналогичная картина наблюдается в развитой ста-
дии заболевания: снижение доли оперированных 
пациентов в группах III и IV по сравнению с груп-
пой I составляет 11,3–15,4% (p<0,001) и 9,2–13,2% 
по сравнению с группой II (p<0,001). Доля больных 
с терминальной стадией заболевания в исследуе-
мых группах не отличалась (р>0,05).

Гарькавенко В.В., Балашова П.М.
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Количество и удельный вес глаз с различными 
уровнями стартового ВГД до оперативного лечения 
приведены в табл. 4. 

Как видно из представленной таблицы, в группе III 
наибольший удельный вес оперативных вмешательств 
(41,21%) был выполнен при умеренно повышенном 
ВГД, в остальных исследуемых группах — при ВГД 
более 31 мм рт.ст. Помимо недостигнутых рекоменду-
емых показателей целевого ВГД показанием к опера-
ции во всех хронологических группах являлось про-
грессирование глаукомного процесса у пациентов.

Исходное ВГД у пациентов в группе I состави-
ло 33,11±6,22 мм рт.ст., при выписке — 18,34± 
3,92 мм рт.ст. Выполнено 147 (21,17%) непроника-
ющих глубоких склерэктомий (НГСЭ), 533 (76,8%) 
синустрабекулэктомий (СТЭ) в различных моди-
фикациях, в том числе с применением дренажных 
фильтрующих устройств, 14 (2,02%) других органо-
сохранных гипотензивных вмешательств.

ВГД при госпитализации на оперативное лечение 
у пациентов группы II составило 31,70±6,47 мм рт.ст., 
при выписке ВГД — 18,61±3,48 мм рт.ст. Выпол-

нено 65 (11,57%) НГСЭ, 487 (86,65%) СТЭ в различ-
ных модификациях и 10 (1,78%) других гипотен-
зивных вмешательств.

В группе III исходное ВГД при госпитализации 
составило 31,10±5,89 мм рт.ст., при выписке —  
18,55±4,28 мм рт.ст. Произведено 58 (10,38%) 
НГСЭ, 483 (86,4%) проникающих вмешательств  
и 18 (3,22%) других гипотензивных операций.

В группе IV ВГД до оперативного вмешатель-
ства было 31,89±6,03 мм рт.ст., при выписке — 
16,71±4,02 мм рт.ст. В 23 (3,76%) случаях была 
выполнена НГСЭ, в 574 (93,94%) — СТЭ, в том 
числе с использованием различных дренажей, в 14 
(2,29%) случаях были выполнены прочие гипотен-
зивные пособия.

Во всех группах средние показатели ВГД при 
госпитализации были высокими. Максимальное 
значение этого показателя зафиксировано в группе 
I, в остальных исследуемых группах оно было ниже 
на 1,22–2,01 мм рт.ст. (р<0,01). Среднее значение 
ВГД до оперативного вмешательства в группах II–IV 
статистически не различалось (p>0,05). 

Таблица 3. Распределение пациентов в зависимости от стадии ПОУГ  
и пола во всех хронологических группах [n, (%)]. 

Table 3. Distribution of patients by POAG stage and sex in all chronological groups [n, (%)].

Группа 
Group

Пол 
Sex

Стадия ПОУГ / POAG stage
Всего 
TotalI II III IV Не определена 

Undetermined

I

Мужчины 
Men 42 (6,05%) 117 (16,85%) 220 (31,70%) 30 (4,32%) 19 (2,74%) 428 (61,67%)

Женщины 
Women 35 (5,04%) 67 (9,65%) 132 (19,02%) 23 (3,31%) 9 (1,30%) 266 (38,33%)

Всего 
Total 77 (11,09%) 184 (26,51%) 352 (50,72%) 53 (7,63%) 28 (4,04%) 694 (100%)

II

Мужчины 
Men 35 (6,23%) 76 (13,52%) 197 (35,05%) 21 (3,74%) 5 (0,89%) 334 (59,43%)

Женщины 
Women 15 (2,67%) 61 (10,85%) 124 (22,06%) 17 (3,02%) 11 (1,96%) 228 (40,57%)

Всего 
Total 50 (8,90%) 137 (24,37%) 321 (57,11%) 38 (6,76%) 16 (2,85%) 562 (100%)

III

Мужчины 
Men 11 (1,98%) 47 (8,41%) 221 (39,53%) 25 (4,47%) 15 (2,69%) 319 (57,07%)

Женщины 
Women 11 (1,98%) 38 (6,80%) 146 (26,12%) 22 (3,94%) 23 (4,82%) 240 (42,93%)

Всего 
Total 22 (3,94%) 85 (15,21%) 363 (64,94%) 47 (8,41%) 42 (7,51%) 559 (100%)

IV

Мужчины 
Men 12 (1,96%) 29 (4,75%) 245 (40,10%) 29 (4,75%) 2 (0,33%) 317 (51,88%)

Женщины 
Women 10 (1,64%) 39 (6,38%) 216 (35,35%) 29 (4,75%) 0 (0%) 294 (48,12%)

Всего 
Total 22 (3,60%) 68 (11,13%) 461 (75,45%) 58 (9,49%) 2 (0,33%) 611 (100%)

Хирургия глаукомы в Красноярском крае в 2007–2021 гг: клиника и демография
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Таблица 4. Распределение оперированных глаз в зависимости от уровня ВГД  
до операции в исследуемых группах [n, (%)]. 

Table 4. Distribution of operated eyes depending on IOP level before surgery  
in studied groups [n, (%)].

ВГД, мм рт.ст 
IOP, mm Hg

Хронологическая группа наблюдения / Chronological study group Уровень  
значимости (p)

Significance  
level (p)I 

n=694
II 

n=562
III 

n=559
IV 

n=611

17–19 10 (1,44%) 8 (1,42%) 7 (1,21%) 4 (0,65%)

pI, II=0,831 
рI, III=0,967 
рI, IV=0,269 
рII, III=0,992 
рII, IV=0,309 
рIII, IV=0,45

20–22 29 (4,18%) 24 (4,32%) 26 (4,60%) 17 (2,78%)

pI, II=0,952 
рI, III=0,789 
рI, IV=0,225 
рII, III=0,87 
рII, IV=0,22 
рIII, IV=0,12

23–26 79 (11,38%) 65 (11,52%) 77 (13,82%) 85 (13,91%)

pI, II=0,991 
рI, III=0,235 
рI, IV=0,197 
рII, III=0,307 
рII, IV=0,265 
рIII, IV=0,987

27–31 226 (32,56%) 208 (37,06%) 230 (41,21%) 211 (24,53%)

pI, II=0,112 
рI, III=0,002 
рI, IV=0,488 
рII, III=0,175 
рII, IV=0,41 
рIII, IV=0,023

Более 31 350 (50,43%) 257 (45,57%) 219 (39,21%) 294(48,12%)

pI, II=0,109 
рI, III<0,001 
рI, IV=0,436 
рII, III=0,031 
рII, IV=0,447 
рIII, IV=0,003

Как показало сравнение, преимущественно вы- 
полняли СТЭ (76,8–93,94% случаев). Удельный вес  
НГСЭ в группе снижался во всех хронологиче-
ских группах наблюдения (pI, II<0,01; pII, III>0,05;  
pIII, IV<0,01). 

Частота развития послеоперационных ослож-
нений в виде гифемы, гипотонии, ирита, синдро-
ма мелкой передней камеры, цилиохориоидальной 
отслойки, гипертензии, наружной фильтрации вну-
триглазной жидкости, прогрессирования катаракты 
во всех исследуемых группах в общем не превыша-
ла 13–18%.

Заключение
Оперативное лечение ПОУГ у мужчин выпол-

няли чаще, чем у женщин, причем в исследуемом 
хронологическом периоде разница показателей 
удельного веса мужчин и женщин уменьшилась  
с 20,5% в 2007 году до 4% в 2021 году. Средний воз-
раст пациентов, прооперированных по поводу гла-
укомы, во всех группах был сопоставим. Мужчины 
в 36,5–46% случаев были прооперированы в возрас-
те 61–70 лет, женщины в 32–48% случаев — в воз-
расте 71–80 лет. Удельный вес оперированных глаз  

Гарькавенко В.В., Балашова П.М.
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в далекозашедшей стадии ПОУГ с 50,7% в 2007 году 
увеличился до 75,5% в 2021 году. В 73–83% случа-
ев операции выполняли при некомпенсированном 
умеренно повышенном и высоком показателях ВГД. 

Хирургическое лечение глаукомы остается 
максимально эффективным, несмотря на обшир-
ный арсенал гипотензивных препаратов. Учитывая 
высокий показатель удельного веса глаз с далеко 
зашедшей стадией заболевания в последней хро-
нологической группе, а также недостигнутые стар-
товые показатели целевого ВГД для этой стадии, 

можно предполагать, что позднее направление 
пациентов на хирургическое лечение может быть 
связано с особенностями оказания плановой меди-
цинской помощи в условиях пандемии.
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Резюме
В статье описывается клинический случай диагности-

ки и выявления пигментной глаукомы с псевдонормаль-
ным давлением у пациента после ранее выполненной 
радиальной кератотомии (РКТ).

Данный случай интересен тем, что ложнозаниженный  
уровень внутриглазного давления (ВГД) в миопическом 
глазу после ранее проведенной РКТ и сформировав- 
шегося вторичного гиперметропического сдвига в со- 
четании с затруднением углубленной офтальмоско-
пической оценки состояния диска зрительного нерва 
при миопии, а также периметрического исследования 

из-за кератотомических рубцов, способен значительно 
затруднить выявление пигментной глаукомы. Следует 
относиться с осторожностью к показателям тономе-
трического уровня ВГД в подобных глазах, выявляя 
другие характерные для пигментной глаукомы кли-
нические признаки. Это позволит вовремя выставить 
диагноз и своевременно назначить патогенетическое  
лечение.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: радиальная кератотомия, пиг-
ментная глаукома, внутриглазное давление, миопия, 
гиперметропический сдвиг.
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Радиальная кератотомия (РКТ) является одним 
из первых микрохирургических методов кор-
рекции зрения. Ее суть, как известно, заклю-
чалась в снижении рефракционной силы 

роговицы за счет ее уплощения путем нанесения 
радиальных насечек у пациентов с миопией и мио-
пическим астигматизмом [1–2].

К настоящему времени пациенты, ранее пере-
несшие РКТ, уже находятся в возрастной катего-
рии от 50 лет и старше, когда увеличивается веро-
ятность развития возрастной офтальмологической 
патологии, в частности, глаукомы.

По данным литературы, осевая миопия является 
одним из предикторов развития глаукомы, что обу-
словлено снижением упруго-эластических свойств 
фиброзной оболочки глаза [3–6]. По данным Эски-
ной Э.Н., в миопических глазах после РКТ ввиду 
изменения ригидности фиброзной капсулы глаза 
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Abstract
The article describes a clinical case of diagnostics and 

diagnosis of pigmentary glaucoma with pseudo-normal 
pressure in a patient who had previously underwent radial 
keratotomy (RKT).

This case is interesting in that the detection of pigmen-
tary glaucoma can be significantly complicated by a falsely 
low level of intraocular pressure (IOP) in the myopic eye 
after previous RKT and secondary hypermetropic shift, 
combined with the difficulty of an in-depth ophthalmo-

scopic assessment of the state of the optic nerve head 
in myopia, as well as perimetric study due to keratotomy 
scars. Tonometric IOP readings in such eyes should be 
considered carefully and supplemented with examination  
of other characteristic clinical signs of pigmentary glau-
coma. This would help establish the diagnosis early and 
timely prescribe pathogenetic treatment.

KEYWORDS: radial keratotomy, pigmentary glaucoma, 
intraocular pressure, myopia, hypermetropic shift.

создается благоприятный фон для более агрессив-
ного развития глаукомной оптиконейропатии [7].

Одной из разновидностей первичной открыто-
угольной глаукомы, по клинической классификации 
А.П. Нестерова (1975), является пигментная глау-
кома (ПГ) [8]. В свою очередь, Европейское обще-
ство глаукоматологов в 2002 г. отнесло ее ко вторич-
ной глаукоме, обусловленной синдромом пигмент-
ной дисперсии [9]. Частота встречаемости ПГ среди 
всей совокупности глаукомы составляет в пределах 
1,1–1,5% [10]. Синдром пигментной дисперсии и ПГ 
встречаются преимущественно в 77–90% случаев  
у лиц мужского пола, страдающих миопией [11].

Кроме того, в отдалённом периоде после РКТ 
нередко развивается вторичный гиперметропиче-
ский сдвиг, который следует рассматривать в каче-
стве дополнительного фактора риска формирова-
ния глаукомы [12].

Буря Р.А., Коленко О.В., Филь А.А., Сорокин Е.Л.
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тельно углубленной экскавацией, имеется истон-
чение нейроретинального пояска с височного края  
и краевое — в нижне-височном секторе, просма-
тривается перипапиллярная атрофия хориоидеи 
(рис. 2). Ретинальные сосуды умеренно сужены, а их  
А:В-соотношение составляет 1:2. В макулярной обла-
сти определяется умеренная диссоциация ретиналь-
ного пигментного эпителия. На периферии в нижних 
секторах видны участки снежковидной дегенерации.

На левом глазу ДЗН также косо врезан, бледно-
розовый с четкими границами (рис. 2), определяет-
ся обнажение склеральной пластинки, нейрорети-
нальный поясок с нижне-височной стороны выра-
женно истончен. Ретинальные сосуды умеренно 
сужены, соотношение калибра А:В составляет 1:2. 
В макулярной области визуализируется диссоциа-
ция пигментного эпителия сетчатки. На периферии 
в нижних секторах также видны отдельные участки 
хориоретинальной дегенерации по типу булыжной 
мостовой.

По данным гониоскопии на узкий зрачок, прове-
денной с помощью трёхзеркальной линзы Гольдма-
на, степень открытия угла передней камеры (УПК) 
на обоих глазах составляет IV, наблюдается интен-
сивная сплошная пигментация структур УПК: на 
правом глазу — 3 степени, на левом — 3–4 степени.

Уровень ВГД по Маклакову на правом глазу 
составил 22 мм рт.ст., на левом глазу — 23 мм рт.ст. 
При проведении эластотонометрии по упрощенной 
методике грузами 5, 10 и 15 г эластоподъем соста-
вил 5 мм рт.ст. (разница между показателями гру-
зов 5 и 15 г при норме 9–11 мм рт.ст). Это можно 

Помимо этого, ранее выполненная РКТ создает 
технические трудности объективной оценки тоно-
метрического уровня внутриглазного давления (ВГД) 
аппланационными методами и приводит к непра-
вильной интерпретации данных. Это обусловлено 
изменениями равномерности передней поверхности 
роговицы с «уплощением» центральной зоны и осла-
блением ее биомеханики на периферии. Поэтому  
у подобных пациентов имеются дополнительные 
значительные сложности в выявлении глаукомы. 
В литературе есть множество указаний на данную 
актуальную проблему [13–15].

В связи с этим мы решили поделиться собствен-
ным опытом диагностики пигментной глаукомы 
после ранее выполненной РКТ на примере конкрет-
ного клинического случая.

Цель — оценить технические трудности первич-
ной диагностики пигментной глаукомы у пациента 
после ранее выполненной РКТ.

Клинический случай
В лечебно-диагностическое отделение Хабаров-

ского филиала ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирур-
гия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава Рос-
сии обратилась пациентка А. 52 лет. Она предъявля-
ла жалобы на постепенное снижение зрения обоих 
глаз в течение двух лет. В связи с этим женщина 
обращалась в оптику, где ей была назначена опти-
ческая коррекция для близи +2,5 дптр / +3,0 дптр. 
Поскольку зрение продолжало снижаться, она реши-
ла обратиться к врачу-офтальмологу. Из анамнеза 
известно, что с детского возраста страдает миопией 
высокой степени. В 1991 г. на обоих глазах ей была 
выполнена РКТ. Семейный анамнез по глаукоме отя-
гощен: глаукома есть у отца.

При осмотре острота зрения правого глаза 0,2 
с коррекцией sph +1,5 дптр = 1,0; левого глаза — 
0,15 с коррекцией sph +1,75 дптр = 0,9. Рефракто-
метрия правого глаза: sph +2,5 дптр, левого глаза: 
sph +2,75 дптр. Передне-задняя ось правого глаза —  
24,88 мм, левого глаза — 25,04 мм. 

По данным биомикроскопии, оба глаза спо-
койны, глазные щели обычные, на роговице обоих 
глаз видны радиальные кератотомические рубцы 
с признаками отложения гемосидерина в оптиче-
ской зоне, на эндотелии — мелкая россыпь пигмен-
та (веретено Крукенберга) (рис. 1). Передняя каме-
ра обоих глаз равномерная, средней глубины —  
до 3,67 мм. Наблюдается выраженная субатрофия  
и диспигментация радужки, видны глыбки пигмен-
та в нижних секторах, признаки трансиллюминации  
на средней периферии радужной оболочки. Отмечает-
ся также отложение пигмента на экваторе хрусталика 
и задней капсуле обоих глаз (линия Зентмейера).

Офтальмоскопически на правом глазу визу-
ализируется косое вхождение диска зрительного 
нерва (ДЗН), он бледно-розового цвета с значи-

Рис. 1. Биомикроскопическая картина переднего отрез-
ка левого глаза пациентки А.
Fig. 1. Biomicroscopic picture of the anterior segment of the 
left eye of patient A.
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Рис. 2. Пациентка А., офтальмоскопическая картина: А — правого глаза; Б — левого глаза.
Fig. 2. Patient A., ophthalmoscopic picture: A — right eye; Б — left eye.

Рис. 3. Протокол ОКТ-исследования ДЗН и макулярной области обоих глаз пациентки А.
Fig. 3. Protocol of OCT scans of the optic disc and the macular area of both eyes of patient A.

А Б
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объяснить изменениями биомеханических свойств 
роговицы после РКТ за счет ее рубцовых изменений 
на периферии и уплощения ее центральной зоны.

По данным оптической когерентной томогра-
фии (ОКТ) ДЗН (рис. 3), на правом глазу отмеча-
ется снижение объема нейроретинального поя-
ска до 0,09 мм3, на левом глазу до 0,05 мм3; увели-
чение площади экскавации ДЗН на правом глазу  
до 0,72 мм3, на левом глазу — до 0,76 мм3 (REVO, 
Optopol, Польша). На правом глазу также выявле-
но снижение толщины слоя нервных волокон отно-
сительно возрастной нормы в нижнем сегменте до 
73 мкм, на левом — до 66 мкм. Шкала вероятности 
повреждения ДЗН (DDLS, Disk Damage Likelihood 
Scale) на левом глазу соответствовала 7-й стадии, 
на правом — 8-й стадии. Следует отметить, что 
патологическими считаются изменения от 4-й ста-
дии и выше. По данным ОКТ макулярной области 
(рис. 3), истончение слоя ганглиозных клеток (СГК) 
на левом глазу более выражено в сравнении с пра-
вым глазом.

При исследовании ДЗН обоих глаз с помощью 
ОКТ в режиме ангиографии (REVO, Optopol, Поль-
ша) выявлена их асимметрия со снижением плот-
ности сосудистого рисунка и увеличением площа-
ди неперфузируемых участков перипапиллярной 
сетчатки, соответствующих зонам истончения слоя 
нервных волокон и СГК (рис. 4).

Компьютерная периметрия, выполненная по 
трёхзонной скрининговой программе, учиты-
вающей 120 точек (Automated Perimeter, Tomey,  
Япония), выявила на правом глазу снижение свето-
чувствительности в зоне Бьеррума верхней полови-
ны поля зрения. На левом глазу данные изменения 
оказались еще более выраженными — отмечено 
снижение светочувствительности в верхней поло-
вине поля зрения с абсолютными микроскотомами 
(рис. 5).

Магнитно-резонансная томография головного 
мозга и консультация невролога не выявили сопут-
ствующей патологии.

В связи с данными углубленного обследования 
пациентке был выставлен клинический диагноз: 
впервые выявленная открытоугольная пигментная 
глаукома Ia стадии правого глаза, IIa стадии лево-
го глаза, оперированная (РКТ) хориоретинальная 
миопия высокой степени со сложным миопическим 
астигматизмом.

Пациентке была назначена постоянная местная  
гипотензивная терапия в виде монотерапии: лата-
нопрост 0,005% однократно вечером. Уровень ВГД 
на гипотензивном режиме, измеренный через  
14 дней, составил 18 и 19 мм рт.ст на правом и левом 
глазу, соответственно. Ввиду выраженной пигмен-
тации УПК пациентке было рекомендовано прове-
дение селективной лазерной трабекулопластики.  

Рис. 4. Протокол исследования сосудов перипапиллярного русла обоих глаз пациентки А в режиме ОКТ-ангиографии.
Fig. 4. Protocol of OCT angiography of the vessels of the peripapillary bed of both eyes of patient A.
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После ее выполнения на оба глаза уровень ВГД 
составил 17 и 18 мм рт.ст. на правом и левом гла-
зах, соответственно, без отмены гипотензивной 
терапии.

Обсуждение
Представленный клинический случай иллю-

стрирует технические трудности диагностики 
начальной стадии ПГ у пациентки, перенесшей РКТ. 
Они выражаются, в том числе, в наличии ложно-
нормальных показателей тонометрического уровня 
ВГД при его измерении стандартными аппланаци-
онными методами. Поскольку миопия рассматри-
вается в качестве одного из предикторов форми-
рования первичной открытоугольной глаукомы,  
а проведенная РКТ затрудняет оценку достоверно-
го уровня ВГД, в подобных случаях для подтверж-
дения данного диагноза необходимо выполнение 
тщательной офтальмоскопии ДЗН с использова-
нием дополнительных современных технологий, 
таких как статическая компьютерная периметрия, 
ОКТ с оценкой толщины перипапиллярного слоя 
нервных волокон и толщины СГК.

Трудности определения тонометрического уров-
ня ВГД в глазах пациентов после РКТ обусловлены 
вторичными изменениями топографии роговицы  
и ее биомеханических свойств вследствие не только 
нанесения надрезов, но и особенностей их зажив-
ления [16–19]. В таких случаях может быть реко-
мендован контроль ВГД с помощью неаппланаци-
онных методик: динамической контурной тоно-
метрии либо точечной контактной тонометрии, 
выполняемой на средней периферии роговицы  
[13, 17, 19].

Снижение эластичности и ригидности рогови-
цы после РКТ может в той или иной степени зани-
жать показатели аппланационной тонометрии.  
Это состояние усугубляет снижение вязко-эластиче-
ских свойств исходно растянутой фиброзной капсу-
лы миопического глаза. Поэтому зачастую у таких 
пациентов уровень ВГД, измеренный тонометром 
Маклакова, находится в пределах среднестати-
стической нормы, что успокаивает офтальмолога, 
затрудняя диагностику глаукомы. 

Заключение
Данный клинический случай интересен тем, 

что ложнозаниженный уровень тонометрического 
ВГД в миопическом глазу после ранее проведенной 
РКТ, сформировавшийся вторичный гиперметропи-
ческий сдвиг в сочетании с затруднением углублен-
ной офтальмоскопической оценки состояния ДЗН,  
а также периметрического исследования вслед-
ствие наличия кератотомических рубцов способ-
ны значительно затруднить постановку диагноза 
глаукомы. В подобных глазах следует относиться  
с осторожностью к показателям тонометрического 
ВГД, стараясь выявить другие характерные для ПГ  
клинические признаки. Это позволит вовремя 
выставить диагноз и своевременно назначить пато-
генетическое лечение.
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Рис. 5. Результаты компьютерной периметрии по трёхзонной скрининговой программе обоих глаз пациентки А.
Fig. 5. Results of computerized perimetry using the three zone screening program for both eyes of patient A.
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Резюме
ЦЕЛЬ. На основании анализа длительности и режима 

гипотензивной терапии, а также структуры предшествую-
щих вмешательств сформулировать показания к имплан-
тации дренажа Ахмеда.

МЕТОДЫ. Ретроспективная оценка интенсивности и дли-
тельности консервативного лечения, а также структуры 
лазерных и хирургических вмешательств в группе из  
139 пациентов (153 операции), перенесших установку дре-
нажа в 2009–2011 гг. и 270 пациентов (272 операции) —  
в 2019–2020 гг. 

РЕЗУЛЬТАТЫ. Средний возраст кандидата на имплан-
тацию устройства возрос с 63 лет в 2009–2011 гг. до 70 
в 2019–2020 гг. Предшествовавшее установке дренажа 
лечение глаукомы удлинилось с 8,8±1,4 до 11,2±1,1 лет,  
что усилило кумулятивную консервантную нагрузку  
с 9 293,8±968,6 до 10 038,1±888,9 мкг. Основными клас-
сами гипотензивных лекарственных средств оказались 
аналоги простагландинов (75,4% в 2009–2011 гг. и 77,1% 
в 2019–2020 гг.), ингибиторы карбоангидразы (75,4%  
и 82,6%) и бета-блокаторы (57,4% и 61,1%, соответствен-
но). Лазерная трабекулопластика была выполнена всего  

в 11,8% и 28,7% случаев, соответственно. Гипотензивные 
операции фильтрующего типа предваряли импланта-
цию дренажа в 63,4% (2009–2011 гг.) и 80,5% случаев 
(2019–2020 гг.), у остальных пациентов имплантация 
устройства стала первым по счету вмешательством. 
Несмотря на проводимое лечение, частота перехода 
глаукомы в далекозашедшую стадию возросла с 62,1%  
в 2009–2011 гг. до 82,7% в 2019–2020 гг.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Удлинение консервативного этапа ле- 
чения глаукомы сопровождается ее прогрессированием,  
а возросшая консервантная нагрузка снижает эффектив-
ность конъюнктивальной хирургии. Напрашивается вывод 
о необходимости более раннего перехода к хирургиче-
ским приемам нормализации офтальмотонуса с актив-
ным использованием дренажа Ахмеда не только при 
вторичной, но и первичной открытоугольной глаукоме  
с длительным (свыше 7–8 лет) сроком ее консервативно-
го лечения. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: глаукома, рефрактерная глаукома, 
консервантная нагрузка, синустрабекулэктомия, дренаж 
Ахмеда, клапан Ахмеда.
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Рефрактерной глаукомой принято считать такую 
форму заболевания, при которой наблюдается 
тяжелое, неуклонно прогрессирующее течение, 
невосприимчивость к стандартным способам 

как консервативного, так и хирургического лечения 
[1]. К рефрактерным относят первичную ранее опе-
рированную и требующую повторного вмешательства 
глаукому, глаукому у лиц до 35 лет, а также большин-
ство ее вторичных форм (в первую очередь, неоваску-
лярную и увеальную) [2].

Высокая фибробластическая и ангиогенная 
активность, приводящая к грубому рубцеванию  
и облитерации созданных в ходе фильтрующей опе-
рации путей оттока водянистой влаги, является отли-
чительной особенностью рефрактерных глауком.  
В этих условиях единственным способом стойкой 
нормализации внутриглазного давления (ВГД) явля-
ется имплантация гипотензивных устройств [3–6]. 

Ahmed valve implant and its place in the surgical treatment of glaucoma
Oblovatskaya E.S., Ophthalmologist1;

Nikolaenko V.P., Dr. Sci. (Med.), Ophthalmologist, Deputy Chief Physician for Ophthalmology1,  
Professor at the Academic Department of Otolaryngology and Ophthalmology2.
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2Saint Petersburg State University, 7–9 Universitetskaya Embankment, Saint Petersburg, Russian Federation, 199034.
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ORIGINAL ARTICLE

Abstract
PURPOSE. To determine the indications for Ahmed glau-

coma valve implantation by analyzing the duration and 
regimen of hypotensive therapy, and the configuration  
of previous interventions. 

METHODS. Retrospective evaluation of the duration and 
intensity of therapeutic treatment, and the configuration 
of laser and surgical procedures in a group of 139 patients 
(153 interventions) who underwent Ahmed glaucoma valve 
implantation in 2009–2011, and another group of 270 pa-
tients (272 interventions) who were treated in 2019–2010.

RESULTS. The average age of candidates for implantation 
of the Ahmed valve increased from 63 y.o. in 2009–2011  
to 70 y.o. in 2019–2020. The treatment preceding Ahmed 
valve implantation had extended in duration from 8.8±1.4 
to 11.2±1.1 years leading to an increase in cumulative pre-
servative toxicity from 9 293.8±968.6 to 10 038.1±888.9 µg.  
The main classes of intraocular pressure (IOP)-lowering 
drugs were prostaglandin analogues (75.4% in 2009–2011 and 
77.1% in 2019–2020), carbonic anhydrase inhibitors (75.4% 

and 82.6%), and beta-blockers (57.4% and 61.1% accor- 
dingly). Laser trabeculoplasty was performed in only 11.8% 
and 28.7% of cases, respectively. Hypotensive filtering 
operations preceded valve implantation in 63.4% (2009–
2011) and 80.5% of cases (2019–2020), while in the rest of 
patients the installation of the Ahmed device was the first 
surgical procedure. Despite treatment, the rate of glaucoma 
progression to an advanced stage increased from 62.1%  
in 2009–2011 to 82.7% in 2019–2020.

CONCLUSION. With increase in the duration of conser-
vative management of glaucoma its progression contin-
ues, while the increased preservative toxicity reduces the 
effectiveness of conjunctival surgery. In conclusion, earlier  
switch to surgical methods of IOP normalization involving 
the use of the Ahmed valve is advisable not only in sec-
ondary, but also in primary open-angle glaucoma treated 
conser-vatively for a long (over 7–8 years) period.

KEYWORDS: glaucoma, refractory glaucoma, preservative 
toxicity, trabeculectomy, Ahmed glaucoma valve.

В наибольшей степени решению крайне непро-
стой задачи снижения офтальмотонуса при рефрак-
терной глаукоме способствует имплантация дрена-
жа Ахмеда, экваториально расположенный силико-
новый резервуар которого поддерживает простран-
ство для оттекающей водянистой влаги, несмотря 
на выраженный субконъюнктивальный фиброз,  
а клапанный механизм предотвращает гипотонию 
в раннем послеоперационном периоде. 

К настоящему времени достаточно подробно 
описаны различные методики установки дренажа 
Ахмеда, способы устранения тех или иных проблем, 
возникающих в ходе вмешательства либо в послеопе-
рационном периоде [7–12]. Однако доступная лите-
ратура не содержит четкого разделения сфер при-
менения классической фильтрующей хирургии глау-
комы (особенно первичной) и клапанного гипотен-
зивного устройства. В связи с этим представляется  

Обловацкая Е.С., Николаенко В.П.
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(55 [61,8%] из 89 случаев и 170 [74,0%] из 230 слу-
чаев, соответственно), прирост которой произошел 
на фоне двукратного снижения частоты госпитали-
зации пациентов с терминальной глаукомой (рис. 2). 

Удельный вес вторичной глаукомы в структу-
ре прооперированных пациентов за 10 лет умень-
шился почти втрое (с 64 [41,8%] из 153 случаев до 
42 [15,4%] из 272 случаев), при этом небольшой 
(на 4–5%) сдвиг в сторону второй и третьей стадий 
болезни сопровождался двукратным (с 15 [23,4%] из 
64 случаев до 6 [14,3%] из 42 случаев) снижением 
частоты встречаемости терминальной стадии среди 
госпитализированных в 2019–2020 гг. (рис. 3).

Все без исключения операции были выполне-
ны на фоне максимально переносимой (как пра-
вило, три препарата в двух флаконах) терапии [3, 
13]. Основными классами гипотензивных лекар-
ственных средств оказались аналоги простагланди-
нов (75,4% в группе 2009–2011 гг. и 77,1% в группе 
2019–2020 гг., соответственно), ингибиторы карбо-
ангидразы (75,4% и 82,6%, соответственно) и бета-
блокаторы (57,4% и 61,1%, соответственно) (рис. 4). 
Частота назначения фиксированных комбинаций  
к 2019–2020 гг. возросла почти в 3 раза (с 26,8%  

полезным изложение критериев выбора в качестве 
инструмента нормализации офтальмотонуса дрена-
жа Ахмеда, выработанных с учетом многолетнего 
опыта работы офтальмологического центра СПб ГБУЗ 
«Городская многопрофильная больница №2».

Цель — на основании ретроспективного ана-
лиза длительности и режима гипотензивной тера-
пии, а также структуры предшествующих вмеша-
тельств составить модель пациента, нуждающегося 
в имплантации дренажа Ахмеда. 

Материалы и методы
Изучены анамнез заболевания и состояние 

зрительных функций в группе из 139 пациентов 
(153 операции), госпитализированных в СПб ГБУЗ 
«Городская многопрофильная больница №2» для 
имплантации дренажа Ахмеда на этапе освоения  
и интеграции этой методики в арсенал уже исполь-
зуемых в больнице гипотензивных вмешательств 
(2009–2011 гг.), а также в группе из 270 пациентов 
(272 операции) в период активного ее применения 
(2019–2020 гг.) для лечения рефрактерной глаукомы.

Использованы методы описательной статистики 
(Microsoft Office Excel 2007, IBM SPSS Statistic 22).

Результаты
Средний возраст пациентов, составивший в груп-

пе 2009–2011 гг. 63,2±2,8 лет, в группе 2019-2020 гг. 
увеличился до 70,5±2,2 лет. Удельный вес мужчин  
в обеих группах практически не изменился, составив 
56% (78 из 139 больных) и 58% (157 из 270 больных), 
соответственно. 

Уровень исходного ВГД при поступлении в ста-
ционар снизился с 27,9±1,8 мм рт.ст. у мужчин 
и 28,5±2,1 мм рт.ст. у женщин в 2009-2011 гг. до 
24,4±1,5 мм рт.ст. и 24,6±1,7 мм рт.ст. соответ-
ственно в 2019-2020 гг. 

Наибольший удельный вес в обеих группах при-
шелся на пациентов с далекозашедшей стадией гла-
укомы (как первичной открытоугольной [ПОУГ], так 
и вторичной) — 62,1% (95 случаев) и 82,7% (225 
случаев), соответственно. Существенный (свыше 
20%) прирост третьей стадии глаукомы сопрово-
ждался некоторым (с 21 [13,7%] из 153 случаев до 
29 [10,7%] из 272 случаев]) уменьшением доли раз-
витой стадии заболевания и четырехкратным (с 37 
[24,2%] из 153 случаев до 18 [6,6%] из 272 случаев) 
снижением частоты встречаемости терминальной 
стадии в группе 2019–2020 гг. Пациентов с неком-
пенсированной глаукомой начальной стадии среди 
оперированных не оказалось (рис. 1).

Доля ПОУГ в группе 2009–2011 гг. составила 
58,2% (89 из 153 случаев), в группе 2019–2020 гг. —  
84,6% (230 из 272 случаев). Как десять лет назад, 
так и в настоящее время у пациентов с ПОУГ пре-
валировала далекозашедшая стадия заболевания 

Рис. 1. Распределение пациентов исследуемых групп по 
стадиям глаукомы. 
Fig. 1. Distribution of patients in study groups by glaucoma 
stages.

Рис. 2. Распределение пациентов с ПОУГ по стадиям.
Fig. 2. Distribution of patients with primary open-angle 
glaucoma by disease stages.
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до 62,3%). Кумулятивная консервантная нагрузка 
на глазную поверхность оперированных пациентов, 
рассчитанная по методике F. Pérez-Bartolomé et al. 
[14], представлена в таблице.

Лазерная трабекулопластика в рамках этапного 
лечения глаукомы стала применяться почти в 3 раза 
чаще (18 [11,8%] из 153 случаев и 78 [28,7%] из  
272 случаев, соответственно). 

Гипотензивные операции предшествовали им- 
плантации дренажа в 97 (63,4%) из 153 случаев  
в группе 2009–2011 гг. и 225 (82,7%) из 272 случаев 
в группе в 2019–2020 гг. 

В качестве первой попытки хирургической нор-
мализации офтальмотонуса у всех исследуемых 
пациентов, как правило, выступала синустрабеку-
лэктомия (СТЭ), удельный вес которой в структуре 
операций несколько уменьшился (82 [84,5%] слу-
чая из 97 в группе 2009-2011 гг. и 188 [83,5%] из 
225 случаев в группе 2019-2020 гг.). Непроникаю-
щая глубокая склерэктомия (НГСЭ) как предваряю-
щее установку дренажа гипотензивное вмешатель-
ство в последние годы выполнялась в два раза реже 
(7 [7,2%] случаев из 97 и 8 [3,6%] случаев из 225, 
соответственно) (рис. 5).

Средняя длительность гипотензивного эффекта 
перечисленных выше операций фильтрующего типа 
и возобновленной фармакологической поддержки  
в обеих группах не превышала 6,9±1,2 лет. Всего 
же с момента выявления глаукомы до импланта-
ции дренажа в 2009–2011 гг. в среднем проходило 
8,8±1,4 лет, в 2019–2020 гг. — 11,2±1,1 лет. 

Вторым по счету (исключительно после НГСЭ) 
вмешательством СТЭ выступала в 6 (6,2%) из 97 
случаев в группе 2009–2011 гг. и в 13 (5,8%) из 225 
случаев в группе 2019–2020 гг. (рис. 5). Основной 
реоперацией стала имплантация дренажа Ахмеда — 
66 (43,1%) из 153 пациентов в группе 2009–2011 гг.  
и 167 (61,4%) из 272 пациентов в группе 2019– 
2020 гг. В обеих группах каждой пятой имплантации 
дренажа предшествовали две и более попытки хирур-
гической нормализации офтальмотонуса. Наконец,  
в 56 (36,6%) из 153 случаев в группе 2009-2011 гг.  
и в 53 (19,5%) из 272 случаях в группе 2019–2020 гг. 
имплантация дренажа была первым по счету гипо-
тензивным вмешательством. Каждый пятый пациент 
к моменту госпитализации перенес две фильтрую-
щие операции, таким образом, имплантация дрена-
жа стала для них третьей по счету попыткой норма-
лизации офтальмотонуса (рис. 6).

В качестве первой по счету попытки хирургиче-
ской нормализации офтальмотонуса при ПОУГ зако-
номерно выступала СТЭ, причем ее удельный вес  
в структуре операций несколько возрос (61 [68,5%] 
из 89 случаев в группе 2009–2011 гг. и в 171 [74,3%] 
из 230 случаев в 2019–2020 гг.). НГСЭ, как предваря-
ющее установку дренажа гипотензивное вмешатель-
ство, в последние годы выполнялась в два раза реже 
(15 [16,9%] из 89 случаев и 20 [8,7%] из 230 случаев, 
соответственно) (рис. 7). 

Рис. 3. Распределение пациентов со вторичной глауко-
мой по стадиям заболевания.
Fig. 3. Distribution of patients with secondary glaucoma  
by disease stages.

Рис. 4. Частота назначения гипотензивных средств  
различных лекарственных групп.
Fig. 4. Prescription frequency of various classes of IOP-
lowering drugs.

Рис. 5. Гипотензивные операции, предшествовавшие 
имплантации дренажа Ахмеда.
Fig. 5. Hypotensive operations before the implantation  
of the Ahmed valve in the study groups.
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Рис. 8. Гипотензивные операции, предшествовавшие 
имплантации дренажа Ахмеда у пациентов со вторич-
ной глаукомой.
Fig. 8. Hypotensive operations that preceded the implan-
tation of the Ahmed valve in patients with secondary 
glaucoma.

Оцениваемый показатель 
Estimated rate 2009–2011 гг. 2019–2020 гг.

Средняя продолжительность лечения, лет 
Average duration of treatment, years 8,8±1,4 11,2±1,1

Среднее количество инстилляций в сутки 
Average number of instillations per day 3 3

Частота назначения фиксированных комбинаций, % 
Prescription frequency of fixed combinations, % 26,8 62,3

Кумулятивная доза консерванта, мкг
Cumulative preservative dose, µg 9293,8±968,6 10038,1±888,9

Таблица. Консервативное лечение, предшествующее имплантации дренажа Ахмеда.
Table. Characteristics of conservative treatment prior to Ahmed valve implantation.

В структуре операций при вторичной глаукоме, 
выполненных в 2009–2011 гг., установка дренажа 
была первым по счету вмешательством у 43 (67,2%) 
из 64 пациентов. В группе 2019–2020 гг. ситуация 
существенно изменилась: в 36 (85,7%) случаях из 42 
имплантации дренажа предшествовала СТЭ (рис. 8).

Обсуждение
Существенный объем выборки (409 пациен-

тов, 425 операций) позволяет считать накопленные 
данные и выявленные закономерности достаточно 
репрезентативными и заслуживающими доверия. 

Увеличение на 7 лет среднего возраста канди-
дата на имплантацию дренажа Ахмеда можно объ-
яснить как возросшей на 4,5 года продолжительно-
стью жизни населения России (по данным Росстата,  
с 68,78 лет в 2009 г. до 73,34 лет в 2019 г.), так и удли-
нением, в среднем, на 2,5 года медикаментозного 
этапа лечения глаукомы. 

Безуспешная попытка избежать (ре-)операции 
путем неоправданного удлинения консервативно-
го этапа коррелирует с удручающе высокой долей 
далекозашедшей стадии глаукомы в момент обра-
щения за хирургическим лечением. Для сравне-
ния, среди 500 человек, госпитализированных для 
первого гипотензивного вмешательства по поводу  

Рис. 6. Место имплантации дренажа Ахмеда в этапном 
лечении глаукомы.
Fig. 6. Ahmed glaucoma valve implantation in staged treat-
ment of glaucoma.

Рис. 7. Гипотензивные операции, предшествовавшие 
имплантации дренажа Ахмеда у пациентов с ПОУГ.
Fig. 7. Hypotensive operations that preceded the implan-
tation of the Ahmed valve in patients with primary open-
angle glaucoma.
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некомпенсированной ПОУГ, наблюдавшихся А.В. Ан- 
тоновой с соавт. (2021), этот показатель составил 
чуть более 60% [15]. Аналогичную цифру приводят 
G. Hollo et al. (2019), изучившие структуру паци-
ентов с глаукомой, госпитализированных для пер-
вой операции в «старых», наиболее благополучных 
в социально-экономическом отношении странах 
Евросоюза [16].

Еще одним наглядным проявлением ничем не 
мотивированной пролонгации местной терапии 
является отсутствие в исследуемой группе паци-
ентов с начальной стадией глаукомы, несмотря на 
совершенно четкий призыв отечественных и меж-
дународных руководств к хирургической нормали-
зации офтальмотонуса при недостаточной эффек-
тивности консервативного и лазерного лечения 
любой, в том числе и начальной, стадии болезни 
[2, 3, 17]. Исключением является терминальная 
некомпенсированная неболящая глаукома, кото-
рая в последние годы перестала рассматриваться 
как показание для органосохраняющей хирургии 
[3], что отразилось на структуре госпитализации  
в 2019–2020 гг. (рис. 1).

Неудивительно, что рост удельного веса далеко-
зашедшей стадии болезни не смогло предотвратить 
и более активное, чем десять лет назад, выполне-
ние гипотензивных операций фильтрующего типа. 
Явно запоздалый переход к хирургическому лече-
нию на фоне чрезвычайно высокой консервантной 
нагрузки на глазную поверхность существенно сни-
жает эффективность СТЭ или НГСЭ, а значит, ста-
вит под сомнение и целесообразность их использо-
вания в качестве реопераций. 

В нашем недавнем исследовании основными 
причинами утраты фильтрации после СТЭ были 
признаны пролонгация консервативного лечения 
до 7 лет и полуторакратное (до 7500 мкг) увеличе-
ние консервантной нагрузки по сравнению с паци-
ентами, составившими категорию «полного» успеха 
[15]. Еще более интенсивное воздействие на глаз-
ную поверхность участников нынешнего исследо-
вания диктует выбор дренажа Ахмеда, а не повтор-
ной СТЭ как метода нормализации офтальмотонуса 
при утрате эффекта предыдущего вмешательства. 
Полагаем, что высказанное ранее мнение об отсут-
ствии каких-либо преимуществ установки дрена-
жа в роли первого по счету гипотензивного вмеша-
тельства при ПОУГ [18, 19] требует пересмотра при 
наличии выраженных токсико-аллергических реак-
ций со стороны покровных тканей глаза в ответ на 
многолетнее фармакологическое воздействие. Это 
очень важное в практическом отношении наблюде-
ние, если учесть наблюдавшуюся в последнее деся-
тилетие обратную тенденцию — двукратное уреже-
ние частоты выбора дренажа в качестве первого по 
счету гипотензивного вмешательства. 

Возможным объяснением является существен-
ное изменение соотношения первичной и вторичной  
глауком в структуре оперированных глаз. Если де- 
сять лет назад доля ПОУГ составила 58,2%, то в нас- 
тоящее время она возросла до 84,6%. Первичный  

характер заболевания подталкивает хирурга к выбо-
ру СТЭ как «золотого» стандарта гипотензивной 
хирургии, не учитывая состояние покровных тканей 
глаза пациента.

Распределение выборки по полу больных под-
твердило выявленное нами ранее существенное 
превалирование мужчин в структуре пациентов, 
требующих хирургической нормализации офталь-
мотонуса, а также преобладание у них далекозашед-
шей и терминальной стадий глаукомы [15]. Двадца-
типятилетний опыт работы офтальмологического 
центра установил, что на долю мужчин приходится 
не более трети госпитализируемых ежегодно паци-
ентов с глазной патологией. В то же время среди 
больных глаукомой они составляют 57–59%. Прева-
лирование мужчин может быть объяснено их более 
низкой приверженностью лечению [3, 20], вынуж-
дающей лечащего доктора направлять пациента на 
хирургическое лечение.

Очень важным обстоятельством является замет-
ное снижение показателей офтальмотонуса при 
поступлении пациентов в стационар, отмеченное  
в конце второй декады XXI века. Этот факт, несо-
мненно, служит наглядной иллюстрацией постепен-
ного отхода от порочной практики оценки эффек-
тивности лечения глаукомы исключительно через 
призму снижения уровня ВГД до полосы обще-
принятой нормы, не принимая в расчет ключевой 
момент — сохранность зрительных функций [21]. 

Заключение 
Удлинение консервативного этапа лечения гла-

укомы до 10–12 лет сопровождается ее прогресси-
рованием, а возрастающая консервантная нагрузка 
закономерно снижает эффективность фильтрующих 
операций. Напрашивается вывод о необходимости 
более раннего перехода к хирургическим приемам 
нормализации офтальмотонуса с активным исполь-
зованием дренажа Ахмеда не только при вторичной 
глаукоме, но и при ПОУГ. 

Показанием к имплантации дренажа Ахмеда при 
ПОУГ является любая ее стадия с течением, нестаби-
лизированным предшествующей гипотензивной опе-
рацией и последующим консервативным лечением.

Удлинение срока медикаментозного лечения 
ПОУГ до 7–8 лет, ставящее под сомнение эффектив-
ность и, следовательно, целесообразность выпол-
нения операции фильтрующего типа (СТЭ, НГСЭ) 
в качестве первого по счету вмешательства также 
следует рассматривать как основание для использо-
вания дренажа Ахмеда. 

Показанием к установке дренажа при вторичной 
глаукоме является любая ее стадия, некомпенсиро-
ванная предшествующей гипотензивной терапией.
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Резюме
ЦЕЛЬ. Анализ результатов хирургического лечения гла-

укомы методом непроникающей глубокой склерэктомии 
(НГСЭ) в сочетании с супрахориоидальной имплантацией 
коллагенового дренажа.

МЕТОДЫ. Всего в рамках открытого проспективного 
исследования обследовано и прооперировано 98 пациен-
тов (104 глаза) с первичной открытоугольной глаукомой, 
из них 45 мужчин и 53 женщины. Всем пациентам прове-
дена НГСЭ с имплантацией дренажа «Ксенопласт». Груп- 
пу I (n=72) составили пациенты без супрахориоидального 
дренирования, группу II (n=32) — пациенты, которым такое 
дренирование проводили. В группе I в 15 случаях (20,8%) 
определена I стадия глаукомы, в 17 (23,6%) — II стадия,  
в 38 (52,8%) — III стадия и в 2 (2,8%) — IV стадия. У пациентов 
группы II в 8 случаях (25%) отмечена I стадия, в 5 (15,6%) —  
II стадия, 17 (53,1%) — III стадия и в 2 (6,3%) — IV стадия. 
Средний возраст пациентов составил 68,2±7,4 лет.

РЕЗУЛЬТАТЫ. Все ранние послеоперационные ослож-
нения носили транзиторный характер. Достоверных  
различий в частоте осложнений между двумя группами 
не выявлено (p>0,05). В группе I десцеметогониопункту-
ру выполняли значимо чаще, чем в группе II (p<0,05).  
В позднем послеоперационном периоде осложнений не 
выявлено. В обеих группах отмечен выраженный гипо-
тензивный эффект через первые сутки после операции, 
при этом в группе I внутриглазное давление (ВГД) было 
несколько ниже и составило 15,5±2,3 мм рт.ст по сравне-
нию с 17,3±2,5 мм рт.ст в группе II (p>0,05). В дальнейшем 

в сроки наблюдения 7 дней и 1 месяц наблюдали увели-
чение ВГД в группе I до 17,2±2,0 мм рт.ст. В группе II ВГД 
оставалось неизменным. Через 1 и 2 года наблюдений  
в группе I отмечено увеличение среднего ВГД до 18,5±2,8 
и 17,8±2,6 мм рт.ст, соответственно. В группе II, напротив, 
отмечено снижение ВГД в указанные сроки до 16,8±1,9  
и 16,2±1,8 мм рт.ст, соответственно (различия между груп-
пами не были статистически значимыми, p>0,05). В груп-
пе I среднее количество используемых в виде инстилля-
ций препаратов для достижения целевого ВГД составило 
0,89±0,27, в группе II — 0,83±0,26 (p>0,05). Частота достиже-
ния «полного» успеха через 6 месяцев и 2 года наблюде-
ний в группах I и II достоверно не различалась и составила 
94,4% и 90,6%; 65,3% и 59,4%, соответственно (p>0,05).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Представлен сравнительный анализ соб-
ственных результатов НГСЭ с имплантацией коллагенового 
дренажа в зависимости от вовлечения в операцию супра-
хориоидального пространства в срок наблюдения 24 меся-
ца. Исследуемые группы были сопоставимы по большин-
ству исследуемых параметров, за исключением частоты 
выполнения лазерной десцеметогониопунктуры в после-
операционном периоде (в группе с супрахориоидальным 
дренированием она была значимо ниже). Предложенная 
методика является эффективной и безопасной в лечении 
первичной открытоугольной глаукомы.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: первичная открытоугольная глауко-
ма, Ксенопласт, коллагеновый дренаж, непроникающая глу-
бокая склерэктомия, супрахориоидальное дренирование.
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ORIGINAL ARTICLE

Abstract
PURPOSE. Analysis of the results of surgical treatment 

of glaucoma by non-penetrating deep sclerectomy (NPDS) 
combined with suprachoroidal implantation of collagen 
drainage.

METHODS. This open prospective study included a total 
of 98 patients (104 eyes), 45 men and 53 women with 
primary open-angle glaucoma who were examined and 
operated on. All patients underwent non-penetrating deep 
sclerectomy with implantation of the "Xenoplast" drainage.  
Group I (n=72) consisted of patients without suprachoroi-
dal drainage, and Group II (n=32) — patients who were 
implanted the drainage. Group I included 15 cases (20.8%)  
with stage I glaucoma, 17 (23.6%) — stage II, 38 (52.8%) —  
stage III and 2 (2.8%) — stage IV. Group II patients had  
stage I glaucoma in 8 cases (25%), stage II in 5 (15.6%),  
stage III in 17 (53.1%) and stage IV in 2 cases (6.3%). The 
mean age of study patients was 68.2±7.4 years.

RESULTS. All early postoperative complications were 
transient. There were no significant differences in the fre-
quency of complications between the two groups (p>0.05). 
In group I patients, Descemet’s goniopuncture was per-
formed significantly more frequently than in group II 
(p<0.05). No complications were detected in the late 
postoperative period. Pronounced hypotensive effect was 
observed in both groups on the first day after the opera-
tion, IOP in group I was slightly lower and amounted to 
15.5±2.3 mm Hg in comparison with 17.3±2.5 mm Hg in group 

II (p>0.05). Further, after 7 days and 1 month, we observed 
a slight increase of IOP in group I up to 17.2±2.0 mm Hg, 
while in Group II it remained practically unchanged. After 
1 and 2 years of observation, a respective increase of the 
mean IOP to 18.5±2.8 and 17.8±2.6 mm Hg was registered 
in group I. Group II, on the contrary, showed a decrease in 
IOP in these periods to 16.8±1.9 and 16.2±1.8 mm Hg, respec-
tively (differences between the groups were not statistically 
significant, p>0.05). In group I, the mean number of instil-
lations used to achieve target IOP was 0.89±0.27; in group II  
it was 0.83±0.26 (p>0.05). The rate of achieving "complete" 
success after 6 months and 2 years of observation in groups  
I and II did not differ significantly and was 94.4% and 90.6%, 
65.3% and 59.4%, respectively (p>0.05).

CONCLUSION. This paper presents a comparative analysis 
of the results of non-penetrating deep sclerectomy and col-
lagen drainage implantation depending on the involvement 
of the suprachoroidal space in the operation with 24 months 
follow-up. Both groups were comparable in the majority 
of studied parameters, except for the frequency of laser 
Descemet’s goniopuncture in the postoperative period  
(it was significantly lower in the group with suprachoroidal 
drainage). The proposed technique is effective and safe in 
the treatment of primary open-angle glaucoma.

KEYWORDS: primary open-angle glaucoma, Xenoplast, 
collagen drainage, non-penetrating deep sclerectomy, 
suprachoroidal drainage.

Коллагеновый дренаж и НГСЭ в хирургическом лечении глаукомы
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Хирургия глаукомы — одна из наиболее дина-
мичных отраслей офтальмологии. После пери-
ода доминирования проникающей хирургии  
с трабекулэктомией в качестве золотого стан-

дарта в недавнем прошлом были разработаны и усо-
вершенствованы все больше непроникающих хирур-
гических процедур. Популярность непроникающих 
вмешательств во всем мире возросла благодаря их 
менее инвазивному характеру по сравнению с тра-
бекулэктомией и, как следствие, меньшему количе-
ству осложнений [1–3]. Одним из старейших непро-
никающих хирургических методов является глубо-
кая склерэктомия (НГСЭ), впервые представленная 
Федоровым С.Н. в 1982 году и модифицированная 
в 1989 году [4–5]. В результате этой операции обе-
спечивается дренаж водянистой влаги из передней 
камеры через десцеметову мембрану, далее влага 
собирается в интрасклеральном фильтрационном 
пространстве и затем отводится по вновь созданным 
транссклеральным венам в эписклеральную дре-
нажную систему, при этом особо значимым являет-
ся отток в субконъюнктивальное пространство [6]. 
НГСЭ неоднократно модифицировали, например, 
путем дополнительного размещения расширителей 
в интрасклеральном пространстве [7–9] или исполь-
зования антиметаболических препаратов, таких как 
митомицин С [10] или 5-фторурацил [11]. В неко-
торых исследованиях показано, что эффект сниже-
ния внутриглазного давления (ВГД) при НГСЭ был 
сопоставим с трабекулэктомией [8, 12, 13]. Одна-
ко долгосрочные наблюдения показали, что низкий 
уровень ВГД не может сохраняться так же долго, как 
после трабекулэктомии [14]. 

Таким образом, в литературе отмечены как пре-
имущества, так и недостатки НГСЭ по сравнению  
с трабекулэктомией. В последние годы наблюдается 
широкое применение дренажей в хирургии глауко-
мы [15]. В ряде работ предпринята попытка совме-
щения НГСЭ и каналопластики за счет импланта-
ции дренажа в супрахориоидальное пространство, 
что, по замыслу авторов, позволит обеспечить дол-
госрочное снижение ВГД, сравнимое с трабекулэк-
томией [16–18]. Модифицированная техника НГСЭ 
и каналопластики с супрахориодальным дренирова-
нием позволила достичь еще лучших результатов, 
чем обычная каналопластика, благодаря использо-
ванию супрахороидального пространства в каче-
стве пути оттока [8, 19–21]. Дополнительный супра-
хороидальный дренаж несет в себе мощный потен-
циал для снижения ВГД [22, 23]. Водянистая влага 
оттекает из супрахороидального пространства по 
увеосклеральному пути через склеру и резорбирует-
ся орбитальными сосудами, а также через вортикоз-
ные вены [24, 25]. 

Цель — анализ результатов хирургического 
лечения глаукомы методом непроникающей глу-
бокой склерэктомии в сочетании с супрахориои-
дальной имплантацией коллагенового дренажа.

Материал и методы
Всего в рамках открытого проспективного иссле-

дования обследовано и прооперировано 98 паци-
ентов (104 глаз), из них 45 мужчин и 53 женщин, 
с первичной открытоугольной глаукомой (ПОУГ). 
Всем пациентам проведена непроникающая глубо-
кая склерэктомия с имплантацией дренажа «Ксено-
пласт» в клинике «Эксимер» (Москва). Средний воз-
раст пациентов составил 68,2±7,4 (44–87) лет.

Критерии включения пациентов в исследование: 
имплантация дренажа «Ксенопласт»; наличие ПОУГ, 
определяемое как уровень ВГД выше 21 мм рт.ст.  
на фоне максимально переносимой медикаментоз-
ной терапии и/или признаки прогрессирования 
дефектов полей зрения и/или экскавации диска 
зрительного нерва и истончения перипапиллярной 
сетчатки по данным ОКТ. Критерии исключения 
пациентов включали наличие иных видов глаукомы 
(вторичной, закрытоугольной, врожденной).

Группу I (n=72) составили пациенты без супра-
хориоидального дренирования, группу II (n=32) —  
пациенты, которым такое дренирование проводили. 
Общая характеристика пациентов в дооперацион-
ном периоде представлена в табл. 1. Пациенты были 
сопоставимы по всем исследуемым параметрам.

В группе I в 15 случаях (20,8%) определе-
на I стадия глаукомы, в 17 (23,6%) — II стадия,  
в 38 (52,8%) — III стадия и в 2 (2,8%) — IV стадия. 
У пациентов группы II в 8 случаях (25%) отмече-
на I стадия, в 5 (15,6%) — II стадия, 17 (53,1%) — 
III стадия и в 2 (6,3%) — IV стадия. Из сочетанной 
патологии в группе I отмечали наличие катаракты 
(44,4%), сухой формы ВМД, ретиношизиса и диабе-
тической ретинопатии (1,4%), в группе II — ката-
ракты (28,1%). В анамнезе в группе I на 4 глазах 
(5,5%) была ранее выполнена синустрабекулэкто-
мия. Артифакия была в 19 (26,4%) глазах группы I  
и в 12 глазах (37,5%) группы II. 

Всем пациентам проводили стандартное пла-
новое офтальмологическое обследование до хирур-
гического вмешательства и в сроки 1 день, 7 дней, 
1 месяц, 3, 6, 12 и 24 месяцев после имплантации 
дренажа. Максимальный срок наблюдения составил 
2 года. Обследование включало визометрию с опре-
делением максимально корригированной остроты 
зрения (МКОЗ) вдаль, тонометрию по Маклакову  
и пневмотонометрию, автоматическую периме-
трию, биомикроскопию, гониоскопию и офталь-
москопию с оценкой состояния диска зрительно-
го нерва. При обследовании в послеоперационном 
периоде проводили оценку фильтрационной подуш-
ки, глубины передней камеры, наличия клеток  
и степени помутнения в передней камере.

Все хирургические вмешательства выполнены  
в основном в условиях капельной анестезии, иногда 
применяли ретробульбарную или субконъюнкти-
вальную анестезию. НГСЭ выполняли по описанной 
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Таблица 1. Клинико-функциональные параметры в исследуемых группах в дооперационном периоде. 
Table 1. Clinical and functional parameters in the studied groups in the preoperative period.

Характеристика 
Parameter

Группа I (n=72) 
Group I (n=72)

Группа II (n=32) 
Group II (n=32)

Критерий  
значимости (p)

p-value

Пол (М/Ж) / Sex (M/F) 39/31 6/22 >0,05

Возраст (годы) / Age (years) 73,4±9,5 (47–84) 71,5±9,6 (44–87) >0,05

Глубина передней камеры (мм) 
Anterior chamber depth (mm) 2,9±0,7 (1,9–4,7) 2,9±0,5 (2,1–4,2) >0,05

Сферический компонент  
рефракции (дптр) 
Spherical equivalent (D)

-1,5±2,8 -0,8±2,5 >0,05

Цилиндрический компонент  
рефракции (дптр) 
Cylindrical equivalent (D)

-0,7±1,3 -1,1±0,8 >0,05

Некорригированная острота  
зрения вдаль (НКОЗ) 
Uncorrected visual acuity (UCVA)

0,23±0,2 (0,001–0,8) 0,30±0,19 (0,01–0,9) >0,05

Максимально корригированная  
острота зрения вдаль (МКОЗ) 
Best corrected visual acuity (BCVA)

0,53±0,3 (0,001–1,0) 0,59±0,31 (0,01–0,9) >0,05

ВГД (мм рт.ст.) / IOP (mm Hg) 29,0±3,9 (21–51) 30,2±4,2 (23–40) >0,05

Количество препаратов  
для достижения целевого ВГД 
Number of drugs to achieve  
the target IOP (units)

2,3±0,7 (1–4) 2,5±1,0 (1–4) >0,05

ранее методике [26]. В группе I в 17 случаях выпол-
няли комбинированное хирургическое вмешатель-
ство (факоэмульсификация катаракты, импланта-
ция интраокулярной линзы и НГСЭ). В группе I на 
заключительном этапе хирургического вмешатель-
ства перпендикулярно лимбу располагали дренаж 
Ксенопласт и фиксировали к склере одним узловым 
швом 10-0. В группе II дренаж Ксенопласт вводи-
ли одним концом в супрахороидальное простран-
ство через склеральное окно, а другой конец дрена-
жа фиксировали швом 10-0 на уровне склеральной 
шпоры. 

Критерии оценки успешности хирургического 
вмешательства были следующими: «полный успех» 
при достижении ВГД без медикаментозной тера-
пии >6 мм рт.ст. и ≤18 мм рт.ст., «относительный 
успех» при достижении ВГД на фоне медикаментоз-
ной терапии >6 мм рт.ст. и ≤18 мм рт.ст., неуда-
ча — ВГД более 18 мм рт.ст. и/или необходимость 
последующей антиглаукомной хирургии, а также 
удаления импланта. 

Статистическая обработка результатов иссле-
дования выполнена с использованием приложения 
Microsoft Excel 2010 и статистической программы 
Statistica 10.1 («StatSoft», США). Проведен расчет 

среднего арифметического значения (М), стандарт-
ного отклонения от среднего арифметического зна-
чения (m1), минимальных (min) и максимальных 
(max) значений, размаха вариации Rv (разность 
max–min). Для оценки достоверности полученных 
результатов при сравнении средних показателей 
использовался t-критерий Стьюдента и ранговой 
критерий Уилкоксона. Различия между выборками 
считали достоверными при p<0,05, доверительный 
интервал 95%. 

Результаты и обсуждение
Из интраоперационных осложнений в группе I 

отмечали необходимость проведения витрэктомии 
и установки капсульного кольца при дефекте связок 
хрусталика у пациента с одномоментной экстрак-
цией катаракты. В двух случаях определена микро-
перфорация, в одном — витреальный блок. В ран-
нем послеоперационном периоде у одного пациен-
та выявлена гифема. У пациентов группы II в трех 
случаях отмечена гифема в раннем послеопераци-
онном периоде и в одном случае интраоперационно 
микроперфорация. Причиной гифемы был рефлюкс 
крови из шлеммова канала при перепаде ВГД. 

Коллагеновый дренаж и НГСЭ в хирургическом лечении глаукомы
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На рис. 1 приведена частота ранних послеопера-
ционных осложнений в обеих группах.

Все ранние послеоперационные осложнения 
носили транзиторный характер. Достоверных раз-
личий в частоте осложнений между двумя группа-
ми не выявлено (p>0,05). В позднем послеопера-
ционном периоде осложнений не выявлено. В связи 
с наличием осложнений были выполнены допол-
нительные хирургические вмешательства, пред-
ставленные на рис. 2. В группе I десцеметогонио-
пунктуру выполняли значимо чаще, чем в группе II 
(p<0,05).

Снижение ВГД рассматривали как один из 
основных критериев успеха хирургического вме-
шательства. Динамика ВГД в различные послео-
перационные сроки наблюдения представлены  
на рис. 3.

В обеих группах отмечен выраженный гипо-
тензивный эффект на первые сутки после опе-
рации, при этом в группе I ВГД было несколько 
ниже и составило 15,5±2,3 мм рт.ст по сравнению  
с 17,3±2,5 мм рт.ст в группе II (p>0,05). В дальней-
шем в сроки наблюдения 7 дней и 1 месяц наблю-
дали некоторое увеличение ВГД в группе I до 17,2± 
2,0 мм рт.ст. В группе II показатель оставался прак-
тически неизменным. Через 1 и 2 года наблюде-
ний в группе I отмечено увеличение среднего ВГД 
до 18,5±2,8 и 17,8±2,6 мм рт.ст, соответственно.  
В группе II, напротив, отмечено снижение ВГД  
в указанные сроки до 16,8±1,9 и 16,2±1,8 мм рт.ст, 
соответственно (межгрупповые различия не были 
статистически значимыми, p>0,05).

В группе I среднее количество используемых  
в виде инстилляций препаратов для достиже-
ния целевого ВГД составило 0,89±0,27, в группе II 
0,83±0,26 (p>0,05). В обеих группах количество 
необходимых препаратов было значимо ниже, чем 
до операции (p<0,05). 

У пациентов группы I отмечено увеличение 
НКОЗ во все сроки наблюдения до 2 лет с макси-
мальным показателем 0,49±0,14 через 24 меся-
ца (рис. 4). Схожая динамика показана и для груп-
пы II. НКОЗ до операции в группе II была несколь-
ко выше, чем в группе I (0,3±0,19 и 0,23±0,2, 
соответственно). В отдаленные сроки наблюдения  
2 года средняя НКОЗ составила 0,51±0,16 (p>0,05 
при сравнении между двумя группами). Аналогич-
ная динамика определена и для МКОЗ (рис. 5). Так, 
в группе I показано увеличение МКОЗ с 0,53±0,3 
до 0,71±0,27, а для группы II – c 0,59±0,31 до 
0,74±0,32 в максимальном периоде наблюдения 
(p>0,05 при сравнении между двумя группами).

В отдаленном периоде наблюдения показаны 
небольшие изменения сферического и цилиндри-
ческого компонента рефракции как в сторону мио-
пии, так и в сторону гиперметропии в обеих груп-
пах, однако во всех случаях различия не были ста-
тистически значимыми (p>0,05). 

Частота достижения «полного» успеха через 
6 месяцев наблюдений в группах I и II достоверно 
не различалась и составила 94,4% и 90,6%, соот-
ветственно (p>0,05) (табл. 2). Отсутствие разли-
чий показано и для частоты достижения «полного» 
успеха через 2 года после операции (65,3% и 59,4%, 
соответственно). Схожие показатели определены 
также для частоты «относительного» успеха и неу-
дачного исхода (p>0,05 во всех случаях). 

Выбор тактики хирургического лечения паци-
ентов с ПОУГ остается непростой задачей, с уче-
том многообразия дренажных устройств и методов 
их имплантации. Отечественный дренаж «Ксено-
пласт» относится к числу наиболее востребованных 
в рутинной клинической практике [27]. В послед-
ние годы предпринимаются попытки модифика-
ции хирургической техники имплантации данного 
дренажа с активацией увеосклерального пути отто-
ка. Морфологическое обоснование значимости уве-
осклерального пути оттока представлено в работе 
Золотарева А.В. и соавт. В работе приведены резуль-
таты морфологического исследования супрахорио-
идеи кадаверных глаз и гистологического исследо-
вания супрахориоидальных пластинок. Показано, 
что особенности строения и топографии супрахо-
риоидальных пластинок обеспечивают их работу 
в качестве односторонних клапанов, что создает 
возможность для продвижения водянистой влаги 
по направлению к заднему полюсу глаза и адекват-
ному функционированию увеосклерального пути 
оттока [24].

В одной из первых работ Завгородняя Н.Г.  
и соавт. с целью улучшения результатов хирурги-
ческого лечения больных глаукомой разработали 
и внедрили в клиническую практику модифици-
рованный способ хирургической активации есте-
ственного увеосклерального оттока внутриглазной 
жидкости путем ангулярно-супрахориоидально-
го дренирования с имплантацией антиглаукомно-
го дренажа. Всем пациентам (86 больных, 90 глаз) 
до и после оперативного вмешательства проводи-
ли общеклиническое и офтальмологическое обсле-
дования (определение остроты зрения, тономе-
трию по Маклакову, биомикроскопию, офтальмо-
скопию, исследование поля зрения, тонографию  
по Нестерову, компьютерную тоносфигмографию). 
На основании ранних и отдаленных результатов 
доказана эффективность операции в достижении 
стойкой компенсации ВГД. Рекомендовано выполне-
ние ангулярно-увеального дренирования с имплан-
тацией коллагенового дренажа Ксенопласт в каче-
стве альтернативной операции при различных ста-
диях глаукоматозного процесса [18]. В нашей работе 
также достигнуты целевые показатели в отношении 
ВГД, а различия в частоте достижения «полного»  
и «частичного» успеха связаны с достоверной разни-
цей в частоте выполнения десцеметогониопунктуры 
в раннем послеоперационном периоде. 
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Таблица 2. Частота достижения целевых показателей в исследуемых группах (%). 
Table 2. Rate of achieving the target indicators in the studied groups (%).

Группа I (n=72) / Group I (n=72) Группа II (n=32) / Group II (n=32)

Срок наблюдения 
Follow-up period

6 месяцев 
6 months

2 года 
2 years

6 месяцев 
6 months

2 года 
2 years

«Полный» успех 
«Complete» success 94,4 65,3 90,6 59,4

«Относительный» успех 
«Relative» success 5,6 30,5 9,4 34,4

Неудача / Failure 0 4,2 0 6,2

Рис. 1. Частота ранних послеоперационных осложнений.
Fig. 1. Frequency of early postoperative complications.

Рис. 2. Частота дополнительных хирургических вмеша-
тельств (%).
Fig. 2. Frequency of additional surgical interventions (%).

Рис. 3. Динамика ВГД в исследуемых группах в зависи-
мости от сроков наблюдения, мм рт.ст.
Fig. 3. Changes in IOP with time in the studied groups 
depending on the period of observation, mm Hg.

Рис. 4. Динамика НКОЗ в исследуемых группах.
Fig. 4. Changes in UCVA with time in the study groups.
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Схожие результаты представлены и в рабо-
те Карловой Е.В. Всего прооперировано 105 паци-
ентов, срок наблюдения, как и в нашей работе, 
составил 24 месяца. Предлагаемый автором способ 
хирургического лечения ПОУГ с использованием 
коллагенового дренажа на основе непроникающей 
синусотомии является безопасным и эффективным 
гипотензивным хирургическим вмешательством. 
Гистотопографический подход к разработке дан-
ной методики и полученные результаты позволи-
ли говорить о том, что эта операция направлена  
на активацию естественных путей оттока жидко-
сти и является щадящим патогенетически ориен-
тированным вмешательством. Учитывая патофизи-
ологическую специфику увеосклерального оттока, 
отбор пациентов для данного вида хирургии дол-
жен проводиться с учетом возраста и состояния 
аккомодации [19]. 

Представляет интерес описание клинических 
случаев пациентов с ПОУГ, прооперированных по 
модифицированной методике, в работе Кумара В. 
и соавт. Авторами предложена модифицированная 
методика непроникающей фильтрационной хирур-
гии при ПОУГ для усиления увеосклерального пути 
оттока внутриглазной жидкости. В ходе исследова-
ния были прооперированы 11 пациентов с ПОУГ. 
Хирургическая операция состояла из двух этапов: 
первый этап — модифицированная НГСЭ и цикло-
диализ с имплантацией коллагенового дренажа  
в супрацилиарное пространство, через 7–10 дней — 
YAG-лазерная трабекулотомия. С помощью оптиче-
ской когерентной томографии проводили оценку 
места проведенной операции и прилегающие к ней 
участки глазного яблока. Через 6 месяцев наблюда-
лось достоверное снижение среднего уровня ВГД на 
52% (с 30,0±10,3 мм рт. ст. до 14,6±5,0 мм рт. ст.,  
р=0,0004) и снижение количества используемых 
гипотензивных препаратов на 79% (с 2,9±1,0 до 
0,6±0,4, р=0,000001). Фильтрация водянистой 
влаги проходила через лимфатические сосуды 
конъюнктивы без образования фильтрационной  
подушки. Отсутствие образования фильтрационной  

подушки и отток водянистой влаги через лимфа-
тические сосуды были подтверждены оптической 
когерентной томографией. Послеоперационные 
осложнения были немногочисленны и легко под-
давались лечению [22]. В нашей работе в группах 
I и II в 23,6% и 9,4%, соответственно, проводили 
десцеметогониопунктуру, а гипотензивный эффект 
от проведенных хирургических вмешательств был 
сопоставим с таковыми в работе Кумара В. и соавт.

В работу Иошина И.Э. и соавт. был включен 
91 пациент с ПОУГ. Больные были разделены на  
2 группы: 1-я группа — 47 (51,6%) человек, кото-
рым проведена модифицированная НГСЭ с имплан-
тацией полиамидной нити 5/00, 2-я группа —  
44 (48,4%) пациента, которым была выполнена 
модифицированная НГСЭ с имплантацией дренажа 
«Ксенопласт». Отличиями предложенной методики 
от классической явились разобщение операционной 
и фильтрационной зон, отсутствие необходимости 
выкраивания свободного поверхностного склераль-
ного лоскута и применения диатермокоагуляции  
в зоне фильтрации, формирование интрасклераль-
ного кармана и возможность применения различ-
ных дренажей. В результате у больных 1-й группы  
к 18 месяцу послеоперационного периода ВГД соста-
вило 19,2±1,9 мм рт.ст., компенсация ВГД наблю-
далась у 78,7% пациентов; во 2-й группе — 19± 
1,8 мм рт.ст. и 79,5%, соответственно [28]. 

В отечественной литературе доступна рабо-
та, в которой имплантацию дренажа «Ксенопласт» 
в супрахориоидальное пространство проводили  
в ходе другой гипотензивной операции — клапанно-
го циклодиализа ab externo при продвинутых стади-
ях глаукомы. В результате наблюдения за 26 пациен-
тами (26 глаз) с продвинутыми стадиями ПОУГ через 
12 месяцев после оперативного вмешательства было 
зарегистрировано снижение ВГД на 34% от исходно-
го уровня (с 29,5±6,8 до 18,8±4,3 мм рт.ст.). Коли-
чество используемых гипотензивных средств сокра-
тилось с 2,8±0,9 до 0,6±0,9. Успешность проведен-
ной гипотензивной операции оценивали согласно 
рекомендациям Всемирной глаукомной ассоциации: 
«полный» успех был достигнут в 73,1% случаев,  
а «относительный» — в 26,9% случаев. Неудачных 
исходов от оперативного лечения не наблюдали. 
Согласно мнению авторов, предложенное хирурги-
ческое лечение показало высокую эффективность 
и безопасность снижения ВГД, сокращение числа 
используемых гипотензивных средств и минималь-
ное количество осложнений у пациентов с продвину-
тыми стадиями ПОУГ [29]. 

Зарубежные авторы также используют схожие 
хирургические техники для имплантации дрена-
жей, доступных для клинического применения. 
В оригинальной работе Szurman P. и соавт. пред-
ложили следующую модифицированную опера-
цию. Поверхностный прямоугольный лоскут скле-
ры полусклеральной толщины размером 4×4,5 мм 

Рис. 5. Динамика МКОЗ в исследуемых группах.
Fig. 5. Changes in BCVA with time in the study groups.
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иссекали в переднем направлении до роговицы. 
Затем под первым создавали второй склеральный 
лоскут размером 3,5×4 мм и иссекали на всю тол-
щину до хориодеи, обнажая супрахороидальное 
пространство. Далее выполняли НГСЭ с удалени-
ем глубоких слоёв склеры и обнажением цилиар-
ного тела. В супрахороидальное пространство на 
уровне цилиарного тела помещали аналог дрена-
жа «Ксенопласт» рассасывающийся коллагеновый 
лист «Ologen» (ProSys International Limited, Велико-
британия), а поверхностный лоскут склеры уши-
вали наглухо для предотвращения фильтрации под 
конъюнктиву. Авторы проспективно проанализи-
ровали результаты лечения 65 глаз, при этом сред-
нее снижение ВГД через 3 месяца составило 35,1%  
(с 21,0±4,3 мм рт.ст. до 13,5±3,4 мм рт.ст.) (p<0,01) 
и через 12 месяцев 35,6% (с 21,0±4,3 мм рт.ст. до 
13,5±3,0 мм рт.ст.) (p<0,01). Количество инстил-
ляций препаратов для снижения ВГД значитель-
но уменьшилось с 3,5±0,7 до 0,6±0,9 и до 0,9±1,1 
через 3 и 12 месяцев соответственно (p<0,01). Зна-
чимых осложнений не выявлено. Авторы заключи-
ли, что супрахороидальное дренирование с имплан-
тацией коллагенового дренажа представляется без-
опасным и эффективным хирургическим методом 
хирургии непроникающей глаукомы, который дает 
возможность достаточного снижения ВГД для глаз, 

не подходящих для каналопластики [21]. В нашей 
работе получены схожие клинико-функциональные 
результаты. 

Заключение
В настоящей работе представлен сравнитель-

ный анализ собственных результатов непроника-
ющей глубокой склерэктомии и имплантации кол-
лагенового дренажа в зависимости от вовлечения 
в операцию супрахориоидального пространства  
в срок наблюдения 24 месяца. Обе исследуемые 
группы были сопоставимы по большинству исследу-
емых параметров, за исключением частоты выпол-
нения лазерной десцеметогониопунктуры в после-
операционном периоде (в группе с супрахориои-
дальным дренированием она была значимо ниже). 
Предложенная методика является эффективной  
и безопасной в лечении ПОУГ.
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Резюме
ЦЕЛЬ. Продемонстрировать целесообразность ран-

него удаления хрусталиков при лечении заболевания 
первичного закрытия угла (ЗПЗУ).

МЕТОДЫ. Представлены три клинических случая на 
разных стадиях ЗПЗУ. Первый случай связан с развити-
ем двустороннего приступа первичного закрытия угла 
(ПЗУ) в отделении интенсивной терапии при лечении 
острого респираторного дистресс-синдрома вследствие 
пневмонии на фоне COVID-19 у пациентки с ранее не 
диагностированным ЗПЗУ. Второй случай демонстрирует 
прогрессирование глаукомной оптической нейропа-
тии (ГОН) при начальной первичной закрытоугольной 
глаукоме (ПЗУГ) после периферической лазерной ири-
дотомии (ПЛИТ) и отсроченной селективной лазерной 
трабекулопластики (СЛТ) на фоне увеличения толщины 
хрусталика. Третий пример иллюстрирует прогресси-
рование далекозашедшей ПЗУГ на правом глазу (OD)  
и развитой ПЗУГ на левом (OS) вследствие формиро-
вания гониосинехий после билатеральной ПЛИТ, что 
потребовало выполнения диодной транссклеральной 
циклофотокоагуляции (ДТЦК) на OD и синустрабекулэк-
томии (СТЭК) на OS. В дальнейшем была выполнена би- 
латеральная факоэмульсификация катаракты с имплан-
тацией интраокулярной линзы (ФЭ+ИОЛ) и СЛТ. 

РЕЗУЛЬТАТЫ. В первом клиническом случае в течение 
2 месяцев развилась далекозашедшая ПЗУГ на обоих 
глазах. После двусторонней ПЛИТ, СТЭК достигнута ком-

пенсация внутриглазного давления (ВГД) и стабилиза-
ция зрительных функций. 

Во втором клиническом случае через 5,5 лет после 
ПЛИТ и СЛТ выявлено увеличение толщины хрусталика 
(OD — на 0,2 мм, OS — на 0,48 мм). На OD ГОН стабильна 
(скорость истончения слоя нервных волокон сетчатки 
-0,94 мкм/год; p=0,32), на OS скорость прогрессирования 
составила -1,04 мкм/год (p=0,018). Учитывая хрусталико-
вый механизм прогрессирования ЗПЗУ, рекомендована 
билатеральная ФЭ+ИОЛ. 

В третьем клиническом примере вследствие образо-
вания гониосинехий ВГД оставалось повышенным после 
билатеральной ПЛИТ, ДТЦК на OD и СТЭК на OS, а потому 
ФЭ+ИОЛ также не привела к его снижению. После двух-
сторонней СЛТ достигнута компенсация ВГД без местной 
гипотензивной терапии (ВГД по данным Icare на OD  
18,0 мм рт.ст., OS 15 мм рт.ст.). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Для сохранения зрительных функций  
в лечении ЗПЗУ необходимо проводить ФЭ+ИОЛ в самом 
начале заболевания до формирования ГОН и гониоси-
нехий. Это продиктовано доминирующей ролью хруста-
лика в формировании ЗПЗУ в описанных клинических 
примерах.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: заболевание первичного закры-
тия угла; прогрессирование заболевания первичного 
закрытия угла; раннее удаление хрусталика; острый 
приступ первичного закрытия угла.
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Первичная закрытоугольная глаукома (ПЗУГ) 
является результатом прогрессирования 
заболевания первичного закрытия угла 
(ЗПЗУ) [1] от подозрения на первичное 

закрытие угла (ППЗУ) до первичного закрытия угла 
(ПЗУ) и, далее, развития ПЗУГ. Стадии ЗПЗУ под-
робно описаны нами ранее [2]. Стратегия лечения 
ЗПЗУ направлена на реконструкцию угла передней 
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ORIGINAL ARTICLE

Abstract
PURPOSE. To demonstrate the advisability of early lens 

extraction in the treatment of primary angle closure dis-
ease in clinical practice.

METHODS. The study presents three clinical cases with 
patients at different stages of primary angle closure dis-
ease (PACD). The first one is related to the development of 
a bilateral acute attack of primary angle closure (PAC) that 
happened in the intensive care unit during treatment for 
acute respiratory distress syndrome (ARDS) associated with 
COVID-19 pneumonia in a patient with a previously undiag-
nosed PACD. The second case demonstrates the progression 
of glaucomatous optic neuropathy (GON) in early primary 
angle-closure glaucoma (PACG) after laser peripheral iri-
dotomy (LPI) and delayed selective laser trabeculoplasty 
(SLT) in a patient with increased lens thickness. The third 
example illustrates the progression of advanced PACG in 
the right eye (OD) and moderate PACG in the left eye (OS) 
due to formation of goniosynechiae after bilateral LPI, 
which required transscleral diode cyclophotocoagulation 
(TSCP) in OD and trabeculectomy in OS. Subsequently, 
bilateral cataract phacoemulsification with intraocular lens 
implantation (CPE+IOL) and SLT were performed.

RESULTS. In the first clinical case, advanced PACG de-
veloped in both eyes within 2 months. After bilateral LPI,  

trabeculectomy, compensation of intraocular pressure (IOP) 
was achieved, visual functions stabilized.

In the second clinical case, 5.5 years after LPI and SLT,  
an increase in the thickness of the lens was revealed (in OD by 
0.2 mm, in OS by 0.48 mm). GON did not progress in OD (thin-
ning rate of the retinal nerve fiber layer was 0.94 µm/year, 
p=0.32) and the progression rate in OS was -1.04 µm/year 
(p=0.018). Taking into account the lens-involved mechanism 
of PACD progression, bilateral CPE+IOL was recommended.

In the third clinical example, IOP remained elevated 
after bilateral LPI, TSCP in OD and trabeculectomy in OS as  
a result of goniosinechiogenesis, and therefore CPE+IOL also 
did not lead to its decrease. After bilateral SLT, compensa-
tion of IOP was achieved without local hypotensive therapy 
(IOP measured by Icare: OD 18.0 mm Hg, OS 15 mm Hg).

CONCLUSION. In order to preserve visual functions, 
CPE+IOL is highly recommended at the very beginning  
of PACD, before the formation of GON and goniosynechiae. 
This is dictated by the dominant role of the lens-involved 
mechanism in PACD formation, as demonstrated in the 
described clinical examples.

KEYWORDS: primary angle closure disease, progression 
of a primary angle closure disease, early lens extraction, 
acute attack of primary angle closure.

камеры и снижение внутриглазного давления (ВГД) 
для профилактики развития глаукомной оптиче-
ской нейропатии (ГОН) и появления гониосинехий. 
Общеизвестно, что периферическая лазерная ири-
дотомия (ПЛИТ) является основным методом лече-
ния ПЗУ и начальной ПЗУГ [3]. Вместе с тем ряд 
исследователей не отмечают уменьшения флюкту-
аций ВГД после ПЛИТ [4]. Известен также способ 

Курышева Н.И., Шарова Г.А., Некрасова Е.Ю.
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малеат 0,5%, Cadila Pharmaceuticals, Индия) 2 раза 
в день, Ксаталан (латанопрост 0,005%, Pfizer Inc, 
США) на ночь, Эмоксипин (метилэтилпиридинола 
гидрохлорид 1,0%, Московский эндокринный завод, 
РФ) 3 раза в день в оба глаза. Со слов пациентки, 
офтальмолог информировал ее о временном харак-
тере заболевания, которое, по его мнению, связа-
но с перенесенным COVID-19, и о восстановлении 
зрения после лечения. Нами было проведено ком-
плексное обследование, включающее визометрию 
(проектор знаков SZP 350, Carl Zeiss AG, Германия), 
авторефрактометрию (HRK-7000A, Huvitz, Корея), 
тонометрию (Icare ic 100, iCare Finland Oy, Фин-
ляндия), оптическую биометрию (IOLMaster 500, 
Carl Zeiss AG, Германия), пахиметрию (спектраль-
ный оптический когерентный томограф [ОКТ] 
Optovue RTVue-100, США), биомикроскопию (щеле-
вая лампа SL 120, Carl Zeiss AG, Германия), гони-
оскопию (VG4LNF, Volk, США), офтальмоскопию 
(бесконтактная линза Volk Optical 78D, Volk, США), 
статическую автоматическую периметрию (САП) 
(Humphrey Field Analyzer HFA-II 750i, Carl Zeiss AG, 
Германия), ОКТ переднего отрезка глаза (DRI OCT 
Triton Plus, Topcon Medical Systems, Inc., Япония), 
ОКТ заднего отрезка глаза (RTVue-100, Optovue Inc., 
США), ОКТ-ангиографию (ОКТА) (RTVue-100 XR 
Avanti, Optovue Inc., США).

Офтальмологический статус на момент обраще-
ния: острота зрения правого глаза (OD) — 0,01 sph 
+4,75D = 0,4; левого (OS) — 0,05 sph +3,5D = 0,4. ВГД 
на OD составило 44,0 мм рт.ст., на OS 42,0 мм рт.ст.  
(на фоне приема Окупресса и Ксалатана). Средняя 
толщина роговицы в центре: OD — 600 мкм, OS — 
601 мкм; длина передне-задней оси (ПЗО): OD — 
22,41 мм, OS — 22,23 мм; глубина передней камеры: 

комбинированного лечения ЗПЗУ с применением 
селективной лазерной трабекулопластики (СЛТ) 
в глазах с ранее выполненной ПЛИТ при условии 
достаточной визуализации трабекулярной сети 
[5], что удается не всегда. По последним данным, 
увеличение размеров хрусталика в глазах с ЗПЗУ 
может приводить к снижению плотности капилляр-
ной сети во внутренних слоях макулы [6]. Кроме 
того, согласно масштабному исследованию EAGLE 
(Effectiveness in Angle-closure Glaucoma of Lens 
Extraction Study Group), проведенному в 5 странах, 
рекомендовано раннее удаление прозрачных хру-
сталиков при ПЗУ и начальной ПЗУГ [7]. Концеп-
ция разбора представленных клинических случаев 
обусловлена противоречивыми стратегиями лече-
ния ЗПЗУ при разных его стадиях.

Цель работы — продемонстрировать целесо-
образность раннего удаления хрусталика в лечении 
ЗПЗУ.

Материалы и методы 
Клинический случай 1

Пациентка К., 63 года, обратилась в консульта-
тивно-диагностический отдел Центра офтальмоло-
гии ФМБА России 23.11.2021. По данным анамнеза,  
в октябре 2021 года проходила лечение в инфекцион-
ном отделении по поводу тяжелой пневмонии, ассо-
циированной с COVID-19. В ходе лечения пациент-
ка периодически находилась в прон-позиции (лежа 
на животе), 17.10.2021 отметила резкое снижение 
зрения. С этой жалобой после выписки из стациона-
ра она обратилась к офтальмологу по месту житель-
ства. При обследовании на обоих глазах выявле-
но повышенное ВГД, назначен Окупресс (тимолола  

Рис. 1. ОКТ угла передней камеры (УПК) пациентки К.
Fig. 1. OCT scan of the anterior chamber angle (ACA) of patient K.
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OD — 2,11 мм, OS — 2,14 мм; толщина хрусталика: 
OD — 4,86 мм, OS — 4,74 мм. По данным биомикро-
скопии переднего отрезка обоих глаз: роговица про-
зрачная, передняя камера мелкая, радужка с сегмен-
тарной атрофией, зрачки правильной формы, диа-
метром 3,5 мм, реакция на свет резко ослаблена, 
помутнения хрусталика в кортексе и в ядре. По дан-
ным гониоскопии, иридотрабекулярный контакт  
в обоих глазах составляет 360°. Данные ОКТ перед-
него отрезка представлены на рис. 1. 

САП демонстрирует выраженное снижение све-
точувствительности (рис. 2). 

При офтальмоскопии OD диск зрительного 
нерва (ДЗН) деколорирован, границы четкие, отно-
шение экскавации к диску (Э/Д) 0,8. На OS ДЗН 
серый с четкими границами, Э/Д до 1,0. По дан-
ным широкопольного протокола ОКТ 3D Wide (H) 
Glaucoma report, в обоих глазах отмечается выра-
женное истончение слоя ганглиозных клеток сетчат-
ки (ГКС), охватывающее всю макулярную область, 
с отеком перипапиллярного слоя нервных волокон 
сетчатки (СНВС) в нижневисочном секторе в правом 
глазу (рис. 3).

Истончение СНВС более выражено на OS (общая 
толщина СНВС: OD — 106 мкм, OS — 83 мкм,  
Э/Д: OD — 0,77, OS — 0,95). Протокол ОКТ 3D Disk 
Report с демонстрацией фундус-фотографий ДЗН  
и его параметрами представлен на рис. 4.

На ОКТА макулярной области обоих глаз выяв-
лено выраженное снижение плотности капил-
лярной сети в поверхностных и глубоких слоях. 
Индекс сигнала сканирования, показывающий уро-
вень качества изображения в отношении «сигнал – 
шум», на OS был снижен из-за катаракты, поэтому 
представлен только протокол ОКТА OD (рис. 5). 

На основании полученных данных на обоих 
глазах был выставлен диагноз ПЗУГ IIIc, началь-
ная катаракта. Пациентке было предложено про-
ведение факоэмульсификации с имплантацией 
интраокулярной линзы (ФЭ+ИОЛ). Однако боль-
ная от госпитализации отказалась. Со слов дочери, 
по месту жительства первым этапом на обоих гла-
зах выполнена ПЛИТ. Вторым этапом по причине 
некомпенсированного ВГД на обоих глазах прове-
дена СТЭК с достижением ВГД 14,0 мм рт.ст. Следу-
ющим этапом запланирована ФЭ+ИОЛ обоих глаз. 
Зрительные функции остались прежними.

Клинический случай №2
Пациентка Т., 63 года, наблюдается в консульта-

тивно-диагностическом отделении Центра офталь-
мологии ФМБА России с 2015 года. При первичном 
обращении на обоих глазах была диагностирова-
на ПЗУГ Ia. В 2015 году на обоих глазах выполнена 
ПЛИТ, что привело к открытию УПК, спустя 2 меся-
ца проведена СЛТ. После операции ВГД на обоих 

Рис. 2. САП пациентки К.
Fig. 2. Standard automated perimetry (SAP) of patient K.
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Рис. 3. Широкопольная ОКТ заднего отрезка глаза пациентки К.
Fig. 3. Wide-field OCT of the posterior eye segment of patient K.
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Рис. 4. ОКТ ДЗН пациентки К.
Fig. 4. OCT of both ONH of patient K.

Курышева Н.И., Шарова Г.А., Некрасова Е.Ю.



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

57НАЦИОНАЛЬНЫЙ ЖУРНАЛ ГЛАУКОМА  2/2022

Рис. 5. ОКТА пациентки К. 
Fig. 5. OCT angiography of patient K.
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Рис. 6. Гониоскопическая картина пациентки Т.
Fig. 6. Gonioscopic view of patient T.

Рис. 7. Тренд-анализ САП пациентки Т. в течение 5,5 лет.
Fig. 7. SAP trend analysis over 5.5 years for patient T.

глазах было снижено до 15 мм рт.ст. без гипотен-
зивной терапии. По данным биометрии, толщина 
хрусталика OD составила 4,21 мм, OS — 4,23 мм; 
глубина передней камеры на OD — 2,94 мм, OS — 
2,97 мм. В ноябре 2021 года появились жалобы на 
снижение зрения обоих глаз вдаль, больше на OS. 
Проведено комплексное обследование, аналогич-
ное описанному в первом клиническом случае. 

Получены результаты: острота зрения OD = 0,5 sph 
+0,5D=1,0; OS = 0,4 sph -2,25D=0,5. ВГД на OD 
составило 21,0 мм рт.ст., на OS — 20,0 мм рт.ст. (без 
местной гипотензивной терапии). Средняя тол-
щина роговицы в центре на OD — 541 мкм, OS —  
549 мкм. Глубина передней камеры уменьшилась 
по сравнению с исходным измерением в 2015 году 
в обоих глазах: в OD на 0,1 мм, в OS на 0,11 мм,  

Курышева Н.И., Шарова Г.А., Некрасова Е.Ю.
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Рис. 8. Тренд-анализ СНВС и ГКС пациентки Т. в течение 2,5 лет.
Fig. 8. RNFL and GCC trend analysis over 2.5 years for patient T.
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Рис. 9. ОКТА пациентки Т.
Fig. 9. OCT angiography of patient Т.

Курышева Н.И., Шарова Г.А., Некрасова Е.Ю.
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а толщина хрусталиков увеличилась на 0,2 мм  
и 0,48 мм в OD и в OS, соответственно. При биоми-
кроскопии отмечено увеличение помутнения хруста-
ликов как в кортексе, так и ядре, преимущественно  
в левом глазу. При гониоскопии на обоих глазах отме-
чен иридотрабекулярный контакт, который составил 
более 180°, гониосинехии отсутствуют (рис. 6).

В обоих глазах ДЗН имеют серый оттенок, чет-
кие контуры, Э/Д составляет 0,7. По данным САП 
ГОН стабилизирована (рис. 7).

Рис. 10. Гониоскопическая картина пациента С.
Fig. 10. Gonioscopy of patient С.

На OS скорость прогрессирования ГОН по дан-
ным ОКТ ГКС составила -1,04 мкм/год (p=0,018), 
достоверного прогрессирования структурных 
дефектов на OD не отмечено (p=0,32) (рис. 8). 

На ОКТА макулы отмечается снижение плотно-
сти капиллярной сети OS (рис. 9).

На основании полученных данных выставлен 
диагноз: ПЗУГ Ia, оперированная лазером (ПЛИТ, 
СЛТ), незрелая катаракта обоих глаз. Рекомендова-
на ФЭ+ИОЛ обоих глаз.

Рис. 11. Тренд-анализ САП пациента С. в течение 3 лет.
Fig. 11. SAP trend analysis over 3 years for patient C.

Обоснование раннего удаления хрусталика в лечении ЗПЗУ



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

62 2/2022   НАЦИОНАЛЬНЫЙ ЖУРНАЛ ГЛАУКОМА

Рис. 12. Широкопольная ОКТ заднего отрезка глаза пациента С.
Fig. 12. Wide-field OCT of the posterior segment of patient С.

Курышева Н.И., Шарова Г.А., Некрасова Е.Ю.
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Клинический случай №3
Пациент С., 71 год, страдает ПЗУГ с 2004 года.  

На момент первичного обращения в 2019 году диа-
гностирована ПЗУГ IIIс на OD, ПЗУГ IIс на OS. На 
обоих глазах выявлены гониосинехии, захватываю-
щие более половины УПК. В период с 2019 по 2021 год 
выполнен ряд оперативных вмешательств: ПЛИТ на 
обоих глазах, которая не привела к снижению ВГД, 
диодная транссклеральная циклофотокоагуляция OD 
и СТЭК OS с последующей задней трепанацией скле-
ры в связи с отслойкой сосудистой оболочки. Через  
6 месяцев проведена ФЭ+ИОЛ на обоих глазах.  
В ноябре 2021 года вновь зафиксировано повышение 
ВГД до 25,1 мм рт.ст. на OD и 24,3 мм рт.ст. на OS 
(местная гипотензивная терапия — тимолола малеат 
0,5% 2 раза в день в оба глаза). 

Офтальмологический статус на момент обраще-
ния: острота зрения OD = 0,3 cyl -1,25D ax 125°=0,5; 
OS = 0,9 sph +0,25D=1,0. Средняя толщина рого-
вицы в центре: OD — 555 мкм, OS — 553 мкм, ПЗО  
OD — 21,81 мм, OS — 21,92 мм, глубина передней 
камеры OD — 3,87 мм, OS — 3,82 мм. При гониоско-
пии на обоих глазах в верхних и нижних секторах 
визуализируются гониосинехии (рис. 11). 

ДЗН OD деколорирован, границы четкие, Э/Д 
краевая. ДЗН OS бледный с четкими границами, 
Э/Д 0,8. По данным ОКТ и САП выявлены выражен-
ные глаукомные изменения с подтверждением про-
грессирования ГОН на OS (рис. 11, рис. 12).

Выполнена билатеральная СЛТ на протяжении 
300°, исключая зоны гониосинехий. ВГД после опе-
рации на OD — 18,0 мм рт.ст., в OS — 15 мм рт.ст. 
без местной гипотензивной терапии. 

Обсуждение
В описанных нами клинических случаях ЗПЗУ 

показано, как несвоевременное удаление хруста-
ликов привело к повышению ВГД и прогрессиро-
ванию заболевания. Первый клинический случай 
демонстрирует стремительное развитие двусторон-
ней ПЗУГ в течение нескольких месяцев с момента 
первых жалоб до далекозашедшей стадии с остаточ-
ным трубчатым полем зрения. До госпитализации  
в инфекционное отделение пациентка К. не отмеча-
ла жалоб на затуманивание зрения и к офтальмологу 
не обращалась. Основываясь на данных биометрии 
и авторефрактометрии (короткая ПЗО обоих глаз, 
гиперметропия), мы можем предполагать исходную 
анатомическую предрасположенность к первично-
му закрытию УПК [8–9]. Не исключено, что имелась 
начальная стадия ЗПЗУ (ППЗУ, ПЗУ и начальная 
ПЗУГ), когда жалобы могут отсутствовать по причи-
не бессимптомного или интермиттирующего тече-
ния заболевания. В связи с пневмонией, вызванной 
COVID-19, пациентка К. периодически находилась  
в прон-позиции, широко используемой для адью-
вантного лечения острого респираторного дистресс-

синдрома [10–11]. Время нахождения пациента  
в положении лежа на животе варьирует от 8 до 16 ча- 
сов в день, что ведет к высокому риску блокады  
в анатомически предрасположенных глазах [12]. 
Механизм связан со смещением иридохрусталико-
вой диафрагмы вперед [13–15], уменьшением раз-
мера передней камеры [16] и затруднением веноз-
ного оттока [17]. Кроме того, в лечении тяжелой 
пневмонии, ассоциированной с COVID-19, могли 
применяться фармакологические триггеры ПЗУ: 
адреномиметики (фенилэфрин, эфедрин, эпинеф-
рин, сальбутамол) антихолинэргические препара-
ты (атропин, тропикамид), в очень редких случа-
ях — антигистаминные препараты (ранитидин), 
антикоагулянты (гепарин, варфарин), сульфосодер-
жащие препараты (топиромат, гидрохлоротиазид, 
ко-тримоксазол) [12, 18–19]. На взаимосвязь хорио-
идальной эффузии при ЗПЗУ с применением лекар-
ственных препаратов мы указывали ранее [20].  
В литературе уже имеются сообщения о двусторон-
нем остром приступе ПЗУГ в связи с прон-позицией 
и применением симпатомиметиков и миорелак-
сантов по поводу тяжелой пневмонии на фоне  
COVID-19 [21–22], где сообщается о затрудненной 
интерпретации признаков острого приступа ПЗУ  
в отделениях интенсивной терапии вследствие при-
менения анестезии и седации. Отсутствие консуль-
тации офтальмолога, невозможность гониоскопии, 
неправильная оценка анизокории как нарушения 
неврологического статуса, а не острого приступа 
ПЗУ, отсутствие измерения ВГД приводят к необ-
ратимой потере зрения. Данный клинический при-
мер свидетельствует о необходимости повышен-
ного внимания к пациентам с ЗПЗУ, находящимся 
на лечении в отделениях интенсивной терапии по 
поводу острого респираторного дистресс-синдрома, 
что не всегда выполнимо в условиях загруженности 
при пандемии COVID-19. 

Основополагающий вывод представленного кли- 
нического примера заключается в необходимости 
профилактики прогрессирования ЗПЗУ на старте 
заболевания. Известно, что факторы риска в виде 
отсутствия регулярных осмотров офтальмолога, 
наличия сопутствующих заболеваний сетчатки (диа-
бетическая ретинопатия, дистрофии сетчатки и т.д.), 
требующих регулярного осмотра глазного дна в усло-
виях мидриаза, отягощенная наследственность паци-
ента с точки зрения ПЗУГ, особенно с историей слепо-
ты среди ближайших родственников, являются пока-
занием к ПЛИТ даже на стадии ППЗУ [23], хотя эта 
проблема сейчас дискутируется [24]. Раннее выяв-
ление и лечение ЗПЗУ на начальных стадиях могло 
бы предотвратить необратимую потерю зрительных 
функций пациентки К., в то время как комплекс опе-
ративных вмешательств (ПЛИТ, СТЭК, ФЭ+ИОЛ) на 
поздних стадиях позволил лишь сохранить трубча-
тое поле зрения. Учитывая неблагоприятную эпиде-
мическую обстановку, необходима осведомленность  
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врачей о возможности развития приступа ПЗУ на 
фоне лечения острого респираторного дистресс-
синдрома, вызванного COVID-19, чтобы пациент 
мог незамедлительно обратиться к офтальмологу 
и минимизировать риск необратимой потери зри-
тельных функций.

Второй клинический случай демонстрирует про-
грессирование ГОН при начальной ПЗУГ на фоне 
увеличения толщины хрусталика. Лазерная иридото-
мия является основным инструментом реконструк-
ции УПК с доказательствами, изложенными в нашем 
предыдущем обзоре, посвященном роли ОКТ в диа-
гностике ЗПЗУ [2]. Пациентке Т. в 2015 была выпол-
нена ПЛИТ на обоих глазах. Тем не менее, после 
лазерного вмешательства ВГД оставалось декомпен-
сированным, поэтому вторым этапом через 2 меся-
ца в условиях визуализации трабекулярной сети про-
ведена СЛТ. Известно, что СЛТ является безопасным 
и эффективным методом снижения ВГД при ПЗУГ 
после ПЛИТ в анамнезе [25, 5, 26]. На протяжении 
5,5 лет ГОН по данным САП на обоих глазах была 
стабилизирована (рис. 7). Однако ОКТ на левом 
глазу (рис. 8) демонстрирует прогрессирование ГОН 
со скоростью в ГКС -1,04 мкм/год (p=0,018), при-
чем СНВС остается стабильным, что свидетельствует 
о раннем вовлечении макулярной зоны в патологи-
ческий процесс и о преимуществах структурной ОКТ 
перед САП в отношении выявления прогрессирова-
ния ГОН [27–28]. По данным тренд-анализа ОКТА 
(рис. 9), плотность капиллярной сети в глубоком  
и поверхностном сплетениях макулы на левом глазу 
через 5 лет снизилась, указывая на роль хрусталика 
в развитии ЗПЗУ (по сравнению с 2015 годом, тол-
щина хрусталика на OS увеличилась на 0,48 мм, а на 
OD — в меньшей степени: на 0,2 мм). Известно, что 
при ЗПЗУ отмечается высокая корреляционная связь 
между плотностью капиллярной сети во внутренних 
слоях макулы и толщиной хрусталика [6]. Учитывая 
хрусталиковый механизм развития ЗПЗУ, была реко-
мендована ФЭ+ИОЛ на обоих глазах, начиная с OS, 
так как хрусталик на нем увеличился больше. Дока-
зано, что при ПЗУГ и ПЗУ с ВГД выше 30 мм рт.ст. 
экстракция прозрачного хрусталика более эффек-
тивна по сравнению с ПЛИТ [7]. У пациентки Т. лен-
сэктомия направлена на профилактику образования 
гониосинехий и стабилизацию ГОН.

Третий клинический случай позволяет оценить 
эффективность комплекса оперативных вмеша-
тельств на продвинутой и развитой стадиях ПЗУГ 

с образованием гониосинехий у пациента С. Двух-
сторонняя ПЛИТ не привела к компенсации ВГД, 
что является ожидаемым моментом при наличии 
гониосинехий. Известно, что даже на стадии ППЗУ 
присутствует риск прогрессирования ГОН через 
6–18 месяцев после лазерной иридотомии [29]. 
По данным ОКТ переднего отрезка, постопераци-
онные признаки увеличения размеров УПК могут 
отсутствовать в 23,9–47,5% случаев [30]. Благодаря 
диодной транссклеральной циклофотокоагуляции 
на правом глазу и СТЭК на левом глазу с последую-
щей ФЭ+ИОЛ через 6 месяцев на обоих глазах уда-
лось открыть УПК вне протяженности гониосине-
хий (рис. 10), однако, компенсации ВГД достичь не 
удалось. В данном случае говорить о ФЭ+ИОЛ как 
стартовой терапии нецелесообразно в виду нали-
чия гониосинехий. Потенциальный фактор риска  
в виде гониосинехий может стимулировать флюк-
туации ВГД. Ряд исследователей применяют в таких 
случаях ФЭ+ИОЛ в комбинации с гониосинехиоли-
зисом [31]. Другие авторы считают, что более выра-
женное расширение УПК после ФЭ+ИОЛ при ПЗУГ 
по сравнению с комбинированной ФЭ+ИОЛ и СТЭК 
позволяет сохранить результат как минимум в тече-
ние 6 месяцев [32]. В любом случае, показано, что, 
если ФЭ+ИОЛ выполнена на стадии ПЗУГ, ГОН про-
грессирует [33-34]. Целесообразность двухсторон-
ней СЛТ у пациента С. продиктована исследовани-
ями, показавшими, что после СЛТ при ПЗУГ и ПОУГ 
обнаружены схожие гистологические изменения 
трабекулярной сети [35]. Главным условием выпол-
нения СЛТ является доступность трабекулярной 
сети для лазерного воздействия в условиях узкого 
УПК, что продиктовано риском повреждения эндо-
телия роговицы [36]. В итоге после СЛТ с протяжен-
ностью в 300° гипотензивный эффект был достиг-
нут без местной гипотензивной терапии.

Таким образом, все три клинических случая сви-
детельствуют о необходимости лечения ЗПЗУ на 
старте, а именно на ранних стадиях, предупреждая 
тем самым формирование ГОН и гониосинехий, что 
также подтверждается другими исследованиями [37].
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Резюме
Глаукома — хроническое заболевание, характеризую-

щееся оптической нейропатией, прогрессирующей деге-
нерацией ганглиозных клеток сетчатки и слоя нервных 
волокон и является ведущей причиной необратимой 
слепоты в мире. На сегодняшний день наиболее надеж-
ный способ достижения стойкой нормализации вну-
триглазного давления — хирургическое лечение, успех 
которого определяется длительностью гипотензивного  
эффекта. Однако не всегда хирургическое вмешатель-
ство имеет пролонгированный результат. Одним из наи-
более радикальных и эффективных способов лечения 
пациентов с глаукомой является хирургия с использо-
ванием дренажей. Применение дренажей в зоне опера-
тивного вмешательства — наиболее эффективный спо-
соб сохранения путей оттока внутриглазной жидкости,  

созданных в ходе антиглаукомных операций. Исполь-
зование имплантов направлено на снижение избыточ-
ного рубцевания в фильтрационной зоне и на создание 
путей резорбции внутриглазной жидкости. В истории 
хирургии глаукомы было предложено большое количе-
ство дренажей, отличающиеся друг от друга матери-
алом, структурой дренажа, методикой имплантацией,  
результатами. В обзоре литературы описаны виды анти-
глаукомных дренажей, представлены последние моди-
фикации дренажных устройств. Приведена статистика 
послеоперационных осложнений и отдаленных резуль-
татов применения зарубежных и отечественных дрена-
жей в лечении глаукомы.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: первичная открытоугольная глау-
кома, дренаж, дренажная хирургия, имплант. 
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Начиная с XIX века, новые методики антигла-
укомных операций и их модификации появ-
ляются постоянно [1–14]. Наиболее при-
знанным и эффективным в хирургическом 

лечении глаукомы является применение дренаж-
ных систем, обеспечивающих направленный отток 
под конъюнктиву внутриглазной жидкости (ВГЖ) 
для уменьшения рубцевания в зоне хирургического 
вмешательства [15–19].

Первое упоминание о применении дренажей 
относится к 1836 году, когда Becker применил золо-
тую проволоку. Попытка закончилась неудачей 
из-за дислокации дренажа. Rollett M. и Moreau M.  
в 1906 году имплантировали шелковую нить, соеди-
няющую переднюю камеру и субконъюнктивальное 
пространство, для дренирования гипопиона [20]. 
Чуть позднее, в 1912 году, Zorab A. имплантировал 
шелковую нить при глаукоме. Пути оттока также 
зарубцовывались соединительнотканной капсулой, 
которая образовывалась вокруг нити [21]. Burger K. 
в 1936 году изготовил дренаж из магниевой прово-
локи, а в 1949 году — из танталовой фольги [22]. 
Однако у авторов сразу возникли трудности, связан-
ные с их фиксацией. Дальнейшие попытки исполь-
зования дренажей, изготовленных из металлов, 
были прекращены ввиду высокого процента оттор-
жения. Последующие вмешательства с использо-
ванием дренажей из благородных металлов также 
успеха не имели: наружный конец прорезывался 
сквозь конъюнктиву с тенденцией к отторжению  
и инфицированию полости глаза [23].

За рубежом наибольшее распространение полу-
чили дренажи из полимерных материалов или экс-
плантодренажи, которые осуществляют активный 
отток ВГЖ: Molteno (1969), Krupin (1976), Schocket 
(1982), Baerveldt (1990), Ahmed (1993) [24–36]. 
Объединяющим моментом в строении данных 
типов имплантов является наличие полимерной 
трубочки, соединенной с телом дренажа [37–42].

При лечении пациентов с неоваскулярной гла-
укомой Sidoti P.A. и соавт. провели хирургическое 
лечение 36 больных (36 глаз) с использованием 

Abstract
Glaucoma is a chronic disease characterized by optical 

neuropathy, progressive degeneration of retinal ganglion 
cells and nerve fiber layer, and is the leading cause of 
irreversible blindness in the world. Currently, the most 
reliable way to achieve stable normalization of intraocular 
pressure is surgical treatment, and its success is measured 
by the duration of the hypotensive effect. However, surgi-
cal interventions do not always have a prolonged effect. 
One of the most drastic and effective ways of treating 
patients with glaucoma is surgery involving installation  
of a drainage implant. The use of implants in the area of 
surgical intervention is the most effective way to preserve 
the outflow routes of intraocular fluid created during anti- 

glaucoma interventions. The use of implants is aimed  
at reducing excessive scarring in the filtration zone and at  
creating ways of resorption of intraocular fluid. In the  
history of glaucoma surgery, numerous designs for drainage 
implants have been proposed, differing from each other  
in material, drainage structure, implantation technique, 
and results. This literature review describes the types of 
anti-glaucoma drainage devices and their latest modifica-
tions, and presents the statistics of postoperative com-
plications and long-term results of the use of foreign- and 
Russian-made implants in the treatment of glaucoma.

KEYWORDS: primary open-angle glaucoma, trabeculec-
tomy, drainage device, drainage surgery, implant.

дренажа Baerveldt [43]. В сроки наблюдения 12 мес. 
успех был достигнут в 79%, через 18 мес. наблюде-
ния — в 56% случаях.

Varma R. и соавт. применили витрэктомию  
с имплантацией через pars plana дренажа Baerveldt 
при лечении 13 пациентов (13 глаз) с афакичной 
(артифакичной) глаукомой [44]. Внутриглазное 
давление (ВГД) нормализовалось в 85% случаев при 
сроке наблюдения 12 мес. 

Valimaki J. с соавт. имплантировал дренаж 
Molteno 19 пациентам (19 глаз) со вторичной гла-
укомой на фоне ревматоидного артрита [45]. Ком-
пенсация ВГД отмечалась в 95% случаях после  
27 месяцев обсервации и в 90% — после 52 месяцев.

Gil-Carrasco F. и соавт. наблюдали 14 пациентов 
с увеальной глаукомой, большая часть из которых 
уже перенесли от 1 до 3 антиглаукомных операций. 
После имплантации дренажа Ahmed стабилизации 
давления удалось добиться у 8 (57%) пациентов при 
среднем сроке наблюдения около 2 лет [39].

Две группы авторов представили данные об 
эффективности имплантации дренажа Ahmed у боль-
ных моложе 18 лет. В одном исследовании (21 глаз) 
ВГД было нормализовано в 77,9% и 60,6% случаев 
при одно- и двухгодичном наблюдении, в другом  
(27 глаз) — в 90,6% и 58% случаев, соответственно 
[12, 24].

Единых методов для оценки функционального 
эффекта имплантации дренажей нет. Однако боль-
шинство авторов придерживается следующих кри-
териев: стойкая компенсация ВГД и стабилизация 
зрительных функций при отсутствии серьезных 
осложнений в виде смещения, обнажения, отторже-
ния дренажа, образования сквозных фистул, огра-
ничения подвижности глазного яблока, гипотонии, 
развития эпителиально-эндотелиальной дистро-
фии (вследствие повреждения эндотелия роговицы 
интраокулярным концом импланта) [4, 46, 47]. 

Багров С.Н. с соавт. предположили, что для 
достижения положительного эффекта дренаж дол-
жен обладать эластичностью, легкостью моделиро-
вания, минимальным уровнем токсичности, аллер-

Сулейман Е.А., Петров С.Ю.
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Пациентам с тяжелыми формами глаукомы Ери-
чевым В.П. было предложено в качестве импланта 
использовать гидрогелевый дренаж цилиндриче-
ской формы, частично рассеченный вдоль продоль-
ной оси, при этом нерассеченную часть помещают 
через трабекулэктомическое отверстие в переднюю 
камеру, один элемент рассеченной части — супра-
хориоидально, другой — под поверхностный скле-
ральный лоскут. Нормализация офтальмотонуса 
была достигнута в 85,7 и 86,2% случаев, а в груп-
пе сравнения при традиционных фистулизирующих 
вмешательствах — в 64,9% [39–41]. 

Горбуновой Н.Ю. и соавт. разработан перфори-
рованный эксплантодренаж из дигеля (Патент РФ 
№2309781), материал устойчив к резорбции, обла-
дает высокой эластичностью. Операция с использо-
ванием данного дренажа выполнена 120 пациентам 
(120 глаз) с рефрактерной глаукомой различного 
происхождения (первичная оперированная неком-
пенсированная глаукома, посттравматическая, 
юношеская, факогенная, неоваскулярная глауко-
ма, глаукома при афакии и артифакии, первичная 
операция при неуспехе операции на парном глазу)  
и в разной стадии глаукомного процесса. В срок  
до 12 месяцев были обследованы 110 глаз (85,3%  
от общего числа прооперированых). Нормализация  
ВГД в этот срок наблюдения без применения гипо-
тензивных средств у пациентов обеих групп с началь-
ной и развитой стадией глаукомы была достигнута  
в 38 глазах (100%), в далеко зашедшей и терминаль-
ной стадиях — в 52 глазах (83,9%). В сроки 2,5–3 года 
обследованы 95 глаз (73,6% от общего числа проопе-
рированных): у 86 пациентов (75,8% от числа обсле-
дованных) нормализация ВГД обеспечивалась само-
стоятельно и у 9 достигалась с помощью применения 
гипотензивных препаратов [57].

Наибольшую популярность среди биологических 
имплантов приобрели дренажи на основе коллагена. 
В 1999 году Анисимовой С.Ю. с соавт. разработан 
коллагеновый дренаж «Ксенопласт» (Трансконтакт, 
Россия). Имплант представляет собой высокоочи-
щенный коллаген I типа животного происхождения, 
насыщенный сульфатированными гликозаминогли-
канами. Имплант имеет ряд преимуществ: длитель-
но не рассасывается, его пористая структура обе-
спечивает плавный отток ВГЖ из передней камеры, 
эластичность позволяет сохранять стабильное поло-
жение, размеры можно моделировать в зависимости 
от объема хирургического вмешательства; имплант 
не обладает токсичностью и иммуногенностью. 
«Ксенопласт» успешно применяется как при прони-
кающих, так и непроникающих методиках хирурги-
ческого лечения глаукомы [58].

Анисимовой С.Ю. с соавт. проведено клини-
ческое исследование, в ходе которого пациентам 
с первичной открытоугольной глаукомой (ПОУГ) 
выполнялась непроникающая глубокая склерлим-
бэктомия с обнажением трабекулы и лимбального  

генности и иммуногенности, а также должен соот-
ветствовать по размерам объему хирургического 
вмешательства [48, 49].

В России используют дренажи из коллагена, 
гидрогеля, силикона, магнитного полимерного эла-
стичного материала, сплавов на основе никелида 
титана и др. [50–52]. Гидрогели обладают рядом 
уникальных поверхностных и структурных свойств, 
которые делают их биосовместимыми [53]. Высо-
кое содержание воды обуславливает хорошую 
совместимость имплантов с тканями глаза, био-
стойкость и низкую токсичность; вследствие своей 
мягкости и эластичности дренаж не оказывает дав-
ления на окружающие ткани. Все эти качества обу-
словили интерес к гидрогелям в качестве материа-
лов медицинского назначения. Дренаж «Репегель» 
из дигеля (г. Нижний Новгород) показал высокую 
гипотензивную эффективность при фистулизирую-
щих антиглаукомных операциях. Чеглаковым Ю.А. 
представлены результаты глубокой склерэктомии 
с имплантацией дренажа у 879 пациентов со вто-
ричной ранее оперированной глаукомой различной 
этиологии (травматической, факогенной, увеаль-
ной, сосудистой). В отдаленные сроки наблюдения 
ВГД нормализовалось у 76,4% больных [54]. Чегла-
ков В.Ю. использовал гидрогелевый дренаж в ходе 
непроникающей глубокой склерэктомии (НГСЭ)  
у больных с псевдоэксфолиативной глаукомой.  
Операция была проведена 32 пациентам (32 глаза). 
Достижение полного успеха без применения гипо-
тензивных препаратов было в 53% случаях и дости-
жение частичного успеха (ВГД ниже или равно  
19 мм рт.ст. с применением гипотензивных пре-
паратов) в 90,6% случаях в период наблюдения до  
32 мес. [55].

Кадымова Ф.Э. использовала дренаж Чеглако- 
ва Ю.А. в ходе модифицированной глубокой скле-
рэктомии у детей с посттравматической (74 глаза) 
и афакичной (28 глаз) глаукомой [56]. Стойкая нор-
мализация ВГД в отдаленные сроки после опера-
ции выявлена в 73,3% случаев. В 13 из 15 случаев 
с терминальной глаукомой достигнут органосох-
ранный эффект. При применении такой же методи-
ки у больных с сосудистой глаукомой в отдаленные 
сроки наблюдения (от 1 до 7 лет) нормализация 
офтальмотонуса достигнута в 62,4% случаях.

Еричевым В.П.  с соавт. предложена дренажная 
система для лечения глаукомы, представляющая 
собой пластину из полимерного материала, отли-
чающуюся тем, что материал пластины выполнен 
фильтрующим, в теле пластины выполнен каркас 
из сетчатого материала с размером пор, выбирае-
мым в диапазоне 0,1-100,0 мкм, при этом пластина 
выполнена с возможностью многократного склады-
вания. Полученные результаты применения данно-
го дренажа, показывают высокую эффективность 
методики. Реакции на дренаж не отмечалось ни  
в одном случае.
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края десцеметовой мембраны (методика Козло-
ва С.Н., 1986 г.) с имплантацией дренажа «Ксено-
пласт». Прооперировано 90 пациентов (104 глаза)  
с далекозашедшей и развитой глаукомой, в 31,2% 
случаев в анамнезе ранее были выполнены фильтру-
ющие антиглаукомные операции и лазерная трабе-
кулопластика. Наблюдение составило 5 лет. Среднее 
значение Р0 в отдаленном периоде (3–5 лет) соста-
вило 17,5±0,7 мм рт.ст., средний размах значений 
ВГД, зафиксированных при амбулаторном послеопе-
рационном наблюдении, составил 3,6±0,1 мм рт.ст. 
У всех пациентов была достигнута нормализация 
офтальмотонуса и стабилизация зрительных функ-
ций в течение всего срока  наблюдения [59]. 

Теми же авторами представлены результаты 
хирургического лечения рефрактерной глаукомы 
(ранее оперированная ПОУГ, пигментная, неоваску-
лярная, увеальная, врожденная, факотопическая) 
с использованием коллагенового дренажа «Ксено-
пласт». Операция проводилась двумя способами: кла-
панная синустрабекулэктомия и сочетанное ангуляр-
но-увеальное дренирование. Вмешательство было 
выполнено 30 больным (34 глаза), срок наблюдения 
составил 6 лет. В раннем послеоперационном перио-
де в 14,7% случаев имела место гифема, а в 17,6% — 
отслойка сосудистой оболочки. При неоваскулярной 
глаукоме в одном случае через 2 года выявлено про-
растание сосудов в строму дренажа, что потребовало 
повторного хирургического вмешательства. Наблю-
дение в динамике выявило сохранение офтальмото-
нуса в пределах нормы до 5–6 лет после хирургиче-
ского лечения у всех пациентов [60].

Результаты мультицентровых исследований, 
проведенных на базе 12 клиник (Россия, Украина, 
Сирия), свидетельствуют о высокой эффективности 
применения коллагенового дренажа «Ксенопласт»  
в хирургии глаукомы. На протяжении 10 лет оце-
нивали гипотензивный эффект ряда антиглауком-
ных операций (трабекулэктомия, НГСЭ, операция  
ab interno, дренирование передней камеры в супра-
хориоидальное пространство ab externo) с имплан-
тацией дренажа «Ксенопласт». Было выполнено 
3379 операций. Наблюдение в послеоперационном 
периоде показало, что в отдаленные сроки полный 
успех был достигнут в 75% случаев.

Чупров А.Д. и соавт. сравнили эффективность 
применения различных по форме, материалу и мето-
дике имплантации дренажей («Репегель» из поли-
мера дигель, коллагеновый и трубчатый силиконо-
вый) при рефрактерной глаукоме. Была проведена 
глубокая склерэктомия с дренированием 62 паци-
ентам (62 глаза) с ранее оперированной первичной 
глаукомой, терминальной ПОУГ, глаукомой артифа-
кичного/афакичного глаза. Анализируя данные ВГД  
и тонографические показатели через 2–2,5 года 
после операции, Чупров А.Д. с соавт. отметили, 
что при использовании представленных дренажей 
результаты практически идентичны и наблюдается 
рубцевание хирургической фистулы [61–63].

В качестве биологических дренажей использу-
ются: амниотическая мембрана, обладающая имму-
носупрессивным действием и являющаяся относи-
тельно иммунопривилегированной тканью, «Алло-
плант», а также аутоткани (склера и конъюнктива, 
задняя капсула хрусталика, роговичный лоскут и т.п.) 
[64–69].

Корнилаева Г.Г. применила аллоткань в лече-
нии 115 больных со вторичной глаукомой (пост-
травматической, увеальной и афакичной) [70]. 
«Аллоплант» в своей структуре содержит различ-
ные фракции гликозаминогликанов и компактно 
расположенные пучки коллагеновых волокон. Нор-
мализованный офтальмотонус через 6 мес. после 
операции сохранялся у 93,3% пациентов, через  
1 год — у 89,3%, через 3 года — у 82,6%, через 5 лет 
и более — у 76,5% больных.

Курышева Н.И. с соавт. также применяли амни-
он при антиглаукомных операциях [71]. Было пока-
зано, что амниотический имплант более эффекти-
вен в плане профилактики рубцевания путей отто-
ка, чем курс из 5 субконъюнктивальных инъекций 
5-фторурацила.

Общим для биодеградируемых дренажей явля-
ется способность к резорбции дренажа через опре-
деленные сроки, что уменьшает риск отторжения 
дренажа, а также повышает эффективность гипо-
тензивного эффекта за счет создания тоннелей 
после биодеструкции дренажа. 

Имплант «Глаутекс» — это композитный дре-
наж на основе полимолочной кислоты (полилакти-
да) и полиэтиленгликоля. Биорезорбируемые свой-
ства дренажа позволяют ему полностью рассасы-
ваться в течение 4–8 месяцев, создавая при этом 
стабильную функциональную зону для оттока ВГЖ 
и обеспечивая тем самым стабильный гипотензив-
ный эффект [72]. Слонимский А.Ю. с соавт. разра-
ботали собственную модель биодеградируемого 
дренажа («Глаутекс»), который покрывал поверх-
ностный склеральный лоскут с двух сторон. Выпол-
нены проникающие и непроникающие гипотензив-
ные операции с использованием данного дренажа 
121 пациенту (125 глаз) с далекозашедшей ПОУГ, 
с ранее оперированной глаукомой, постувеальной, 
неоваскулярной глаукомой. Отмечено стойкое сни-
жение ВГД за счет уменьшения избыточного руб-
цевания. Полную биодеструкцию наблюдали через 
4–5 месяцев. Через 12 месяцев стабилизация зри-
тельных функций наблюдалась в 91,5% случаев. 
Основное назначение дренажа — препятствие обра-
зованию склеро-склеральных и склеро-конъюнкти-
вальных сращений [73].

Степановым А.В. и соавт. выполнена субскле-
ральная имплантация дренажа «Глаутекс» 27 паци-
ентам (27 глаз) с рефрактерной посттравмати-
ческой глаукомой. Длительность наблюдения за 
пациентами составила от 1 года до 3 лет. В раннем 
послеоперационном периоде в зоне вмешательства 
отмечена цилиарная болезненность и умеренная

Сулейман Е.А., Петров С.Ю.
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перикорнеальная инъекция, свидетельствующие 
о реактивном постоперационном иридоциклите.  
Явления увеита были полностью купированы в те- 
чение первых 2-3 дней на фоне противовоспалитель-
ной терапии. В отдаленные сроки наблюдения в тече-
ние 1–3 года отмечена нормализация ВГД в преде-
лах 14–20 мм рт.ст., в среднем 15,3±2,67 мм рт.ст.  
При ультразвуковой биомикроскопии (УБМ) отмеча-
ется формирование новообразованных путей оттока 
в виде щелевидных пространств на месте дренажа, 
которые сохранялись в течение всего срока наблю-
дения [74]. 

Отдельное место занимает рассасывающийся  
коллагеновый имплант IGEN (Тайвань), представ-
ляет собой пористый гликозаминогликановый мат- 
рикс, состоящий из коллагена и хондроитин-6-суль-
фата [75, 76]. Вследствие порозности ткань дренажа  
быстро впитывает жидкость, что дает возможность 
сформировать необходимую по площади и высо-
те ФП. Через 30–90 дней после биодеструкции дре-
нажа остаются сформированные тоннели между 
волокнами соединительной ткани, прорастающи-
ми вдоль пор дренажа, что предотвращает склеро-
конъюнктивальные сращения [77–79]. В работах 
американских ученых показана эффективность дре-
нажа в ингибировании рубцового процесса в экспе-
рименте на глазах кроликов. Одной группе живот-
ных был имплантирован гликозаминогликановый 
дренаж (IGEN), другой группе склеральную поверх-
ность оставили непокрытой. Через 28 дней в груп-
пе контроля в 26,4% случаев были сформированы 
рубцы, в то время как в группе с имплантом руб-
цовая ткань была отмечена в 6,8% случаев, при-
чем сформированная ткань была во многом похожа 
на строму конъюнктивы, состоящую из коллагено-
вых волокон и фибробластов [80]. Киселева О.А.  
с соавт. представили результаты синустрабекулэк-
томии (СТЭ) с имплантацией IGEN, проопериро-
вано 25 пациентов с декомпенсированной ПОУГ 
II-IV стадии. Авторы отметили, что в раннем после-
операционном периоде IGEN регулирует фильтра-
цию внутриглазной жидкости в субконъюнктиваль-
ное пространство, препятствуя развитию выражен-
ной гипотонии, в отдаленные сроки поддерживает  
необходимый объем ФП, не позволяя рубцовой 
деформации снижать гипотензивную эффектив-
ность операции. Наблюдение продолжалось в тече-
ние 26–30 недель, среднее пневмотонометрическое 
ВГД в эти сроки составило 16,1 мм рт.ст. без гипо-
тензивного режима [81].

Новый этап в хирургии глаукомы начался  
с внедрения в практику мини-дренажей последне-
го поколения. Одним из широко используемых на 
сегодняшний день дренажей стал миниатюрный 
шунт Ex-PRESS, изобретенный в 1998 г. Belkin M.  
и Glovinsky Y. Минишунт изготавливается из меди-
цинской стали, такой же, как и стенты для сердечно-
сосудистой хирургии, и является биосовместимым  

по отношению к тканям глаза [82–84]. В 2003 г. 
Dahan Е. и Carmichael T.R. предложили импланти-
ровать устройство под склеральный лоскут [85]. 
Гипотензивный эффект достигается путем отведе-
ния по нему ВГЖ из передней камеры в субконъ-
юнктивальное пространство, с формированием 
фильтрационной подушки. Безопасность и эффек-
тивность шунта Ex-PRESS описана и доказана в раз-
личных исследованиях. Так, Coupin A., анализируя 
результаты имплантации Ex-PRESS шунта с приме-
нением антиметаболитов 82 пациентам (99 глаз)  
с ПОУГ при сроках наблюдения до 12 мес., пришел 
к следующим выводам: ВГД снизились с 22,9±5,3 
до 14,0±2,0 мм рт.ст. Абсолютный успех (ВГД ниже 
21 мм рт.ст. без дополнительной медикаментозной 
терапии) составил 62,6%. Общая частота успешных 
исходов составила 86,9% [86]. Kanner E.M. с соавт. 
были представлены результаты трехгодичного 
исследования. Из 345 пациентов с диагнозом пер-
вичная открытоугольная глаукома, на 231 глазу был 
имплантирован дренаж, а на 114 глазах произведе-
на имплантация дренажа в сочетании с факоэмуль-
сификацией (ФЭК). Гипотензивный эффект был 
достигнут в 94,8% и в 95% случаев соответственно 
[87]. L. de Jong сравнивал гипотензивную эффек-
тивность применения Ex-PRESS шунта и трабеку-
лэктомии. В группу исследований вошли 78 паци-
ентов (80 глаз), 39 из которых был имплантирован 
шунт, 39 произведена трабекулэктомия. Через год 
после операции успех в группе с имплантирован-
ным Ex-PRESS шунтом составил 81,8%, в группе же  
с проведенной трабекулэктомией эта цифра соста-
вила 47,5% [88]. Анализ литературы свидетельству-
ет о том, что имплантация Ex-PRESS шунта ста-
новится реальной альтернативой традиционной 
фистулизирующей хирургии [89–90]. Хотя эффек-
тивное снижение ВГД и улучшение результатов, 
достигнутых при имплантации Ex-PRESS шунта оче-
видны, многие вопросы, особенно связанные с безо-
пасностью, продолжают быть предметом исследова-
ния в связи с имеющимися случаями осложнений. 
Такие осложнения, как гифема, мелкая передняя 
камера, отслойка сосудистой оболочки, как прави-
ло, проходят самостоятельно. К более серьезным 
осложнениям относят обструкцию дренажа, фиброз 
фильтрационной подушки, эндофтальмит. 

IStent, разработанный корпорацией Glaukos 
(США), является первым имплантом, который уста-
навливается в угол передней камеры ab interno. 
Дренаж выполнен из хирургического титана с гепа-
риновым покрытием. Действие дренажа основа-
но на создании прямого пути оттока ВГЖ в шлем-
мов канал, минуя трабекулярную сеть. Однако, 
при неправильной установке дренажей или при 
несоответствии размера операционного ложа  
и размера дренажа возможна блокада зоны опера-
ции с возникновением послеоперационной гипер-
тензии. При применении в ходе антиглаукомных  
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операций не исключается возникновение ослож-
нений, таких как послеоперационное воспаление, 
отслойка сосудистой или сетчатой оболочки, маку-
лярный отек, осложненная катаракта [96]. Пер-
вый опыт применения импланта был представлен 
Spiegel D. и Kobuch K. в 2002 г. Группу больных 
составили 5 пациентов (6 глаз) с диагнозом ПОУГ 
(ранее неоперированная). Результаты оценивали 
в течение 9 месяцев. На 4 глазах удалось достичь 
стойкого положительного эффекта: снижение ВГД 
от исходного среднего значения 23,4 мм рт.ст.  
в среднем до 16 мм рт.ст. при стабилизации зри-
тельных функций и отсутствии гипотензивной тера-
пии. В одном случае произошла дислокация стента, 
в связи с чем дренаж был удален [97].

В 2003 г. стартовали первые мультицентровые 
исследования на клинических базах 3 стран (Герма-
ния, Швейцария, Испания). Оценивался гипотензив-
ный эффект от применения дренажа в качестве анти-
глаукомного компонента при ФЭК. Вмешательство 
было произведено 58 пациентам с диагнозом неста-
билизированная ПОУГ в сочетании с катарактой 
с исходным средним значением ВГД 21,7 мм рт.ст. 
Через год после имплантации ВГД снизилось в сред-
нем до 17,4 мм рт.ст. Основными послеоперацион-
ными осложнениями были дислокация стента и его 
обструкция [98].

В 2016 г. по новой технологии разработан стент 
Xen Gel Stent (Allergan, Ирландия). Имплантирует-
ся транслимбально с целью формирования филь-
трационной подушки ab interno. Он изготовлен из 
мягкого желатина, полученного из гидролизиро-
ваного коллагена. AquaSys-желатин биосовместим  
с тканями глаза и не вызывает воспалительных 
реакций. Как только Xen Gel Stent вступает в кон-
такт с внутриглазной жидкостью, он становит-
ся эластичным, мягким и полностью подстраива-
ется под анатомический профиль тканей глаза.  
Это важно для профилактики риска осложнений 

(эрозия роговицы, повреждение эндотелия), кото-
рые встречаются при имплантации стентов из жест-
ких синтетических материалов. В Испании проведе-
но 30 комбинированных операций — ФЭК с импла-
тацией XEN45. Срок наблюдения составил 1 год. 
В первый день после операции ВГД снизилось на 
61,65%, далее через 1 месяц — на 37,26%, 3 меся-
ца — на 35,05%, 6 месяцев — на 31%, 9 месяцев —  
на 30,6%, 12 месяцев — на 29,34%. Применение 
дополнительной гипотензивной терапии сократи-
лось на 94,57% [99]. Sheybani (США) считает пока-
занием к имплантации дренажа Xen Gel Stent реф-
рактерную глаукому после предыдущих неуспеш-
ных антиглаукомных операций, ПОУГ, а также 
пигментную и псевдоэксфолиативную глаукома, 
некомпенсированная на максимальном медикамен-
тозном режиме. Radcliffe (США) выполнил хирур-
гическое вмешательство с использованием данного 
дренажа у 24-летнего пациента с ювенильной гла-
укомой. ВГД до операции составляло 40 мм рт.ст. 
на максимальном гипотензивном режиме. После 
имплантации ВГД удалось снизить до 8 мм рт.ст. 
Исследователь считает, что данный дренаж может 
стать выбором для первой, стартовой хирургии  
благодаря безопасности методики [100]. 

Таким образом, следует отметить, что микро-
инвазивные методики продолжают совершенство-
ваться, вытесняя традиционные операции филь-
трующего типа. Однако до настоящего времени не 
создано универсальных способов, обеспечивающих 
длительный гипотензивный эффект при всех раз-
нообразных типах глаукомы. Это обстоятельство,  
в свою очередь, диктует необходимость постоянного 
поиска новых и модификацию ранее предложенных 
микрохирургических вмешательств и различных 
дренажных устройств, целью которых является про-
лонгированное снижение ВГД, минимизация интра- 
и послеоперационных осложнений, а также создание 
условий для сохранения зрительных функций. 
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Резюме
В данном обзоре рассмотрены наиболее известные 

на данный момент результаты исследований, посвящен-
ных особенностям проявления и течения первичной 
открытоугольной глаукомы (ПОУГ) с наследственно отя-
гощенным анамнезом заболевания. Несмотря на то, что 
факт отягощенной наследственности как риска развития 
ПОУГ подтвержден, информация о клинических особен-
ностях и характере прогрессирования ПОУГ у пациентов 
с наследственной предрасположенностью, представлен-
ной в современных публикациях, носит разрозненный 
характер, а их доступность все еще ограничена чис-
лом включенного материала. Все это, в свою очередь, 
не позволяет в полной мере строить прогнозы тече-
ния болезни и обсуждать возможности более раннего  

обнаружения заболевания среди этой группы населения. 
Обсуждение, представленное в публикации, позволило 
отметить характер родства, для которого риск разви-
тия глаукомы наиболее актуален, а также предполагае-
мые характеристики возраста проявления заболевания 
ПОУГ среди пациентов с наличием семейного анамнеза. 
Результаты работ, представленных в данном обзоре, 
дают возможность актуализировать позицию о наличии 
различий клинической манифестации заболевания у па- 
циентов с наследственной (семейной) и спорадической 
формами глаукомы, а также о необходимости дальней-
ших клинических исследований в этой области. 
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Интерес к наследственной предрасположен-
ности возникновения глаукомы у пациентов 
был проявлен исследователями экстремаль-
но давно. Так, еще в 1842 году T.W. Benedict 

впервые предположил возможное семейное наследо-
вание состояния офтальмогипертензии (ОГ), наблю-
дая за родными сестрами-близнецами. По результа-
там этого исследования, дополненного позже дру-
гими наблюдениями, автор пришел к выводу, что  
у половины пациентов с высоким уровнем внутри-
глазного давления (ВГД), приводящего к снижению 
остроты зрения, данная патология является насле-
дуемой [1].
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LITERATURE REVIEW

Abstract
This review describes currently most well-known research 

findings dedicated to the specific features of manifestation 
and course of primary open-angle glaucoma with hereditary 
tainted history. Despite the fact that aggravated heredity 
has been confirmed as a risk factor for primary open-angle 
glaucoma (POAG), the information on the clinical features 
and progression patterns of POAG in patients with heredi-
tary predisposition presented in the existing publications  
is scattered, and its availability is still limited by the amount 
of included material. All of this, in turn, makes it impossible 
to fully predict the course of the disease and to discuss the 
possibility of its earlier detection in that population group.  

The discussion presented in this work points out the type  
of kinship for which the risk of developing glaucoma is most 
relevant, as well as the supposed characteristics of the age 
of onset of POAG among patients with a family history of this 
disease. The results of the studies analyzed in this review 
can help actualize the viewpoint on the possible differences 
in clinical manifestations of the disease in patients with 
hereditary (familial) and sporadic forms of glaucoma, as 
well as on the necessity of further clinical research in this  
area.

KEYWORDS: primary open-angle glaucoma, familial glau-
coma, hereditary glaucoma.

В настоящее время факт наличия наследствен-
ности, как риска развития первичной открыто-
угольной глаукомы (ПОУГ) подтвержден. Несмо-
тря на то, что частота семейных случаев развития 
заболевания высока, в Приказе Министерства здра-
воохранения Российской Федерации от 13.03.2019 
№124н «Об утверждении порядка проведения про-
филактического медицинского осмотра и диспансе-
ризации определенных групп взрослого населения» 
нет разъяснений, касающихся определения групп 
риска по данному заболеванию. В частности, нет упо-
минаний о возможном выявлении семейного анам-
неза и направлении на проведение дополнительного

Шалыгина Е.Л., Куроедов А.В., Городничий В.В. и др.
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Относительно небольшая выявляемость ПОУГ среди 
детей пациентов, вероятно, была связана с еще пока 
молодым возрастом обследуемых и, следовательно, 
обнаружение заболевания у данной группы пациен-
тов, возможно, возрастет, если срок наблюдения будет 
продолжен. Результаты данного исследования также 
установили доказательства того, что многие пациен-
ты, участвующие в этой научной работе, уже догады-
вались о наличии у них диагноза ПОУГ, еще до прове-
денных инструментальных исследований. Такие пред-
положения респондентов были связаны с наличием  
у их ближайших родственников ранее выставленно-
го диагноза, а также их несомненной осведомленно-
стью о возможном риске развития у них ПОУГ. Отно-
шение шансов (ОШ) было в два-три раза выше для тех 
респондентов, которые знали, что у них или их род-
ственников есть заболевание, чем для тех пациентов, 
чей диагноз ПОУГ был впервые диагностирован [8]. 

В этот же период времени было опубликовано 
французское национальное исследование, в котором 
приняли участие 175 пациентов (европейцы в воз-
расте старше 40 лет) с верифицированным ранее диа-
гнозом ПОУГ. В начале исследования каждый паци-
ент заполнял специально разработанную анкету, для 
возможного выявления наличия заболевания у бли-
жайших родственников. Его результаты показали, что  
в 26,8% случаев был по крайней мере один известный 
случай заболеваемости ПОУГ у родственника первой 
степени родства, тогда как эквивалентный показа-
тель среди контрольной группы составлял только 4% 
исследовательской группой. Авторами было отмече-
но, что если рассматривать частоту наличия наслед-
ственного фактора только среди родителей, то по 
крайней мере один из родителей также страдал дан-
ным заболеванием (19,4%). Также было также уста-
новлено, что заболевание встречалось чаще по мате-
ринской линии (16,6%), чем по линии отца (2,7%). 
Еще в 2,3% случаев ПОУГ была обнаружена как  
у одного или нескольких родителей, так и у одного или 
нескольких братьев и сестер. Результаты, получен-
ные в ходе данной работы, не указывают на моноген-
ную передачу ПОУГ по наследству, однако они также 
не позволяют полностью отвергать эту возможность, 
так как заболевание остается более распространен-
ным состоянием именно среди родственников «пер-
вой линии», чем при анализе общей популяции. Далее 
авторы сделали выводы, что несмотря на наиболее 
высокую генетическую предрасположенность пере-
дачи заболевания ПОУГ среди пациентов афро-амери-
канской расы (чем у европеоидов), до сих пор нет чет-
кого понимания о первоначальном выборе возможно-
сти точного диагностического критерия. Во-первых, 
основную сложность составляет получение полных 
и подробных данных о пациентах (учитывая, в част-
ности, продолжительность жизни), во-вторых, до сих 
пор остается неопределенной роль уровня офтальмо-
тонуса. Так, например, на момент постановки диа-
гноза ПОУГ у пробандов среднее значение уровня  
ВГД (P0) составляло 22,8±6,2 мм рт.ст. для право-
го глаза и 22,6±6,5 мм рт.ст. (p>0,05) для левого, 
при этом 96% из них уже получали гипотензивную 

обследования ближайших родственников таких 
пациентов. Учитывая известный факт о том, что 
ПОУГ является наследственным мультифакторным 
заболеванием с пороговым эффектом [2], а также 
что заболеваемость глаукомой у прямых родственни-
ков пациента в 10–15 раз выше, чем в общей попу-
ляции [3, 4], мы считаем необходимым включать  
в группу риска по возможному развитию глаукомы 
родственников пациентов и активно проводить раз-
личные санитарно-просветительские мероприятия 
среди упомянутых категорий. Это также подтверж-
дается рядом опубликованных статей, где уже есть 
упоминания на то, что среди пациентов с верифици-
рованной ПОУГ, родственники которых также стра-
дали данной формой заболевания, четко просле-
живается феномен антиципации, заключающийся  
в том, что в каждом следующем поколении заболе-
вание проявляется в более раннем возрасте и про-
текает тяжелее [5–7]. 

Вместе с тем, объем информации о клинических 
особенностях прогрессирования ПОУГ у пациентов 
с наследственной предрасположенностью, представ-
ленный в современных публикациях, носит разроз-
ненный характер, а их доступность все еще ограни-
чена числом включенного материала и сложностями 
выполнения генотипической диагностики. В свою 
очередь, это не позволяет в полной мере строить 
прогнозы течения болезни и обсуждать возможности 
более раннего обнаружения заболевания среди этой 
группы населения в масштабе перспективной науч-
но-организационной программы.

В этой связи, целью данного обзора является 
суммирование знаний наиболее известных на дан-
ный момент исследований, посвященных выявле-
нию ПОУГ среди родственников пациентов, для 
представления актуальной позиции об особенностях 
различий клинической манифестации заболевания  
у пациентов с наследственной (семейной) и спора-
дической формами глаукомы. 

В 1994 году было опубликовано исследование 
распространенности ПОУГ среди населения в г. Бал-
тимор (США). Его результаты включали данные  
5308 человек в возрасте от 40 лет и старше, среди 
которых был выявлен 161 случай ПОУГ. Далее,  
у пациентов с впервые выявленной глаукомой соби-
ралась информация о наличии диагноза глаукомы  
у родственников первой степени родства (родители, 
братья, сестры и дети). Анализ показал, что среди 
пациентов с ПОУГ в 16,1% имел место подтвержден-
ный семейный анамнез по поводу глаукомы среди 
родственников «первой линии» родства по сравне-
нию с 7,2% случаев среди лиц контрольной группы. 
При этом, несмотря на очевидное наличие наслед-
ственной связи, ее сила существенно различалась  
в зависимости от типа члена семьи. Так, самая силь-
ная связь была установлена с братьями и сестрами 
(16% случаев), а самая слабая — с их детьми (2%). 
При проведении исследования с поправкой на воз-
раст и расу обследуемых данная связь была несколь-
ко слабее, но все равно показала более выраженную 
возможность развития ПОУГ среди братьев и сестер. 
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терапию до постановки окончательного диагноза по 
причине выявленной ОГ (уровень офтальмотонуса 
у данной категории пациентов варьировал в преде-
лах 26,3±6,2 мм рт.ст. и 25,7±6,4 мм рт.ст. на пра-
вом и левом глазах, соответственно). Авторы обра-
щают внимание на то, что большинство исследова-
телей, изучающих факторы риска ПОУГ, считают  
ОГ (Р0) свыше 21 мм рт.ст. главным критерием диа-
гностики ПОУГ, наравне с изменениями поля зрения.  
В данном исследовании роль уровня офтальмотонуса 
установить не представлялось возможным, и цифры 
значений уровня ВГД не считались основным крите-
рием для постановки диагноза. Подводя итоги иссле-
дования, авторы предположили, что существуют 
некие особые генетические факторы, которые влия-
ют как на уровень ВГД, так и на уровень экскавации  
в диске зрительного нерва (ДЗН), а сама ОГ высту-
пает в качестве важного, но не основного фактора 
риска глаукомной оптической нейропатии (ГОН). 
Поэтому, наравне с классическими критериями, для 
постановки диагноза ПОУГ важным также является 
выяснение семейного анамнеза пациента [9].

Двумя годами позднее были опубликованы 
результаты исследования, проведенного в Барбадо-
се, направленное на определение наличия семейно-
го анамнеза среди пациентов, страдающих ПОУГ.  
В исследовании, основанном на случайной выборке 
граждан, приняли участие 4314 человека в возрас-
те от 40 до 84 лет. Сбор данных включал периме-
трическое исследование с применением стандарт-
ной автоматизированной периметрии (САП), фото-
графирование глазного дна, а также применение 
других офтальмологических и общепринятых мето-
дов, включая проведение всестороннего интервью 
с уточнением деталей семейного анамнеза. Резуль-
таты показали, что участники с диагностированной 
ПОУГ чаще сообщали о наличии у их родственников 
такого же заболевания (около 25% опрошенных), 
несмотря на их относительно молодой средний воз-
раст 47 лет [10]. 

Масштабное Роттердамское исследование, выпол-
ненное 1994 году, ставило своей целью оценку рас-
пространенности ПОУГ в определенной популяции 
в Нидерландах. В исследовании приняли участие  
10 000 человек в возрасте 55 лет и старше, а из них 
были отобраны для анализа 3062 человека с «подо-
зрением на глаукому», которым проводили стандарт-
ное исследование, включая проведение САП. Авто-
ры приводят результаты об общей распространенно-
сти ПОУГ в текущем исследовании: 1,10% (95% дове-
рительный интервал [ДИ]: 1,09, 1,11). Показатели 
возрастной распространенности увеличились с 0,2% 
(95% ДИ: 0,16, 0,24) в возрастной группе от 55 до  
59 лет до 3,3% (95% ДИ: 2,57, 4,04) в популяции от 85 
до 89 лет, а у мужчин риск развития ПОУГ был более 
чем в 3 раза выше, чем у женщин (ОШ 3,6). Важно, 
что у 52,9% пациентов, ПОУГ ранее не диагностирова-
лась, а ведь именно в этой группе у 38,9% обнаружен-
ный уровень офтальмотонуса (Р0) был ≤21 мм рт.ст.  
Помимо этого, у 2,9% пациентов (или 8,8% глаз) 
острота зрения была достаточно низкой (≤0,1). 

На основании выборки из этой работы позднее 
было дополнительно выполнено проспективное попу-
ляционное «Роттердамское исследование» (1998), 
включающее 48 пациентов с ПОУГ и 155 здоровых 
лиц, которое доказало наличие глаукомы у родствен-
ников этих пациентов, что было определено путем 
фактического обследования с использованием стан-
дартного протокола. В частности, авторам удалось 
рассчитать абсолютный и относительный риск гла-
укомы для родственников первой степени родства  
и оценить, в какой степени генетические факторы 
способствуют общему возникновению заболевания. 
Так, у родственников «первой линии» ПОУГ была 
обнаружена в 10,4% случаев, еще в 1,1% у их детей. 
При этом риск обнаружения ОГ составил 42,5%, 
впервые выявленной глаукомы — 22,0%, а докумен-
тированное увеличение (расширение) физиологиче-
ской экскавации (Э/Д) ДЗН составило 62,2%. Поми-
мо того, что авторам удалось установить выражен-
ную связь наследованного фактора и заболеваемости 
ПОУГ среди родственников «первой линии», допол-
нительно им также удалось определить, что средний 
возраст братьев и сестер пациентов с наличием отя-
гощенного семейного анамнеза составил 72,3 года, 
что в среднем на 3 года моложе, чем возраст у братьев 
и сестер с ПОУГ, у которых родственники не страда-
ли данным заболеванием. Кроме того, средний воз-
раст детей, родители которых имели ПОУГ, составил 
42,2 года, что так же на 3,5 года моложе, чем у детей 
со спорадической формой ПОУГ. Также, исследова-
телями была отмечена значимость исходного уров-
ня офтальмотонуса: у братьев и сестер пациентов  
с наличием отягощенного семейного анамнеза по 
глаукоме был значительно более высокий уровень 
ВГД и соотношение выраженности Э/Д ДЗН, чем  
у братьев и сестер из контрольной группы. Кроме 
этого, было доказано, что местная гипотензивная 
терапия применялась значительно чаще у братьев 
и сестер пациентов именно с наличием семейно-
го анамнеза. Что касается отдельных морфофунк-
циональных характеристик, обнаруженных у детей 
пациентов с ПОУГ, то соотношения уровня ВГД  
и Э/Д ДЗН были сопоставимы с вышеуказанной груп-
пой, но различия были меньше и статистически зна-
чимы только для значений офтальмотонуса. Распро-
страненность глаукомы у братьев и сестер пациентов 
составила 10,4% (n=6) по сравнению с 0,7% (n=1)  
у лиц контрольной группы. При этом риск появле-
ния, и, соответственно, обнаружения ОГ в течение 
жизни составил 42,5%, впервые выявленной глауко-
мы — 22,0% [11, 12].

В 1999 году в Исландии было проведено проспек-
тивное исследование, посвященное изучению ПОУГ 
и связанными с этим заболеванием офтальмологи-
ческими находками у монозиготных близнецов и их 
супругов. В исследовании участвовали 50 пар близ-
нецов в возрасте 55 лет и старше и 47 их супругов. 
Зиготность определялась генетическими лаборатор-
ными исследованиями. Конкордантность ПОУГ среди 
монозиготных пар близнецов составила 98,0%, что 
значительно превышало таковое среди пар близнец  
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и его супруг (70,2%). Авторы сделали вывод, что более 
высокая и статистически значимая конкордант-
ность глаукомы среди монозиготных пар близне-
цов свидетельствуют о важности генетических фак-
торов, как определяющих риск развития ПОУГ [13].

Крупномасштабное исследование, проводимое  
в Тасмании и других штатах Австралии (The Glaucoma 
Inheritance Study in Tasmania, GIST), опубликованное  
в 2000 году поставило своей целью изучить поколе-
ния, состоящие из нескольких семей, в рамках иссле-
дования наследственности ПОУГ среди взрослого 
населения. В данной работе были обследованы 442 
респондента из 5 поколений (средний возраст —  
54 года). В результате было установлено, что 47 паци-
ентов (11%) имели ранее выставленный диагноз 
ПОУГ и 8 (2%) имели подозрение на глаукому (ПГ), 
при этом впервые выявленными были 30 случаев 
(7%) ПОУГ и 41 случай ПГ. Из 47 пациентов с ранее 
выставленным диагнозом глаукомы, 41 человек знал 
о наличии у них семейного анамнеза по глаукоме,  
а 11 (27%) не имели никакого представления об этом. 
Что касается семейного наследственного анамнеза, 
результат исследования показал, что среди родите-
лей пациентов с ПОУГ наличие идентичного диагно-
за было выявлено в 84% случаев, у братьев и сестер  
в 47%, у двоюродных родственников (тети и дяди) — 
в 39%, и у братьев и сестер — в 36% случаев, соответ-
ственно. Особенностью данной работы является тот 
факт, что одно из 5 поколений было, кроме всего про-
чего, обследовано на наличие мутации в гене GLC1A 
(8 человек). Пациенты с верифицированной ПОУГ из 
данного поколения семей продемонстрировали наи-
более точное знание о заболевании по сравнению  
с другими родственниками. В результате опроса этих 
семей было выявлено, что заболевание ПОУГ у род-
ственников возникает в более раннем возрасте (сред-
ний возраст постановки диагноза приходился на чет-
вертое десятилетие жизни, по сравнению с шестым 
десятилетием для других испытуемых поколений 
семей) и при этом заболевание протекает в более 
тяжелой форме, что выражается в более быстром про-
грессировании и необходимости более частого при-
менения хирургической тактики лечения [14–16].

В 2003 году было опубликовано исследование 
Landers J. et al., также проведенное в Австралии. 
Целью работы было определение возраста пациен-
тов с установленным семейным анамнезом глаукомы,  
а также определение выраженности у них симптома-
тики ГОН на момент поставки диагноза при сравне-
нии с данными пациентов с наличием глаукомы, но 
без верифицированного семейного анамнеза заболе-
вания. В исследовании приняли участие 292 пациента,  
у которых выясняли наличие или отсутствие семейного 
анамнеза глаукомы, возраст на момент поставки диа-
гноза и наблюдали за прогрессированием заболева-
ния в течение двух лет путем выполнения измерений 
полей зрения с фиксацией вновь проявившихся дефек-
тов. Результаты показали, что пациенты с наличием 
семейного анамнеза ПОУГ на момент впервые выстав-
ленного диагноза были моложе, их возраст составил  
в среднем 58±12,7 лет, в то время как возраст пациен-
тов с впервые верифицированной ПОУГ без семейного 
анамнеза составил 63±10,8 лет. Авторами также было 
отмечено, что пациенты с положительным семейным 

анамнезом моложе 50 лет значительно реже имели 
более выраженные дефекты в поле зрения, чем паци-
енты со спорадической формой глаукомы [17].

В 2006 году Wu J. et al. выполнили перекрест-
ное исследование, посвященное изучению тяжести 
течения наследственной и спорадической форм гла-
укомы. Тяжесть заболевания в этом исследовании 
определялась в т.н. «баллах тяжести» по специальной 
шкале GIST, которая была разработана для облегче-
ния анализа сцепления родословных ПОУГ у взрос-
лых в исследовании наследования глаукомы в Тасма-
нии (GIST, Glaucoma Inheritance Study of Tasmania). 
«Оценка GIST» — это числовое значение от «0» до 
«1» с шагом в одну десятую, где «0» — это подтверж-
денная по результатам проведенной диагностики 
клиническая уверенность в отсутствии заболевания 
у испытуемого, а «1» — выставленный пациенту по 
окончанию исследования диагноз ПОУГ. «Оценка 
GIST» формируется путем пересчета максимальных 
5 баллов клинического исследования, которые могут 
быть получены, например, за счет суммирования  
3 баллов, полученных за наличие характерных изме-
нений ДЗН и 2 баллов — за наличие повышенно-
го уровня ВГД или 2 баллов за наличие изменений  
в поле зрения, соответствующих диагнозу. Исходя  
из полученных данных, полученная оценка корре-
лирует со степенью тяжести глаукомы. Необходимо 
отметить, однако, что данная трактовка разработана 
для генетических исследований и не предназначена 
для использования в клинической практике и опре-
деления тактики лечения глаукомы [18]. В результа-
те упомянутого исследования у 1012 человек (59,5%) 
был установлен семейный анамнез генеалогически 
подтвержденной наследственной ПОУГ, в то время 
как у остальных (688 субъектов, 40,5%) была опреде-
лена спорадическая форма заболевания. Среди паци-
ентов с ПОУГ (с доказанным положительным семей-
ным анамнезом) 656 человек или 64,8%, имели пер-
вую степень родства, 110 человек (10,9%) — вторую, 
103 человека (10,2%) — третью и 143 (14,1%) — чет-
вертую степень родства. Авторами не было обнару-
жено значительных различий в распределении полов 
между группами с семейной и спорадической фор-
мами глаукомы. Точные данные, касающиеся воз-
раста на момент постановки диагноза, были доступ-
ны для изучения у 780 пациентов (77,1%) в группе 
с наличием семейного анамнеза и для 575 пациен-
тов (83,6%) группе со спорадической формой глауко-
мы. Было установлено, что пациенты со спорадиче-
ской формой ПОУГ были примерно на 3 года старше, 
чем пациенты с отягощенным семейным анамнезом. 
Такая же тенденция прослеживалась и на момент 
проведения исследования: пациенты с отягощен-
ным семейным анамнезом по поводу глаукомы были 
моложе, чем испытуемые со спорадической формой 
заболевания. Показатели тяжести течения болез-
ни по «Оценке GIST» были значительно смещены  
в сторону большей тяжести заболевания в «семейной 
группе» (от 0,8 до 1,0 по указанной шкале) по срав-
нению с результатами «спорадической» группы [19].

В работе Vegini F. et al. (2008) были приведены 
результаты обследования 101 родственника первой 
степени родства пациентов глаукомой, из них 84 
(83,1%) составляли женщины и 17 (16,9%) мужчины, 
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а средний возраст составил 48,2±11,2 лет. Впервые 
выявленная глаукома была обнаружена у 6 паци-
ентов (5,9%), четверо из которых были детьми,  
а двое — братьями и сестрами. У четырех (3,9%) 
было диагностировано подозрение на глаукому,  
а у оставшихся 80 (79,3%) не было установлено при-
знаков заболевания [20].

Коллектив авторов из Германии начал обсле-
дование 2170 пациентов с глаукомой (или ОГ) еще  
в 2006 году, а результаты такой многолетней работы 
были опубликованы в 2014 году. В процессе выпол-
нения работы оценивалась, в частности, распростра-
ненность встречаемости семейного анамнеза глауко-
мы. Кроме этого, был проведен анализ генетического 
профиля риска развития глаукомы, а также изучение 
местных и общих факторов риска, которые, по мне-
нию авторов, могли влиять на проявление и прогрес-
сирование заболевания. Многофакторный корреля-
ционный анализ, включающий многочисленные фак-
торы риска, а также морфофункциональные характе-
ристики зрительного анализатора стали источником 
информации о прогнозе глаукомы. Дополнением 
работы стал проведенный опрос 5312 родственни-
ков 1335 пациентов с верифицированным диагно-
зом ПОУГ, что было сделано с помощью подробно-
го стандартизированного опросника. Пациентов 
попросили самостоятельно опросить своих братьев 
и сестер, детей, родителей, а также родственников 
матери и отца (бабушек и дедушек, дядьев и тетей) 
с помощью подробной анкеты с 16 стандартными 
вопросами. В результате такого опроса было выявле-
но 1338 пациентов с ПОУГ, среди которых 533 (40%) 
имели семейный анамнез глаукомы, а в 741 случаев 
у пациентов ПОУГ была спорадической. Средний воз-
раст постановки диагноза для пациентов с семейным 
анамнезом глаукомы составил 51,6±12,8 лет, в то 
время как для спорадической — 57,1±11,9 лет. Таким 
образом, пациенты с семейным анамнезом глауко-
мы на момент постановки диагноза были значитель-
но моложе, чем пациенты со спорадической формой 
ПОУГ (в среднем на 5,5 лет). Кроме этого, авторы не 
обнаружили существенных различий в частоте нали-
чия семейного анамнеза между разными типами гла-
укомы, что выглядит удивительным, поскольку ранее 
выполненные молекулярно-генетические исследова-
ния уже установили различия в мутации определен-
ных генах для каждого типа глаукомы, предполагая 
их генетическую гетерогенность. Авторы сделали 
вывод о необходимости анкетирования пациентов 
для выявления семейного анамнеза для всех типов 
глауком при оказании помощи пациентам в клиниче-
ской практике. Таким образом, знание генетической 
предрасположенности к заболеванию могло бы при-
вести к более раннему ее выявлению. Вместе с тем, 
при анализе функциональных дефектов поля зре-
ния у пациентов с наследственной формой глаукомы  
не было выявлено более значительных изменений  
по сравнению с результатами пациентов со споради-
ческой формой ПОУГ [21]. 

Изучению частоты и особенностям течения глау-
комы у пациентов, чьи родители имели ПОУГ, посвя-
щена работа Панченко Н.В. и соавт. (2018), выпол-
ненная в Харькове (Украина). В данном исследовании 

приняли участие 24 женщины и 10 мужчин (34 чело-
века, 66 глаз) в возрасте ≥40 лет, у которых хотя бы 
у одного из родителей была диагностирована ПОУГ. 
Другие группы пациенты, не имеющие семейного 
анамнеза глаукомы: 103 глаза лиц с глаукомой без 
изменений полей зрения по данным САП, 178 глаз 
пациентов с начальной и 118 глаз развитой стадия-
ми ПОУГ. Контролем послужили данные исследова-
ния 30 здоровых лиц. Всем пациентам был выпол-
нен следующий объем офтальмологических методов 
обследования: визометрия, биомикроскопия, офталь-
москопия, тонометрия с использованием тономе-
тра Маклакова (или пневмотонометра), пахиметрия, 
САП, оптическая когерентная томография. Показате-
ли пациентов, чьи родители болели глаукомой, срав-
нивались с аналогичными из группы с ПОУГ, но не 
имеющих семейной истории глаукомы и данными 
контрольной группы. Авторами был сделан вывод  
о том, что частота развития ПОУГ у пациентов  
с наличием семейного анамнеза значительно пре-
вышает данные ранее произведенных исследований  
о ее развитии у родственников «первой степени» род-
ства с ПОУГ (87,9%), что, по мнению авторов, может 
быть обусловлено как различием в степени родства 
обследованных лиц, так и особенностями геноти-
па в разных популяциях. Анализ возрастного соста-
ва обследованных показал, что возраст лиц, у кото-
рых не были выявлены признаки глаукомы, мень-
ше (средний возраст — 41,5±1,3 года, медиана —  
41,5 года) по сравнению с пациентами с диагности-
рованной ПОУГ (средний возраст — 50,1±11,3 года, 
медиана — 49 лет) [22].

Проведенные ранее наиболее известные иссле-
дования показали, что почти 50% всех форм ПОУГ 
сопутствует семейный анамнез заболевания, а дока-
занный риск развития глаукомы у пациентов, чьи 
родственники больны ПОУГ — увеличен почти  
в 3 раза [23–25]. ПОУГ с наличием подтвержден-
ного семейного анамнеза диагностируется в более 
раннем возрасте по сравнению со спорадической 
формой заболевания, что может быть связано как 
с более явной осведомленностью о болезни среди 
таких пациентов и их ранним обращением за спе-
циализированной офтальмологической помощью, 
так и вследствие выполнения «случайных» скри-
нинговых исследований. Клинические проявления 
ПОУГ у пациентов с отягощенным семейным анам-
незом не отличаются от таковых при спорадической 
форме глаукомы в зависимости от стадии заболева-
ния (например, характер экскавации или изменений 
поля зрения), но при этом тяжесть течения заболе-
вания у первых характеризуется более выраженным 
прогрессированием глаукомной оптической нейропа-
тии. Важно также отметить, что при анализе опубли-
кованных работ, посвященных изучению пациентов  
с ПОУГ и наличием семейного анамнеза, нет дан-
ных о выборе тактики лечения этих пациентов,  
о результатах и эффективности проводимой тера-
пии, а также о скорости прогрессирования ГОН на 
фоне проводимого лечения по сравнению с паци-
ентами со спорадической ПОУГ. Это, несомненно, 
вызывает практический и научный интерес и явля-
ется целью дальнейших исследований. 

Шалыгина Е.Л., Куроедов А.В., Городничий В.В. и др.
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Резюме
В настоящее время глаукома занимает первое место 

среди причин необратимой слепоты и слабовидения. 
Стабилизации глаукомного процесса, особенно на на- 
чальных стадиях, можно добиться путем воздействия 
на доказанный фактор риска — уровень внутриглазного  
давления — с помощью медикаментозного лечения. 
Учитывая пожилой и старческий возраст пациентов  
с глаукомой и наличие коморбидной соматической па- 
тологии, где лидирующие позиции занимают заболева-
ния сердечно-сосудистой системы, актуальными стано-
вятся вопросы взаимодействия местной и системной  
терапии. В обзоре представлена роль β-адреноблока-
торов, которые часто назначают и офтальмологи, и врачи 

терапевтического профиля, особенности их использова-
ния и взаимодействия, снижение внутриглазного давле-
ния при их системном применении, биодоступность, воз-
можные нежелательные побочные эффекты в результате 
совместного использования. Повышение осведомленно-
сти офтальмологов, кардиологов, терапевтов и врачей 
общей практики о потенциальной проблеме совместного 
назначения должно стимулировать более тщательный 
подход к сбору анамнеза у пациентов, которым назначают 
местные и системные β-адреноблокаторы.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: глаукома, заболевания сердечно-
сосудистой системы, местное и системное применение 
β-адреноблокаторов, побочные эффекты.
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Первичная открытоугольная глаукома (ПОУГ) 
является многофакторным заболеванием, 
в патогенезе которого отмечены местные 
и общие причины [1]. При изучении связи 

между ПОУГ и системными сосудистыми фактора-
ми риска была подтверждена их важность, особен-
но гипертонии и снижения артериального давления 
(АД), в патогенезе и прогрессировании глаукомной 
оптической нейропатии [2]. Анализ общего сомати-
ческого состояния больных с ПОУГ показал досто-
верную связь между риском развития глаукомы  
и наличием гипертонической болезни, дисцирку-
ляторной энцефалопатии, сахарного диабета, ауто-
иммунного тиреоидита и рака [1, 3, 4]. В качестве 
заболеваний, синтропных для ПОУГ, названы забо-
левания сердечно-сосудистой системы, такие как 
артериальная гипертензия, ишемическая болезнь 
сердца, дисциркуляторная энцефалопатия [5], что 
может быть связано с общими аспектами патоге-
неза, а также большим числом исследований этой 
направленности. Данные из Британской базы дан-
ных исследований врачей общей практики и иссле-
дования, описанные A. Horwitz et al., свидетельству-
ют о том, что у пациентов с глаукомой чаще диагно-
стируется артериальная гипертензия, чем в общей 
популяции [6, 7]. De Moraes et al. считают, что, 
по крайней мере, у 0,8% людей в возрасте 40 лет  
и старше будут диагностированы как гипертония, 
так и глаукома [8].

Все заболевания сердечно-сосудистой системы 
требуют постоянной долгосрочной терапии. Поэ-
тому возникает вопрос: в какой степени эта груп-
па заболеваний и системные препараты влияют на 
структуры глаза и могут ли они увеличивать или 
уменьшать риск глазных заболеваний, угрожающих 
зрению, и могут ли местные гипотензивные препа-
раты оказывать свое влияние на течение сомати-
ческой патологии. К сожалению, на сегодняшний 
день нет ни одного комплексного исследования,  
в котором были бы изучены вопросы взаимосвязи 

Abstract
Glaucoma currently ranks first among the causes of 

irreversible blindness and low vision. Stabilization of the 
glaucomatous process, especially at its initial stages, can 
be achieved by using drug therapy to affect the proven 
risk factor — the level of intraocular pressure. Taking into 
account the elderly and senile age of patients with glau-
coma and the presence of comorbid somatic pathologies, 
most common being cardiovascular system diseases, the 
issues of interaction between local and systemic therapy 
in this group of patients become especially relevant. This 
article reviews the role of β-blockers, which are often pre-

scribed by both ophthalmologists and therapeutic special-
ists, the features of their use and interaction, the decrease 
in intraocular pressure provided by systemic therapy, their 
bioavailability, and the possible undesirable side effects 
as a result of mixed delivery. Raising the awareness among 
ophthalmologists, cardiologists and general practitioners 
on the potential problems of co-prescribing should encour-
age more careful approach to reviewing patients’ history of 
previously prescribed topical and systemic β-blockers.
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АД и глаукомы. Возможно, были бы получены отве-
ты на такие вопросы, как влияют изменения АД  
на течение глаукомного процесса, каким гипотен-
зивным препаратам следует отдавать предпочтение 
у пациентов с ПОУГ и др. 

Как слишком низкое, так и слишком высокое  
АД было описано как возможный фактор риска про-
грессирования глаукомы [9]. Крупные эпидемиоло-
гические исследования показывают, что АД поло-
жительно коррелирует с уровнем ВГД. В исследо-
вании Beaver Dam Eye сообщалось об увеличении 
ВГД на 0,21 мм рт.ст. на каждые 10 мм рт.ст. повы-
шения систолического артериального давления 
(САД) [10]. Аналогичная корреляция была показана 
в исследовании Egna-Neumarkt — изменение ВГД  
на 0,24 мм рт.ст. на каждые 10 мм рт.ст. повышения 
САД [11]. Исследование Blue Mountains Eye Study 
показало, что гипертония сама по себе может быть 
фактором риска глаукомы, независимо от корреля-
ции АД и ВГД [12]. Однако, есть исследования, в кото-
рых высказана другая точка зрения. Недавний ана-
лиз Maracaibo Aging Study показал, что у пациентов  
с гипертонией риск развития глаукомы ниже [13]. 

Одной из самых изученных групп препара-
тов, которая используется в практике офтальмоло-
га и кардиолога с гипотензивной целью, являются 
β-адреноблокаторы. Открытие в 1976 г. у этих пре-
паратов эффекта снижения ВГД можно расценивать 
как определенный прорыв, поскольку это значи-
тельно расширило возможности местного лечения 
глаукомы. 

Бета-адреноблокаторы по степени избиратель-
ности действия разделяют на неселективные (тимо-
лола малеат) и селективные (бетаксолол). Гипотен-
зивный эффект тимолола напрямую связан со сниже-
нием дневной скорости секреции водянистой влаги 
[14]. У здоровых людей существует циркадный ритм 
оттока водянистой влаги со значительным подавле-
нием в ночное время, во время которого скорость 
секреции снижается примерно до 50% по сравнению 
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с утренними часами [15]. Однако сообщалось, что во 
время депривации сна поток снижается в меньшей 
степени (примерно на 30%), что позволяет предпо-
ложить, что активность субъекта также влияет на 
скорость секреции водянистой влаги [16]. 

Тимолол связывается с глазным меланином, поэ-
тому людям с темной радужной оболочкой могут 
потребоваться более высокие концентрации [17], 
а эффект снижения ВГД сохраняется в течение как 
минимум двух недель после отмены у пациентов 
с постоянным применением два раза в день [18]. 
Сообщалось о двух формах толерантности к препа-
рату. Частичная потеря гипотензивной эффективно-
сти в течение нескольких недель после начала тера-
пии была названа «кратковременным ускользани-
ем» и была приписана лекарственной активизации 
β-рецепторов [19]. С другой стороны, снижение отто-
ка водянистой влаги при приеме тимолола оказалось 
менее выраженным через 1 год по сравнению с перво-
начальным ответом: данный «долгосрочный дрейф» 
можно объяснить адаптацией цилиарного тела, про-
грессированием глаукомы либо и тем, и другим [20]. 

Неселективные β-адреноблокаторы считаются 
эффективными лекарственными средствами, сни-
жающими уровень ВГД на 20–25% от исходного. 
Бета-блокаторы являются наиболее часто назна-
чаемыми препаратами для достижения безопасно-
го уровня ВГД, на их долю приходится около 50% 
назначений [21, 22].

Эволюция различных лекарственных форм 
тимолола, а также изменения в способах его вве-
дения сделали этот препарат лучше переносимым 
терапевтическим вариантом. Расширение вари-
антов концентрации тимолола, в том числе 0,1%, 
0,25% и 0,5%, позволило добиться аналогичной 
эффективности снижения ВГД [23] и более низких 
системных концентраций препарата [24].

В исследовании, проведенном S.A. Sadiq and 
S.A. Vernon, оценивалось, могут ли капли тимолола 
снижать повышенное ВГД при сублингвальном при-
менении. Этот способ введения может быть поле-
зен для пациентов с глаукомой, которые не могут 
закапывать свои собственные капли из-за инсульта, 
плохого зрения, артрита, плохой координации или 
блефароспазма. Спустя 2 часа после применения 
сублингвальная инстилляция оказывает такой же 
эффект, как и местная, со сравнимым уменьшением 
частоты сердечных сокращений (ЧСС) и без значи-
тельного изменения АД [25].

Обнаружено, что снижение частоты инстилля-
ций с двух до одного раза в день не снижает эффек-
тивность снижения ВГД [26, 27]. При этом мето-
ды, которые ограничивают системную абсорбцию, 
такие как точечная окклюзия, были связаны со сни-
жением на 40% средней концентрации тимолола  
в плазме крови в течение одного часа [28]. Нако-
нец, бо ́льшая осведомленность о характеристиках 
повышенного риска, таких как пожилой возраст 
[29], привела к улучшению отбора пациентов.

У пациентов с сердечно-сосудистыми заболе-
ваниями β-адреноблокаторы — также одна из наи-
более изученных групп препаратов. Многочислен-
ные данные подтверждают их эффективность для  
4 наиболее распространенных групп сердечно-сосу-
дистых заболеваний (ССЗ): сердечной недостаточ-
ности (СН), артериальной гипертензии, аритмии  
и ишемической болезни сердца (ИБС). 

Установлено, что β-адреноблокаторы значитель-
но снижают смертность при СН со сниженной фрак-
цией выброса левого желудочка, при ИБС после 
инфаркта миокарда и при осложненных ССЗ, напри-
мер, при хронической болезни почек или сахарном 
диабете (СД) [30, 31]. Препараты этой группы также 
могут быть полезны при СН с сохранной фракцией 
выброса. Кроме того, β-адреноблокаторы улучша-
ют некоторые симптомы стабильной стенокардии  
и тиреотоксикоза, обеспечивают контроль ЧСС и пре-
дотвращают впервые возникшую или рецидивирую-
щую фибрилляцию предсердий при СН, после инфар-
кта миокарда и после операции на сердце [32, 33].

Применение β-адреноблокаторов также эффек-
тивно для коррекции ССЗ высокого риска с несколь-
кими сопутствующими заболеваниями. В некоторых 
случаях, например, при ИБС или артериальной гипер-
тензии, осложненной СД, предпочтителен выбор кар-
диоселективных β-адреноблокаторов или препаратов 
с сосудорасширяющей активностью [34]. При ССЗ, 
осложненных ХОБЛ, при наличии показаний препа-
ратом выбора должен быть β1-адреноблокатор [32]. 
Клинические руководства, основанные на убеди-
тельных доказательствах, дают четкие рекоменда-
ции для всех отмеченных выше состояний [35].

До сих пор остается открытым вопрос о влия-
нии системных β-адреноблокаторов на уровень ВГД. 
Использование системных β-блокаторов было свя-
зано с более низким ВГД (-0,92 мм рт.ст.; 95% ДИ 
-1,19…-0,65; p<0,001) [36]. В сравнительном иссле-
довании эффективности пероральной терапии надо-
лолом один раз в день и местной терапии тимололом 
два раза в день абсолютная степень снижения ВГД, 
достигнутая пероральным надололом, была эквива-
лентна таковой при местном применении тимолола. 
При этом изменения АД и ЧСС были выражены силь-
нее при пероральном введении β-адреноблокатора. 
Поскольку надолол, принимаемый перорально один 
раз в день, был так же эффективен, как и местное 
применение тимолола, авторы рекомендовали его 
в качестве терапии первой линии для определен-
ных категорий пациентов с глаукомой [37]. Авто-
рами обнаружено, что у участников, принимавших 
пероральные β-адреноблокаторы, ВГД примерно  
на 1 мм рт.ст. ниже, чем у тех, кто не использует 
лекарства, независимо от возраста, пола или индек-
са массы тела. А разница в 1 мм рт.ст. относительно 
велика и, основываясь на 5-летних данных о забо-
леваемости из исследования Rotterdam, 1 мм рт.ст. 
может означать снижение риска возникновения  
глаукомы на 14% [38].
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лучше отражает кровоснабжение диска зрительного 
нерва, чем одно только значение АД [46]. Подтверж-
дение взаимосвязи между глаукомой и низким АД 
представлено в исследовании с 24-часовым амбула-
торным измерением АД. Показано, что ночное сни-
жение среднего АД более 10 мм рт.ст. является пре-
диктором прогрессирования глаукомы [47]. Тем 
не менее, авторы предположили, что повреждение  
зрительного нерва вызывает не физиологическая 
ночная гипотония, а скорее нефизиологический 
паттерн перегрузки более чем на 20% [47]. 

Значительное снижение ночного АД наблюдает-
ся примерно у 15–25% лиц в возрасте 40 лет и стар-
ше и может быть причиной развития и прогресси-
рования глаукомы [48]. Предполагаемый механизм 
заключается в том, что резкое снижение ночного 
АД без достаточной ауторегуляции глазного крово-
обращения приводит к хронической ишемии и раз-
витию глаукомной оптической нейропатии. Ана-
логичные результаты были представлены Pillunat  
et al., которые предположили, что нормотензивные 
(но не гипертензивные) пациенты с чрезмерным 
падением АД имеют повышенный риск прогресси-
рования глаукомы [49]. 

Другое исследование показало, что системные 
β-адреноблокаторы оказывают защитное действие 
при ПОУГ, и пациентам, принимающим эти препа-
раты, требовалось в дальнейшем меньше процедур. 
Так, они реже нуждались в дополнительной мест-
ной терапии [36].

Авторами продемонстрирована зависимость 
между временем приема системных антигипертен-
зивных cредств и глаукомным процессом. Авторы 
полагают, что прием антигипертензивных препа-
ратов ночью может усугубить глаукому, поскольку 
как эти препараты, так и циркадный ритм челове-
ка способствуют снижению АД до уровня, при кото-
ром может возникнуть ишемия в кровеносных сосу-
дах глаза [50]. Также предполагается, что введение 
системных антигипертензивных препаратов перед 
сном влияет на функцию зрительного нерва в боль-
шей степени, чем в другое время суток. Обсерваци-
онное перекрестное исследование показало, что рез-
кое падение САД в ночное время (более чем на 20% 
по сравнению с дневным АД) увеличивает риск глау-
комного поражения почти в 20 раз. Резкие перепады 
ДАД увеличивали этот риск в 5,5 раза [50]. Чрезмер-
ный утренний гипертонический всплеск, ортостати-
ческая гипертензия и ишемический инсульт также 
связаны с этим феноменом [51].

Известно, что β-адреноблокаторы для местного 
применения хорошо всасываются системно через 
слизистую оболочку носа и путем легочной абсорб-
ции вдыхаемых частиц лекарственного средства, 
избегая метаболизма первого прохождения в пече-
ни и приводя к высоким уровням препарата в плаз-
ме [52]. Поэтому эффект снижения ВГД при мест-
ном применении β-адреноблокаторов может быть 

Процент снижения ВГД при системном приме-
нении β-адреноблокаторов колеблется от 17 до 31% 
[39]. После перорального приема надолола в дозе 
20 мг уровень ВГД снизился в среднем на 24% через 
3 ч после введения, при этом концентрации надо-
лола во внутриглазной жидкости варьировали от 
3,8 до 13,4 нг/мл и коррелировали с концентрацией 
препарата в сыворотке (r=0,84) [40]. J. Williamson 
et al. в своем исследовании показали дозозависи-
мое снижение ВГД (на 18,4%, 31,4% и 31%) в зави-
симости от дозы надолола (20, 40 и 80 мг, соответ-
ственно), которое превысило результаты местного 
применения тимолола (24,4%) [37].

Потенциальное взаимодействие между систем-
ными и местными β-адреноблокаторами привело 
к опасениям по поводу их возможных аддитивных 
системных эффектов при совместном использова-
нии и возможного снижения офтальмологических 
эффектов при назначении местной терапии паци- 
енту, принимающему системные β-адреноблока-
торы. Предполагаемый механизм снижения эффек-
тивности включает предсуществующую блокаду 
β-адренорецепторов и десенсибилизацию цилиар-
ного тела из-за хронического введения системных 
β-адреноблокаторов [41].

В ходе post hoc оценки двух проспективных 
рандомизированных клинических исследований 
было обнаружено, что у пациентов, принимаю-
щих системные β-адреноблокаторы, тимолол хуже 
снижал ВГД, наблюдалось большее изменение САД  
и диастолического АД (ДАД) и большее снижение 
ЧСС по сравнению с теми, кто не принимал систем-
ные β-адреноблокаторы [42], поэтому это не может 
быть оптимальной практикой [43].

При обследовании пациентов с глаукомой или 
подозрением на глаукому важно учитывать систем-
ное лечение. У человека, принимающего системные 
β-адреноблокаторы, ВГД могло быть выше в течение 
многих лет до начала системной терапии. Точно так 
же начало или прекращение приема системных пре-
паратов может иметь значение для ведения пациен-
та с установленной глаукомой, что приводит к уве-
личению или уменьшению потребности в местной 
гипотензивной терапии [36].

Важно учитывать влияние системных препара-
тов не только на уровень ВГД, но и на риск разви-
тия глаукомы. Большинство авторов отмечают нега-
тивное влияние низкого АД на развитие глаукомно-
го процесса. Предполагается, что низкое АД может 
ускорить прогрессирование оптической нейропа-
тии. Исследование Baltimore Eye Survey показало, 
что низкое ДАД коррелирует с развитием глауком-
ной оптической нейропатии [44]. Для объяснения 
взаимосвязи между низким АД и прогрессирова-
нием глаукомы был введен параметр, называемый 
глазным перфузионным давлением, которое опре-
деляется как разница между САД или ДАД и ВГД 
[45]. Считается, что глазное перфузионное давление 
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снижен у пациентов, уже принимающих перораль-
ные β-адреноблокаторы, но при этом увеличивается 
вероятность системных побочных эффектов. 

В ходе анализа биодоступности глазных капель 
(0,5% тимолола) и сердечно-легочные последствий 
внутривенного и офтальмологического тимолола 
было установлено, что ЧСС, АД и функции легких 
были одинаковыми как после внутривенного, так 
и после местного введения тимолола, а системная 
биодоступность составила 78,0±24,5% [53]. Следу-
ет соблюдать осторожность у пожилых пациентов, 
у которых средний период полувыведения тимо-
лола, а также средняя концентрация в сыворотке 
вдвое выше, чем у молодых здоровых людей [54]. 
Уровни офтальмологического тимолола в плазме 
крови коррелировали с изменениями ЧСС. Ни 0,5% 
водные, ни 0,1% гидрогелевые препараты тимоло-
ла не оказали заметного влияния на САД или ДАД, 
вероятно, вследствие компенсаторного увеличения 
системного сосудистого сопротивления из-за осла-
бления ЧСС [53]. Таким образом, местное примене-
ние тимолола напоминало внутривенный тимолол  
с точки зрения системной биодоступности, плаз-
менной кинетики и сердечно-легочных эффектов.

Обзор данных о системных побочных эффек-
тах β-адреноблокаторов, опубликованный в 2001 г.  
и включающий публикации с 1966 по 2000 г., выя-
вил убедительные доказательства в отношении 
побочных эффектов со стороны органов дыхания  
и сердечно-сосудистой системы, связанных с при-
менением местных β-адреноблокаторов [55].

Независимо от способа применения, β-адрено-
блокаторы обладают целым рядом серьезных побоч-
ных эффектов. В частности, системные побочные 
эффекты со стороны сердечно-сосудистой системы 
проявляются сосудистой гипотензией, брадикарди-
ей, расстройствами сердечной проводимости раз-
ной степени тяжести, вплоть до летальных исходов 
[56]. Со стороны дыхательной системы побочными 
реакциями являются бронхоспазм, вплоть до дисп-
ноэ, провоцирование и учащение приступов брон-
хиальной астмы [57–59].

Проведенный анализ выявил наличие систем-
ных побочных реакций у 82% пациентов с ПОУГ  
в сочетании с ССЗ и применением системной и мест-
ной терапии β-адреноблокаторами, в 36% случаев —  
у пациентов с ПОУГ без ССЗ и только местной моно-
терапией β-адреноблокаторов, и в 30% случаев —  
у пациентов с ССЗ без сопутствующей ПОУГ, с пе- 
роральным приемом β-адреноблокаторов в комби-
нированной антиангинальной и антигипертензив-
ной терапии. Наиболее типично они проявились 
различными видами монореакций: брадикардией,  
нарушениями АВ-проводимости, артериальной 
гипотензией, бронхоспазмом. Реже зафиксированы  
сочетания брадикардии с сосудистой гипотензией  
либо с бронхоспастическими реакциями. У 26% 
пациентов ПОУГ в сочетании с ССЗ и применением  

системной и местной терапии β-адреноблокатора-
ми отмечено сочетание трех и более системных 
побочных реакций [60]. Результаты исследования  
подчеркивают необходимость того, чтобы врачи  
и пациенты знали о возможности серьезных побоч-
ных эффектов, связанных с применением β-адре-
ноблокаторов в глазных каплях [61].

Среди зарегистрированных побочных эффектов 
был указан нейропсихиатрический спектр, харак-
терный как для местного, так и системного приме-
нения [62, 63]. Более серьезные побочные эффекты 
со стороны центральной нервной системы, такие как 
психоз и депрессия, редко приписываются глазным 
каплям. Тем не менее, описана серия случаев, в кото-
рых у пациентов развились зрительные галлюцина-
ции, вторичные по отношению к местному примене-
нию тимолола. Действие тимолола предположитель-
но было связано с, возможно, еще неизвестной пред-
расположенностью или гиперчувствительностью  
к β-адреноблокаторам, такой как нарушение гемато-
энцефалического барьера, приводящее к повышен-
ной восприимчивости к лекарствам [64, 65]. Описан 
случай, когда пожилой пациент был госпитализиро-
ван с тремя побочными эффектами офтальмологи-
ческого тимолола, его состояние требовало госпита-
лизации в отделение интенсивной терапии с искус-
ственной вентиляцией легких и временной транс-
венозной стимуляцией [66]. Но, в целом, побочные 
эффекты проходят в срок от нескольких часов до 
месяца, что согласуется с общим опытом использова-
ния β-адреноблокаторов [67, 68].

Авторы отмечают увеличение приема анти-
депрессантов и селективных ингибиторов обрат-
ного захвата серотонина (СИОЗС) после начала 
применения местных β-адреноблокаторов [61].  
В инструкции к этим препаратам указан ассоции-
рованный потенциал усугубления депрессии [69]. 
В то же время авторы отмечают, что СИОЗС могут 
оказывать защитное действие при прогрессиро-
вании ПОУГ. Пациентам, принимающим СИОЗС, 
на 30% реже требовалась дополнительная коррек-
ция, связанная с ПОУГ, чем тем, кто не принимал 
СИОЗС [70].

Проведенный опрос австралийских и новозе-
ландских офтальмологов свидетельствует о высо-
ком уровне осведомленности (93%) о таком побоч-
ном эффекте, как бронхоспазм, одном из наибо-
лее важных нежелательных явлений, с которыми 
им приходилось сталкиваться вследствие местного 
назначения тимолола [71]. Эти результаты подчер-
кивают необходимость того, чтобы офтальмологи, 
назначая эту группу препаратов, собирали полный 
анамнез жизни, чтобы избежать обострения сопут-
ствующих заболеваний [61, 72].

Тем не менее, на основании ежедневных иссле-
дований соматического состояния пациентов с гла-
укомой, поступающих в клинику на консерватив-
ное или хирургическое лечение, авторами отмечена 

Макогон С.И., Иванова Д.И., Онищенко А.Л.



ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

89НАЦИОНАЛЬНЫЙ ЖУРНАЛ ГЛАУКОМА  2/2022

серьезная проблема несогласованности назначения 
β-адреноблокаторов офтальмологами, кардиолога-
ми и терапевтами. Это создает риск непрогнозируе-
мого суммарного эффекта препаратов данной груп-
пы с возможными тяжелыми последствиями [60]. 
Австралийские ученые также подтверждают про-
блему эффективности и безопасности, связанную  
с одновременным применением β-адреноблокато-
ров пациентами в возрасте 75–84 лет [43]. В попу-
ляционном исследовании медицинских центров 
ветеранов США от 30% до 46% пациентов, получав-
ших глазные β-адреноблокаторы по поводу глауко-
мы, имели сопутствующую патологию в виде хро-
нической обструктивной болезни легких, застойной 
сердечной недостаточности, депрессии [73].

Необходимо помнить о том, что пожилые паци-
енты с глаукомой имеют наибольший риск возник-
новения системных побочные эффекты от местных 
препаратов [74, 75]. Кроме того, пожилые пациен-
ты с глаукомой чаще имеют сопутствующие заболе-
вания и принимают ряд препаратов, которые могут 
увеличить риск побочных эффектов [76, 77].

Поэтому при назначении β-адреноблокаторов 
необходимо учитывать наличие взаимного потен-
цирования фармакологического эффекта с разви-
тием явлений брадикардии, аритмии, критическим 

снижением уровня АД [78]. Кардиологам следует 
обратить внимание на высокую системную биодо-
ступность офтальмологического тимолола, посколь-
ку интенсивная системная β-адреноблокада может 
быть крайне опасна для пациентов пожилого воз-
раста, страдающих сердечно-легочными заболева-
ниями. Выбор препарата должен основываться на 
оценке потенциального неблагоприятного систем-
ного эффекта для каждого пациента.

Заключение
Бета-адреноблокаторы представляют собой важ- 

ный терапевтический класс в лечении глаукомы 
и ССЗ. Из соображений безопасности вследствие 
возможного развития побочных эффектов начи-
нать лечение следует под тщательным медицин-
ским наблюдением офтальмолога и кардиолога, 
после оценки соотношения риска и пользы, в соот-
ветствии с клиническими показаниями и фармако-
логическими свойствами β-адреноблокатора. Стра-
тегии, разработанные для повышения осведомлен-
ности об этой проблеме совместного назначения  
β-адреноблокаторов, должны также учитывать по- 
требности пожилых пациентов, вопросы качества 
жизни и сохранения зрительных функций.  
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