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показателей глаза при первичной открытоугольной глаукоме и глаукоме с низким давлением.  
Национальный журнал глаукома. 2022; 21(3):3-9.

Резюме
ЦЕЛЬ. Количественно оценить величину оттока вну-

триглазной жидкости по различным путям в зависи-
мости от стадии заболевания при типичной первичной 
открытоугольной глаукоме (ПОУГ) и глаукоме с низким 
давлением (ГНД) и сравнить полученные результаты.

МЕТОДЫ. Проведено исследование показателей гид-
родинамики у 30 пациентов ПОУГ (57 глаз) на разных ста-
диях в возрасте от 58 до 80 лет (средний возраст 67±8,0). 
Группу сравнения составили 33 пациента (62 глаза) с ГНД 
на разных стадиях в возрасте от 51 до 80 лет (средний 
возраст 69±10,4). У всех пациентов на исследуемом глазу 
не было лазерных или хирургических вмешательств. 
Контрольное исследование было выполнено у 15 клини-
чески здоровых лиц (30 глазах) той же возрастной груп-
пы. В первый день проводили электронную тоногра-
фию тонографом ТНЦ-100-С с четырехминутной записью 
кривой. На следующий день выполняли тонографию 
с одновременной блокадой дренажного пути оттока  
с помощью перилимбального вакуума — компрессион-
ного кольца по методике проф. Н.В. Косых.

РЕЗУЛЬТАТЫ. При ПОУГ общий коэффициент легкости 
оттока (КЛО) имеет выраженную тенденцию к снижению 
от стадии к стадии. При II и III стадии КЛО уменьшается 
на 35% и 30%, соответственно. КЛО по увеосклеральному 
пути уменьшается во II и III стадии заболевания и состав-
ляет 33,3% и 25%, соответственно. Увеосклеральный 
коэффициент увеличивается на 3,3% и 6,5% во II и III ста-
дии, соответственно.

При ГНД I и II стадии КЛО стабилен и остается на 
достаточно высоком уровне, а при III стадии уменьшает-
ся на 33,3% в сравнении с II стадией. Увеосклеральный 
коэффициент увеличивается на 21% во II стадии и на 11% 
в III стадии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. При ГНД отток жидкости по увеоскле-
ральному пути оттока выше, чем при ПОУГ. В связи  
с этим можно сделать вывод, что сохранение ВГД в пре-
делах среднестатистической нормы при ГНД может быть 
обусловлено более выраженным функционированием 
увеосклерального пути оттока.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: глаукома, увеосклеральный отток, 
внутриглазное давление.
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Несмотря на многие годы значительного вни-
мания офтальмологического сообщества  
к проблемам глаукомы, она по-прежнему ос- 
таётся среди ведущих причин инвалидности 

по зрению среди взрослого населения всего мира [1]. 
Этиология и патогенез этого заболевания оста-

ются неизвестными, существуют только теории 
патогенеза и изучаются отдельные его механизмы 
[2–16]. Одним из важнейших механизмов патоге-
неза первичной открытоугольной глаукомы (ПОУГ) 
является нарушение гидродинамики глаза [17]. 

Выделяют два основных пути (направления) 
оттока внутриглазной жидкости из глаза: трабеку-
лярный и увеосклеральный. Если первый путь оттока 
был достаточно хорошо изучен как в нашей стране, 
так и за рубежом, то увеосклеральный путь отто-
ка до настоящего времени остаётся недостаточно 
изученным элементом гидродинамики глаза [17]. 

A clinical study of hydrodynamic parameters of the eye in primary 
open-angle glaucoma and low-tension glaucoma
Stepanova E.A., Cand. Sci. (Med.), Associate Professor at the Academic Department of Ophthalmology;

Lebedev O.I., Dr. Sci. (Med.), Professor, Head of the Academic Department of Ophthalmology.

Omsk State Medical University, 12 Lenina St., Omsk, Russian Federation, 644099.

Funding: the authors received no specific funding for this work. 
Conflicts of Interest: none declared.  

For citations: Stepanova E.A., Lebedev O.I. A clinical study of hydrodynamic parameters of the eye in primary  
open-angle glaucoma and low-tension glaucoma. Natsional’nyi zhurnal glaukoma. 2022; 21(3):3-9.

ORIGINAL ARTICLE

Abstract
PURPOSE. To quantify the outflow of intraocular fluid 

along various pathways depending on the stage of the 
disease in typical primary open-angle glaucoma (POAG) 
and low-tension glaucoma (LTG) cases, and compare the 
obtained results.

METHODS. This study involved 30 patients (57 eyes) with 
POAG at various stages, aged 58 to 80 years old (mean age 
67±8.0 years). The comparison group included 33 patients 
(62 eyes) with LTG at various stages aged 51 to 80 years old 
(mean age 69±10.4 years). All subjects had no history of pre-
vious laser or surgical interventions on the studied eye. The 
controls were 15 clinically healthy individuals (30 eyes) of 
the same age group. On the first day, electronic tonography 
was performed using tonograph TNC-100-S with a 4-minute 
recording of the curve. On the next day, tonography was per-
formed with simultaneous blockade of the drainage outflow 
pathway using a perilimbal vacuum — compression ring 
according to the method by Prof. N.V. Kosykh.

RESULTS. The overall ease of outflow coefficient (EOC)  
in POAG has a pronounced tendency to decrease with stage 

advancement. Its decrease in the II and III stages of the 
disease is 35% and 30%, respectively. The EOC for the uveo-
scleral pathway with POAG decreases in the II and III stages 
of the disease and amounts to 33.3% and 25%, respectively. 
The ratio of uveoscleral outflow in POAG increases by 3.3% 
and 6.5% in the II and III stages, respectively.

With stage I and II LTG, this indicator is stable and 
remains at a fairly high level, and in the III stage it decreases 
by 33.3% compared to stage II. The ratio of uveoscleral out-
flow in LTG increases by 21% in the II stage and by 11% in the 
III stage of the disease.

CONCLUSION. The rate of fluid outflow along the uveo-
scleral pathway is higher in LTG than in POAG. The ratio  
of uveoscleral outflow to overall outflow is greater in LTG  
in comparison with POAG. In this respect, it can be con-
cluded that preservation of IOP within the limits of the 
average norm in LTG may be associated with a more pro-
nounced function of the uveoscleral outflow pathway.

KEYWORDS: glaucoma, uveoscleral outflow, intraocular 
pressure.

Достоверно не определены структуры, участвующие 
в этом виде оттока, также существуют трудности, 
связанные с его клинической оценкой. Научный 
поиск в этом направлениях продолжается.

Среди исследователей возникло предположение, 
что увеосклеральный отток можно рассматривать 
как аналог лимфатического дренажа в глазу. В лите-
ратуре появился термин «увеолимфатический отток». 
В настоящее время благодаря использованию моле-
кулярных маркеров эндотелия лимфатических сосу-
дов (подопланин, LYVE-1, Prox-1, VEGF-C, VEGFR)  
в органе зрения выявлены структурные элементы 
лимфатической системы. В цилиарном теле, в тка-
нях хориоидеи и супрахориоидального пространства,  
на границе склеры и решетчатой пластинки, а также 
в оболочках зрительного нерва визуализированы 
тканевые щели (прелимфатики), лимфатические 
каналы и лакуны [18–25]. 

Степанова Е.А., Лебедев О.И.
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Критериями диагностики ГНД были: типичные 
для глаукомы изменения диска зрительного нерва 
и поля зрения; уровень внутриглазного давления 
без лечения, находящийся в пределах среднеста-
тистической нормы, но превышающий значение 
индивидуально-толерантного давления; открытый 
угол передней камеры при гониоскопии; отсут-
ствие каких-либо причин для развития вторичной  
глаукомы.

Гидродинамику глаз оценивали следующим об- 
разом. В первый день проводили электронную 
тонографию. Для тонографии использовался элек-
тронный тонограф ТНЦ-100-С с четырехминутной 
записью кривой. Определяли общий коэффициент 
легкости оттока (Собщ) по таблицам М.М. Красно-
ва (1974). На следующий день выполняли тоно-
графию с одновременной блокадой дренажного 
пути оттока с помощью перилимбального вакуу-
ма — компрессионного кольца по методике проф.  
Н.В. Косых [17, 28].

Обследуемого укладывали на кушетку лицом 
вверх. Производили инстилляционную анестезию 
0,4% раствором инокаина. Пациент фиксировал  
взгляд на специальной метке над головой. На глаз  
устанавливали вакуум-компрессионное кольцо, сле-
дя, чтобы оно располагалось концентрично лимбу.  
На роговицу инстиллировали несколько капель 
дистиллированной воды и устанавливали датчик 
тонографа. В течение нескольких секунд записыва-
ли исходный уровень офтальмотонуса, затем под-
ключали вакуум. Исследование длилось 4 минуты  
(рис. 1). По истечении этого времени вакуум отклю-
чали и еще несколько секунд продолжали запись. 
Затем датчик тонографа снимали с глаза.

Рис. 1. Тонограмма оттока по увеосклеральному пути 
(виден подъем внутриглазного давления при подклю-
чении вакуума в начале исследования и его падение  
в конце исследования при отключении вакуума)
Fig. 1. Tonogram of outflow along the uveoscleral pathway 
(the rise of IOP curve is recorded when the vacuum is con-
nected at the beginning of the study, as well as the fall of IOP 
at the end of the study when the vacuum is turned off)

Описаны структурные изменения элементов 
лимфатического (увеолимфатического) пути отто-
ка при ПОУГ, которые могут играть определённую 
роль в патогенезе заболевания. Например, в цили-
арном теле обнаружено расширение интерстици-
альных пространств, увеличение просветов веноз-
ных сосудов и уменьшение степени экспрессии 
маркера эндотелия лимфатических сосудов. В хори-
оидее зафиксировано расширение просветов крове-
носных сосудов и лимфатических каналов, набуха-
ние и увеличение размеров перикапиллярных про-
странств, набухание стромы хориокапиллярной 
пластинки и нарушение связи якорных коллагено-
вых волокон с миофибробластами и пигментными 
клетками, что, по мнению авторов, свидетельствует 
о наличии отека и местного хронического воспале-
ния в изучаемой области [26, 27].

Существуют единичные публикации о клиниче-
ской оценке увеосклерального оттока у пациентов  
с глаукомой [28–32]. В доступной литературе мы не 
встретили сведений об исследовании дренажного  
и увеосклерального путей оттока у пациентов с гла-
укомой низкого давления (ГНД).

Цель исследования — количественная оцен-
ка величины оттока внутриглазной жидкости по 
различным путям в зависимости от стадии забо-
левания при ПОУГ и ГНД и сравнение полученных 
результатов.

Материалы и методы
Проведено исследование показателей гидроди-

намики у 30 пациентов с ПОУГ (57 глаз) в возрасте 
от 58 до 80 лет (средний возраст 67±8,0). При этом 
начальная стадия глаукомы была диагностирована 
на 22 глазах, развитая стадия — на 14 глазах, дале-
козашедшая — на 21 глазу. 

Группу сравнения составили 33 пациента (62 
глаза) с ГНД в возрасте от 51 до 80 лет (средний 
возраст 69±10,4) с впервые установленным диа-
гнозом. При этом начальная стадия глаукомы была 
установлена на 29 глазах, развитая стадия — на 18 
глазах, далекозашедшая — на 15 глазах. Обследова-
ние проводилось на чистом фоне, до начала медика-
ментозной терапии. Обязательным условием вклю-
чения в исследование было отсутствие в анамнезе 
лазерных и хирургических вмешательств на иссле-
дуемом глазу. 

Контрольное исследование было выполнено  
у 15 клинически здоровых лиц (30 глаз) той же воз-
растной группы.

Клиническое обследование пациентов включало 
в себя: сбор анамнеза, визометрию, биомикроско-
пию, офтальмоскопию, гониоскопию, тонометрию, 
периметрию, разгрузочную пилокарпиновую пробу, 
определение толерантного давления по Водовозову 
с кампиметрическим и периметрическим контро-
лем, общеклинические исследования.
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Рис. 5. Динамика показателя увеосклерального коэф-
фициента (Кув) при ГНД.
Fig. 5. Changes in the ratio of uveoscleral outflow in LTG.

Рис. 3. Динамика показателя увеосклерального коэф-
фициента (Кув) при ПОУГ. 
Fig. 3. Changes in the ratio of uveoscleral outflow in POAG.

Расчеты увеосклерального коэффициента легко-
сти (Сув) оттока производили по таблицам М.М. Крас- 
нова (1974). Результат уменьшали на 12%, что необ-
ходимо для нейтрализации систематической ошиб-
ки, вызванной дополнительной компрессией глаза 
самим вакуум-компрессионным кольцом.

Коэффициент легкости оттока по дренаж-
ной системе глаза (Сдр) мы находили как разность 
между общим и увеосклеральным коэффициентами 
легкости оттоков: Сдр = Собщ - Сув.

 Еще одним показателем гидродинамики глаза, 
который можно рассчитать при помощи выше-
указанной методики, является увеосклеральный 
коэффициент (Кув), характеризующий долю увео- 

Степанова Е.А., Лебедев О.И.

Рис. 2. Динамика Собщ (■), Сдр (■), Сув (■) при ПОУГ в за- 
висимости от стадии заболевания, мм3/мин×мм рт.ст.
Fig. 2. Changes in the overall EOC (■), EOC for the drai-
nage pathway (■) and EOC for the uveoscleral pathway (■)  
in POAG depending on the disease stage, mm3/min×mm Hg.
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Рис. 4. Динамика Собщ (■), Сдр (■), Сув (■) при ГНД в за- 
висимости от стадии заболевания, мм3/мин×мм рт.ст.
Fig. 4. Changes in the overall EOC (■), EOC for the drai-
nage pathway (■) and EOC for the uveoscleral pathway (■) 
in LTG depending on the disease stage, mm3/min×mm Hg.
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склерального оттока в общем. Увеосклеральный 
коэффициент вычисляли как частное от деления 
увеосклерального коэффициента легкости оттока 
на общий коэффициент легкости оттока внутри-
глазной жидкости: Кув = Сув / Собщ.

Результаты и обсуждение
Полученные в результате исследования данные  

свидетельствуют о наличии выраженных измене-
ний гидродинамики при ПОУГ. Начиная с I ста-
дии заболевания, Собщ и Сдр значительно снижаются  
и продолжают уменьшаться по мере прогрессиро-
вания болезни. В I стадии Сув остаётся в пределах  
нормальных значений, а затем прогрессивно сни-
жается (рис. 2).

При этом коэффициент Кув, характеризующий 
долю увеосклерального оттока в общем, увеличи-
вается при I стадии заболевания. При дальнейшем 
прогрессировании регистрируется незначительное 
его увеличение (рис. 3).

Результаты наших исследований гидродинами-
ки глаза в различные стадии глаукомы согласуются 
с данными, полученными профессором Косых Н.В.
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Таблица 1. Изменения показателей гидродинамики глаза при ПОУГ и ГНД,  
мм3/мин×мм рт.ст., M±m. 

Table 1. Changes in indicators of hydrodynamics of the eye with POAG and NTG,  
mm3/min×mm Hg, M±m.

Показатели 
Indicators I (n = 22/29) II (n = 14/18) III (n = 21/15)

Собщ / overall EOC ПОУГ / POAG 
ГНД / LTG

0,20±0,01 
0,25±0,06

0,13±0,02 
0,21±0,06*

0,09±0,01 
0,13±0,04**

Сдр / drainage EOC ПОУГ / POAG 
ГНД / LTG

0,08±0,01 
0,10±0,04

0,05±0,01 
0,06±0,03

0,03±0,01 
0,02±0,01

Сув / uveoscleral EOC ПОУГ / POAG 
ГНД / LTG

0,12±0,01 
0,15±0,05

0,08±0,01 
0,15±0,05**

0,06±0,01 
0,10±0,03**

Кув / Uveoscleral ratio ПОУГ / POAG 
ГНД / LTG

0,60±0,01 
0,60±0,12

0,62±0,01 
0,73±0,19**

0,66±0,01 
0,81±0,06**

Примечание. Знаком * отмечены достоверные значения показателя при ГНД по отношению к ПОУГ по критерию Стьюдента  
при p<0,05; знаком ** — при p<0,01.
Note. The asterisk * marks statistically reliable values of the indicator in LTG in relation to POAG according to the Student’s criterion  
at p<0.05; double asterisk ** — at p<0.01.

Исследование показателей гидродинамики по 
различным путям оттока при ГНД нами проведено 
впервые. Как видно из рис. 4, показатель Собщ при 
ГНД ниже нормы и имеет тенденцию к уменьше-
нию по мере развития заболевания. Коэффициент 
Сдр также ниже нормальных значений. По мере про-
грессирования заболевания отток внутриглазной 
жидкости по дренажному пути значительно умень-
шается. При исследовании Сув было зарегистриро-
вано его увеличение в I и II стадиях заболевания. 
При III стадии заболевания Сув уменьшался.

Коэффициент Кув, характеризующий долю увео- 
склерального оттока в общем, увеличивался по 
мере прогрессирования заболевания, начиная  
с I стадии ГНД (рис. 5). 

Проведя сравнительную оценку показателей 
при ПОУГ и ГНД в различные стадии заболевания, 
мы получили следующие данные (табл. 1).

Рассматривая полученные результаты, можно 
отметить, что Собщ при ПОУГ имеет выраженную 
тенденцию к снижению от стадии к стадии. Его 
уменьшение в II и III стадии заболевания составля-
ет 35% и 30%, соответственно. При ГНД эта тенден-
ция менее выражена в начальных стадиях процес-
са. Собщ уменьшается во II стадию заболевания на 
16%, а в III стадию — на 38%. В связи с чем при II  
и III стадиях Собщ при ГНД достоверно выше по срав-
нению с ПОУГ.

Динамика изменения Сдр при ГНД аналогична 
таковой при ПОУГ и статистически достоверных 
различий не имеет. Однако степень уменьшения 
оттока по дренажному пути различна. При ПОУГ Сдр 
уменьшается от I к III стадии в 2,7 раза, при ГНД — 
в 5 раз.

При ПОУГ Сув уменьшается по мере развития 
заболевания. Его уменьшение в II и III стадии забо-
левания составляет 33,3% и 25%, соответственно. 
При ГНД этот показатель в I и II стадии заболевания 
стабилен и остается на достаточно высоком уров-
не, а в III стадии уменьшается на 33,3% в сравнении  
с предшествующей стадией. Таким образом, Сув при 
ГНД достоверно выше по сравнению с ПОУГ в II  
и III стадиях заболевания.

При ПОУГ Кув имеет незначительную тенден-
цию к увеличению от стадии к стадии. Так, при II 
и III стадии он увеличивается на 3,3% и 6,5%, соот-
ветственно. При ГНД эта тенденция более выра-
жена: при II и III стадии Кув увеличивается на 21%  
и 11%, соответственно. Таким образом, в II и III ста-
диях ГНД этот показатель достоверно выше по срав-
нению с ПОУГ.

Заключение
Подводя итог данного исследования, можно сде-

лать вывод, что увеосклеральный путь оттока играет 
большую роль в поддержании гидродинамического 
баланса в глазу с глаукомой. 

При ПОУГ увеосклеральный отток сохраняется 
близким к нормальным значениям только в началь-
ной стадии заболевания, а затем снижается, но на 
фоне более существенного снижения оттока по 
дренажному пути он, тем не менее, обеспечивает 
бо ́льшую часть оттока внутриглазной жидкости.

В начальной и развитой стадии ГНД увеоскле-
ральный отток, компенсаторно увеличиваясь на 
фоне снижения оттока через дренажную систему, 
обеспечивает достаточно высокий уровень общего 
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оттока внутриглазной жидкости из глаза. Несмотря 
на его уменьшение в далекозашедшей стадии забо-
левания, он является ведущим путем оттока вну-
триглазной жидкости и в этой стадии ГНД.

Анализ полученных данных показал, что при 
ГНД отток жидкости по увеосклеральному пути 
сильнее, чем при ПОУГ. Доля увеосклерального 
оттока в целом больше при ГНД, чем при ПОУГ.  
В связи с этим можно сделать вывод, что сохране-
ние внутриглазного давления в пределах среднеста-

тистической нормы при ГНД может быть обуслов-
лено более выраженным функционированием увео-
склерального пути оттока.
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Резюме
ЦЕЛЬ. Анализ хода и структуры нервных волокон 

роговицы у пациентов с разными стадиями первичной 
открытоугольной глаукомы (ПОУГ), определение воз-
можных корреляций с имеющимися диагностическими 
показателями динамики глаукомного процесса.

МЕТОДЫ. В исследование включено 48 пациентов (48 
глаз) с диагнозом ПОУГ I–IV стадий в возрасте от 33 до 
75 лет. Всем пациентам, помимо стандартных методов 
обследования, была выполнена статическая периме-
трия на анализаторе полей зрения Humphrey Field 
Analyzer II, оптическая когерентная томография диска 
зрительного нерва (ОКТ ДЗН), измерение биомеханиче-
ских свойств фиброзной оболочки глаза, а также лазер-
ная конфокальная микроскопия роговицы на приборе 
HRT III с роговичным адаптером Cornea Rostock. 

РЕЗУЛЬТАТЫ. Выявлены положительные корреляции 
средней силы между показателями длины основных 
нервных волокон (r=0,64 и r=0,63; p<0,05) и их плотности 

(r=0,6 и r=0,65; p<0,05) с данными периметрии (MD и PSD) 
и толщиной нервных волокон сетчатки по данным ОКТ 
ДЗН (r=0,65 и r=0,61; p<0,05). Коэффициенты анизометрии 
и симметрии нервных волокон зависят от стадии глауко-
мы (r=0,62 и r=0,65; p<0,05). Выявлено увеличение коли-
чества и плотности клеток Лангерганса и увеличение 
длины их отростков. Обнаружена корреляция (r=0,63; 
p<0,05) между стадией глаукомы и воспалительной реак-
цией роговицы. Рассматриваемая рядом авторов иммун-
ная этиология процесса развития глаукомы может обо-
сновать увеличение числа и плотности макрофагов при 
развитии ПОУГ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Метод лазерной конфокальной микро-
скопии может быть использован в качестве дополни-
тельного метода диагностики пациентов с разными ста- 
диями ПОУГ. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: глаукома, нервные волокна рого-
вицы, конфокальная микроскопия роговицы.
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Глаукома — многофакторное заболевание, при-
водящее к необратимому распаду зрительных 
функций. В ближайшие 20 лет число больных 
глаукомой возрастет на 32%, что придает этой 

проблеме особую важность. По данным ряда авто-
ров, во всем мире глаукомой страдает около 76 млн 
человек [1]. Для глаукомы характерно медленное 
прогрессирование, приводящее к гибели сенсор-
ной части сетчатки и специфической атрофии зри-
тельного нерва [1]. Среди множества причин, вли-
яющих на общую статистику, выделяют организа-
ционные и медицинские проблемы. Это трудности  
ранней диагностики, условность нормативов, раз-
мытость границ «здоровье – болезнь» [1–3]. 

Постепенная прогрессирующая потеря гангли-
озных клеток сетчатки приводит к сужению полей 
зрения и ухудшению зрительных функций [1].  
В связи с этим крайне важно совершенствование 
своевременных диагностических подходов на ран-
них этапах развития заболевания [4–7]. 

С этой целью разрабатывается и внедряется  
в практику новейшее высокотехнологичное обору-
дование, позволяющее изучить, в том числе, при-
жизненную морфологию [5–7]. В последнее время, 
благодаря активному развитию диагностического 
оборудования, удалось достичь качественно нового 
уровня диагностики глаукомы [8, 9]. Однако несмо-
тря на это, вопрос ранней диагностики глаукомы 
все еще представляет трудности и диктует необхо-
димость активного поиска маркеров, повышающих 
возможность ранней диагностики глаукомного про-
цесса [1, 2]. 

По данным ряда авторов, патогенез глауко-
мы предполагает развитие изменений не только 
заднего, но и переднего отрезка глаза [10–12]. Для  
диагностики ранних изменений, связанных с пора-
жением структур переднего отдела глаза, исполь-
зуют ультразвуковую биомикроскопию, оптиче-
скую когерентную томографию, в том числе угла 
передней камеры, анализ биомеханических свойств 

Abstract
PURPOSE. To analyze the course and structure of corneal 

nerve fibers (CNF) in patients with different stages of pri-
mary open-angle glaucoma (POAG), and to determine pos-
sible correlations with the available diagnostic indicators 
of glaucoma progression.

METHODS. The study included 48 patients (48 eyes) diag-
nosed with stages I–IV POAG at the age of 33 to 75 years. 
In addition to standard examination methods, all patients 
underwent static perimetry with Humphrey Field Analyzer II,  
optical coherence tomography (OCT) of the optic disc, mea-
surement of biomechanical properties of the fibrous mem-
brane of the eye, as well as laser confocal microscopy of the  
cornea on HRT III device with corneal adapter Cornea Rostock. 

RESULTS. There were positive correlations of medium 
strength between the indices of basic nerve fiber length 
(r=0.64 and r=0.63; p<0.05) and density (r=0.6 and r=0.65; 

p<0.05) with perimetry data (MD and PSD) and retinal nerve 
fiber thickness measured with OCT of the optic disc (r=0.65 and 
r=0.61; p<0.05). Nerve fiber anisometry and symmetry coeffi-
cients depended on glaucoma stage (r=0.62 and r=0.65; p<0.05). 
An increase in the number and density of Langerhans cells and 
an increase in the length of their processes were detected. 
A reliable correlation (r=0.63) was found between glaucoma 
stage and corneal inflammatory response. The immune etio-
logy of the glaucoma process considered by several authors 
may be a reason of an increase in the number and density  
of macrophages during the progression of POAG.

CONCLUSION. Laser confocal microscopy can be used as 
an additional diagnostic method for patients with different 
stages of POAG. 

KEYWORDS: glaucoma, corneal nerve fibers, corneal con-
focal microscopy.

фиброзной оболочки глаза [1, 9, 13]. Одним из пер-
спективных методов диагностики и оценки дина-
мики глаукомного процесса является конфокаль-
ная микроскопия роговицы, позволяющая выявить 
изменения хода и структуры нервного волокна на 
ранних стадиях заболевания [14, 15]. Так, в ряде 
публикаций описаны характерные структурные 
изменения во всех слоях роговицы у пациентов  
с впервые выявленной первичной открытоугольной 
глаукомой (ПОУГ) и выявлена корреляция между 
выраженностью глаукомного процесса и степенью 
повреждения нервных волокон роговицы (НВР) 
[16, 17].

Цель настоящего исследования — выявить кор-
реляционную зависимость между структурно-функ-
циональными глаукомными изменениями сетчатки 
и зрительного нерва и изменениями НВР. 

Материалы и методы
В исследование включено 48 пациентов (48 

глаз) с диагнозом ПОУГ I–IV ст. в возрасте от 33 до 
75 лет. Пациенты получали консервативную тера-
пию в виде инстилляций гипотензивных капель. 
Группу контроля составили 30 здоровых доброволь-
цев (30 глаз). Из исследования были исключены 
пациенты с перенесёнными оперативными вмеша-
тельствами на глазу, а также пациенты с заболева-
ниями переднего отрезка глаза в анамнезе. 

Всем пациентам, помимо стандартных мето-
дов обследования были выполнены исследование 
зрительных реакций на анализаторе полей зрения 
Humphrey Field Analyzer II, оптическая когерентная 
томография диска зрительного нерва (ОКТ ДЗН), 
исследование биомеханических свойств фиброз-
ной оболочки глаза (ORA, Ocular Response Analyzer; 
Reichert, США), а также лазерная конфокальная 
микроскопия роговицы на приборе HRT III с ро- 
говичным адаптером Cornea Rostock (Heidelberg,  
Германия). 

Сурнина З.В., Карпилова М.А.
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Рис. 3. Данные конфокальной микроскопии роговицы. 
Отмечается уменьшение количества НВР (выделены 
красным), их утончение и увеличение извитости.
Fig. 3. Data of confocal microscopy of the cornea. A de- 
crease in the number of CNF (highlighted in red), their 
thinning and increased tortuosity can be noted.

При анализе полей зрения учитывали следую-
щие параметры: суммарную светочувствительность 
центрального поля зрения и суммарную светочув-
ствительность периферического поля зрения, индек-
сы среднего отклонения MD (англ. mean deviation)  
и среднеквадратичного отклонения PSD (англ. 
pattern standard deviation). На ОКТ ДЗН анализи-
ровали следующие морфометрические показатели: 
площадь экскавации ДЗН (Сup area), площадь ней-
ро-ретинального пояска (НРП) (Rim area), объём 
НРП (Rim volume), средняя толщина перипапилляр-
ных нервных волокон ДЗН (RNFL, англ. retinal nerve 
fiber layer), толщина слоя ганглиозных клеток сет-
чатки (Retinal ganglion cells). 

Для анализа конфокальных снимков были ис- 
пользованы авторские программные обеспече-
ния Liner 1.2 S и Liner Calculate. Получали и ана-
лизировали данные структуры нервного волокна 
с учётом его извитости (для этого использовали 
коэффициенты анизотропии и симметричности —  
KΔL и Ksym), а также их длину и плотность как основ-
ные характеристики направленности и хода НВР. 
Также отдельно анализировали структуру воспали-
тельных макрофагов (клеток Лангерганса) при раз-
личных стадиях глаукомного процесса. 

При помощи ORA определяли роговично-ком-
пенсированное давление (IOPcc, англ. corneal com-
pensated intraocular pressure) и внутриглазное дав-
ление по Гольдману (IOPg, Goldmann-correlated IOP) 
в мм рт.ст. Также оценивали показатели, характе- 

Рис. 1. Данные конфокальной микроскопии рогови-
цы. Отмечается уменьшение длины и плотности НВР,  
а также увеличение количества воспалительных макро-
фагов (клеток Лангерганса, стрелки). 
Fig. 1. Data from confocal microscopy of the cornea. A de- 
crease in the length and density of CNF, as well as an increase 
in the number of inflammatory macrophages (Langerhans 
cells, indicated by arrows) can be noted.

Рис. 2. Данные конфокальной микроскопии рогови-
цы. Неврома в центре круга, обозначена чрезмерная 
извитость нервного волокна (волнистая линия по ходу 
нерва). 
Fig. 2. Data from confocal microscopy of the cornea.  
A neuroma in the center of the circle, excessive tortuosity  
of the nerve fiber (indicated by a wavy line along the nerve.

Нервные волокна роговицы у пациентов с ПОУГ
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ризующие биомеханические свойства роговицы:  
фактор резистентности роговицы (CRF, англ. corneal 
resistance factor) и корнеальный гистерезис (CH, 
англ. corneal hysteresis). 

Для обработки полученных данных была ис- 
пользована программа Microsoft Excel 2013, корре-
ляционную связь определяли с помощью коэффи-
циента Пирсона.

Результаты и обсуждение 
У всех пациентов с глаукомой НВР были раз-

нонаправлены, отмечена прерывистость их хода, 
визуализировались невромы. Плотность основных 
нервных стволов и их отростков, а также KΔL, харак-
теризующий извитость НВР, были ниже нормы, что 
говорит о чрезмерной извитости нервного волок-
на (рис. 1–3). Средние значения KΔL и Ksym НВР пред-
ставлены в табл. 1. 

Ранее нами было описано возрастное измене-
ние структуры НВР, которое заключалось в умень-
шении коэффициента KΔL и обратно пропорци-
ональном увеличении коэффициента Ksym [18].  
В текущем исследовании эти изменения были выяв-
лены не у всех исследуемых, также они отличались 
по степени выраженности. 

Средние значения длины и плотности основных 
нервных стволов, а также их отростков представле-
ны в табл. 2. 

Степень извитости нервного волокна (KΔL, Ksym) 
зависит от стадии глаукомного процесса (r=0,62  
и r=0,65; p<0,05), однако, не было обнаружено 
корреляционных связей с уровнем ВГД, данными 
ОКТ ДЗН (кроме RNFL), показателей компьютерной 
периметрии и данных ORA с авторскими коэффи-
циентами. Выявлены положительные корреляции 
средней силы между показателями длины основ-
ных нервных волокон (r=0,64 и r=0,63; p<0,05)  

Норма (возраст, годы) 
Reference (age, years) ПОУГ I ст.

POAG I
ПОУГ II ст.

POAG II
ПОУГ III ст.

POAG III
ПОУГ IV ст.

POAG IV
33–47 48–62 63–75

        KΔL 4,52±0,21 2,73±0,14 2,89±0,3 2,295±0,46 2,81±0,25 2,1±0,21 2,81±0,25

        Ksym 0,91±0,02 0,93±0,02 0,93±0,03 0,93±0,02 0,92±0,02 0,91±0,03 0,94±0,03

Норма (возраст, годы) 
Reference (age, years) ПОУГ I ст.

POAG I
ПОУГ II ст.

POAG II
ПОУГ III ст.

POAG III
ПОУГ ст.
POAG IV

33–47 48–62 63–75

Длина основных НВР (мм/мм2)
Length of main CNF (mm/mm2) 86,37±5,8 68,17±6,5 71,12±4,9 71,46±4,9 74,11±4,5 76,12±5,2 56,37±4,3

Плотность основных НВР  
(волокно/мм2) 
Density of main CNF (fiber/mm2) 

9 7 6 7 6 6 4

Длина отростков НВР (мм/мм2) 
Length of CNF processes (mm/mm2) 36,37±4,6 44,37±5,3 51,12±6,1 31,55±4,3 30,51±6,2 22,35±4,8 17,46±3,9

Плотность отростков НВР 
(волокно/мм2) 
Density of CNF processes (fiber/mm2)

3 5 4 4 3 2 2

Количество клеток Лангерганса
Amount of Langerhans cells 7 5 9 14 17 15 13

Таблица 1. Средние значения коэффициентов анизотропии и симметричности (KΔL, Ksym)  
направленности НВР в норме и у пациентов с ПОУГ. 

Table 1. Mean values of coefficients of anisotropy and symmetry (KΔL, Ksym) of CNF orientation  
in healthy individuals and glaucoma patients.

Таблица 2. Показатели длины и плотности основных стволов НВР и их отростков  
в норме и у пациентов с ПОУГ. 

Table 2. Length and density of the main trunks of CNF and their processes  
in healthy individuals and in POAG patients.

Сурнина З.В., Карпилова М.А.
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и их плотности (r=0,6 и r=0,65; p<0,05) с данными 
периметрии (MD и PSD) и толщиной нервных воло-
кон сетчатки по данным ОКТ ДЗН (r=0,65 и r=0,61; 
p<0,05). Корреляций между стадией глаукомного  
процесса и длиной основных НВР, их отростков,  
а также плотностью основных НВР и их отростков 
не выявлено. 

Нами было выявлено не только увеличение 
количества и плотности клеток Лангерганса, но  
и увеличение длины их отростков. При этом нами 
обнаружена достоверная корреляция между стади-
ей глаукомы и воспалительной реакцией рогови-
цы (увеличение количества макрофагов) (r=0,63, 
p<0,05). Рассматриваемая рядом авторов иммун-
ная этиология процесса развития глаукомы [19–
22] помогает обосновать увеличение числа и плот-
ности макрофагов при развитии ПОУГ. Возможно, 
имеет значение состав и кратность инстиллируе-
мых препаратов, косвенно влияющих на состояние 
роговицы, также нельзя исключить усиление вос-
палительной реакции, связанное с возрастными  
особенностями.

Изменение структуры НВР мы пытаемся объ-
яснить, в том числе, развитием глаукомной скле-
ропатии и, как следствие, нарушением структуры 
фиброзной оболочки. В свою очередь, роговица  
и её нервные волокна, являясь структурными эле-
ментами фиброзной оболочки глаза, претерпева-
ют вторичные изменения, проявляющиеся, в том 
числе, нарушением хода и структуры НВР. 

Выводы

1. Лазерная конфокальная микроскопия рого-
вицы с анализом хода и структуры НВР, а также 
оценкой структуры клеток Лангерганса может быть 
использована в качестве дополнительного крите-
рия оценки тяжести ПОУГ.

2. Изменения, получаемые при помощи анализа 
снимков конфокальной микроскопии, не являются 
патогномоничными для глаукомного процесса. 

3. Выявлена положительная корреляционная 
связь средней силы коэффициентов анизотропии  
и симметричности НВР со стадией ПОУГ (r=0,62  
и r=0,65; p<0,05).

4. Определены положительные корреляции 
средней силы между показателями длины основ-
ных нервных волокон (r=0,64 и r=0,63; p<0,05)  
и их плотности (r=0,6 и r=0,65; p<0,05) с данны-
ми периметрии (MD и PSD), а также показателями  
толщины нервных волокон сетчатки по данным 
ОКТ (r=0,65 и r=0,61; p<0,05).

5. Выявлено увеличение воспалительных кле-
ток Лангерганса у всех пациентов с ПОУГ (r=0,63, 
p<0,05).
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Резюме
ЦЕЛЬ. Количественно оценить содержание метабо-

литов соединительной ткани, отражающих обмен ее 
основных компонентов, в биологических жидкостях 
организма при глаукоме низкого давления (ГНД) и пер-
вичной открытоугольной глаукоме (ПОУГ) и провести 
сравнительный анализ полученных данных. 

МЕТОДЫ. Исследования выполнены у 33 пациентов с ГНД 
в возрасте от 51 до 80 лет (средний возраст 69±10,4 лет),  
20 больных ПОУГ в возрасте от 53 до 80 лет (средний воз-
раст 67±10,1 лет) и 15 клинически здоровых добровольцев  
в возрасте от 52 до 78 лет (средний возраст 68±9,2 лет).

Из белковых компонентов волокнистой части соеди-
нительной ткани исследовался оксипролин в суточной 
моче по методике с парадиметиламинобензальдегидом  
в модификации П.Н. Шараева. Из углеводных компонен-
тов соединительной ткани исследовались гликозамино-
гликаны (ГАГ) в сыворотке крови. Количество ГАГ в сыво-
ротке крови определяли колориметрическим методом,  
с помощью карбазольной реакции Дише. 

РЕЗУЛЬТАТЫ. Содержание ГАГ в сыворотке крови  
у больных ГНД было 3,26±1,57 ммоль/л, а в контроль-
ной группе — у клинически здоровых добровольцев —  

2,92±1,25 ммоль/л. Различия статистически не достовер-
ны (p>0,1). Количество оксипролина в суточной моче па- 
циентов с ГНД составило 17,17±8,64 ммоль/сут, а в груп-
пе клинически здоровых лиц — 13,96±5,61 ммоль/сут. 
Различия статистически достоверны (p<0,05). 

Содержание ГАГ в сыворотке крови у больных ПОУГ 
было 3,97±1,17 ммоль/л. Различия по отношению к ГНД 
статистически достоверны (p<0,05). Количество окси-
пролина в суточной моче пациентов с ПОУГ составило 
32,71±19,79 ммоль/сут. Различия статистически достовер-
ны по отношению к ГНД (p<0,05). Количество ГАГ и окси-
пролина в биологических жидкостях имеют тенденцию 
к увеличению по мере прогрессирования ГНД и ПОУГ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. При ГНД происходят процессы деструк-
ции соединительной ткани, которые менее выражены 
по сравнению с ПОУГ и более выражены в сравнении  
со здоровыми лицами. Показателем, наиболее четко 
отражающим активность деструктивных процессов сое-
динительной ткани, является суточная экскреция окси-
пролина с мочой. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: глаукома, гликозаминогликаны, 
оксипролин, соединительная ткань.
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ORIGINAL ARTICLE

Abstract
PURPOSE. To quantify the content of connective tissue 

metabolites reflecting the exchange of its main compo-
nents in biological fluids in low tension glaucoma (LTG)  
and primary open-angle glaucoma (POAG), and to conduct 
a comparative analysis of the obtained data.

METHODS. The studies were conducted in 33 patients 
with low tension glaucoma aged 51 to 80 years old (mean 
age 69±10.4 years), 20 patients with POAG aged 53 to 80 
years old (mean age 67±10.1 years) and 15 clinically healthy 
volunteers aged 52 to 78 years old (mean age 68±9.2 years).

The protein components of the fibrous part of the con-
nective tissue were analyzed for daily excretion of oxypro-
line in urine by the method involving para-Dimethylamin-
obenzaldehyde modified by P.N. Sharaev. Serum glycosa-
minoglycans (GAG) were studied by analyzing carbohydrate 
components of connective tissue. The concentration of GAG 
in the blood serum was determined by the colorimetric 
method, using Dische's carbazole reaction.

RESULTS. The amount of GAG in the blood serum of LTG 
patients was 3.26±1.57 mmol/L, while in the control group con-
sisting of clinically healthy volunteers — 2.92±1.25 mmol/L. 

The differences were not statistically significant (p>0.1).  
The amount of daily excretion of oxyproline in the urine  
of LTG patients was 17.17±8.64 mmol/day, and in the group 
of clinically healthy individuals — 13.96±5.61 mmol/day.  
The differences were statistically significant (p<0.05).

The amount of GAG in the blood serum of POAG patients 
was 3.97±1.17 mmol/L. The differences in relation to LTG 
were statistically significant (p<0.05). The amount of daily 
excretion of oxyproline in the urine of POAG patients was 
32.71±19.79 mmol/day. The differences were statistically 
significant in relation to LTG (p<0.05). The amount of GAG 
and oxyproline in biological fluids tends to increase with 
the advancement of LTG and POAG.

CONCLUSION. Destruction processes in the connective 
tissue do occur in LTG, but are less pronounced in com-
parison to POAG and more pronounced in comparison to 
healthy individuals. The indicator that most clearly reflects 
the activity of destructive processes in the connective tis-
sue is the daily excretion of oxyproline in urine. 

KEYWORDS: glaucoma, glycosaminoglycans, oxyproline, 
connective tissue.

Одним из механизмов развития первичной 
открытоугольной глаукомы (ПОУГ) счи-
тается метаболическая неполноценность 
соединительной ткани. Подтверждением 

этому является тот факт, что стойкое повышение 
внутриглазного давления и выраженная сосудистая 
недостаточность не всегда сопровождаются глау-
комными изменениями диска зрительного нерва 
(ДЗН) [1–3]. 

Как известно, значительная часть объема ДЗН 
занята опорными тканями, которые предохраня-
ют нервные волокна от деформации при колебани-
ях внутриглазного давления. По данным некоторых 
авторов, патологические изменения при глаукоме 
начинаются с атрофии астроглии, поскольку верх-
няя граница толерантного давления для нее ниже, 
чем для нервных волокон [4, 5].

Высокая частота глаукомы среди лиц с мио-
пической рефракцией, у которых прочность скле-
ральной капсулы, а, следовательно, и решетчатой 
мембраны как ее деривата изначально снижена, 
также позволяет допустить наличие метаболиче-
ской неполноценности этих структур при глаукоме  
[1, 4].

Ряд исследований свидетельствует о наличии 
изменений биомеханических и биохимических 
свойств фиброзной оболочки глазного яблока. Так, 
Затулина Н.И. с соавторами (1989) изучали изме-
нения толщины склеры и решетчатой мембраны  
с возрастом и при глаукоме. Исследования выяви-
ли более значительное истончение этих структур  
при глаукоме по сравнению со здоровыми добро-
вольцами и его прогрессирование по мере развития 
заболевания [6].

Метаболиты соединительной ткани при глаукоме
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 Иомдина Е.Н. с соавторами (2016), изучая воз-
растные особенности уровня поперечной связан-
ности коллагена склеры пациентов с разными ста-
диями ПОУГ, выявили его увеличение с возрастом,  
а также по мере развития глаукомного поражения [7].

Другие авторы, проводя исследования биоме-
ханических свойств корнеосклеральной капсулы 
(фактора резистентности роговицы, корнеально-
го гистерезиса и показателей экстраклеточного 
матрикса), выявили изменения этих показателей  
с возрастом и при глаукоме [8–13].

Кроме того, отмечены возрастные изменения 
структуры склеры и решетчатой мембраны. Иссле-
дования J. Albon с соавторами (2000) показали, что 
механическая устойчивость решетчатой пластин-
ки к деформации уменьшается с возрастом за счет 
изменения состава коллагена и неколлагеновых 
компонентов межклеточного вещества [14, 15]. Из 
работы H. Gong с соавторами (1997) следует, что 
обеднение при старении соединительнотканных 
структур гликозаминогликанами (ГАГ) особо выра-
жено при глаукоме [16]. С возрастом существен-
но сокращается содержание гиалуроновой кисло-
ты в миелиновых оболочках зрительного нерва,  
а при глаукоме она практически исчезает. Андре-
ева Л.Д. и Журавлева А.Н. (2009) продемонстри-
ровали перераспределение коллагенов I и III типов  
в биоптатах склеры глаукомных глаз [17].

Лебедев О.И., исследовав содержание в крови 
гексозаминогликанов и оксипролина, которые 
отражают обмен основных компонентов соедини-
тельной ткани, выявил повышение их содержания 
при ПОУГ [18–20]. Затулина Н.И. и Святковская 
Т.Я. (1979) отмечают, что характер дезорганизации 
соединительной ткани при глаукоме напоминает 
таковой при коллагенозах. 

В литературе нам встретились сведения о том, что 
глаукома с низким давлением (ГНД) чаще встречается  

у лиц с миопической рефракцией и что пациен-
ты, страдающие коллагенозами, имеют большую 
предрасположенность к ГНД [21]. Кроме того, есть 
информация об изменении биомеханических и био-
химических свойств фиброзной оболочки глазного 
яблока [22–25], но в доступной литературе мы не 
обнаружили информации о количественной оценке 
деструкции соединительной ткани при ГНД. 

Целью нашего исследования является количе-
ственная оценка содержания метаболитов соеди-
нительной ткани, отражающих обмен ее основных 
компонентов, в биологических жидкостях организ-
ма при ГНД и ПОУГ и сравнительный анализ полу-
ченных данных. 

Материал и методы
Исследования проведены у 33 пациентов с ГНД 

в возрасте от 51 до 80 лет (средний возраст 69± 
10,4 лет), 20 больных ПОУГ в возрасте от 53 до  
80 лет (средний возраст 67±10,1 лет) и 15 клиниче-
ски здоровых добровольцев в возрасте от 52 до 78 лет 
(средний возраст 68±9,2 лет).

Клиническое обследование пациентов включало 
в себя: сбор анамнеза, визометрию, биомикроско-
пию, офтальмоскопию, гониоскопию, тонометрию, 
периметрию, разгрузочную пилокарпиновую пробу, 
определение толерантного давления по Водовозову  
с кампиметрическим и периметрическим контро-
лем, общеклинические исследования.

Критериями диагностики ГНД были: типичные 
для глаукомы изменения ДЗН и поля зрения; уро-
вень внутриглазного давления без лечения, находя-
щийся в пределах среднестатистической нормы, но 
превышающий значение индивидуально-толерант-
ного давления; открытый угол передней камеры 
при гониоскопии; отсутствие каких-либо причин 
для развития вторичной глаукомы.

Рис. 2. Изменение содержания оксипролина в суточной 
моче у пациентов с ГНД (■) и ПОУГ (■) в зависимости  
от стадии заболевания, ммоль/сут.
Fig. 2. Changes in the daily excretion of oxyproline in the 
urine of patients with LTG (■) and POAG (■) depending on 
the stage of the disease, mmol/day.

Рис. 1. Изменение содержания ГАГ в сыворотке крови  
у пациентов с ГНД (■) и ПОУГ (■) в зависимости от ста-
дии заболевания, ммоль/л.
Fig. 1. Changes in the content of GAG in the blood serum  
of patients with LTG (■) and POAG (■) depending on the 
stage of the disease, mmol/L.
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При ГНД и ПОУГ количество оксипролина, 
выделяемого с мочой в течение суток, увеличивает-
ся от стадии к стадии. При этом уровень оксипро-
лина в суточной моче достоверно ниже при ГНД  
в сравнении с ПОУГ в соответствующих стадиях 
заболевания (рис. 2).

Косвенным доказательством деструкции соеди-
нительной ткани может служить изменение толщи-
ны фиброзной оболочки глазного яблока, и в част-
ности изменение толщины центральной части рого-
вицы. Мы выполнили пахиметрию у 12 пациентов 
с ГНД (20 глаз) и 10 пациентов с ПОУГ (20 глаз). 
Все обследованные имели эмметропическую реф-
ракцию. Толщина центральной части роговицы  
у пациентов с ГНД составила 557,40±14,14 микрон, 
у пациентов с ПОУГ — 510,0±19,01 микрон. Разли-
чия статистически достоверны (p<0,01).

С целью выявления взаимосвязи между дан-
ными пахиметрии и количеством оксипролина, 
выделяемого за сутки, мы провели подсчет коэф-
фициента линейной корреляции (корреляции Пир-
сона). Коэффициент корреляции был равен –0,68 
(рис. 3), что свидетельствует о наличии обрат-
ной линейной связи между данными параметрами 
(p<0,05). Т.е., чем больше толщина центральной 
части роговицы, тем ниже экскреция оксипролина 
и тем менее выражена деструкция соединительной  
ткани. 

Наши результаты говорят о том, что при ГНД 
нарушается метаболизм соединительной ткани. 
Достоверно увеличивается экскреция оксипролина 
с мочой, имеется тенденция к росту уровня глико-

Биохимические исследования выполнены в цен-
тральной научно-исследовательской лаборатории 
Омского государственного медицинского универси-
тета. В состав соединительной ткани входят волокни-
стые структуры и цементирующее вещество. Из бел-
ковых компонентов волокнистой части соединитель-
ной ткани исследовали оксипролин в суточной моче. 
Оксипролин — это аминокислота, оксидные группы 
которой участвуют в образовании поперечных сши-
вок в молекуле коллагена — основного структурного 
белка соединительной ткани, который обеспечива-
ет его прочностные свойства. Поэтому определение 
оксипролина является важным, надежным и высоко-
информативным тестом при исследовании метабо-
лизма соединительной ткани. 

Из углеводных компонентов соединительной 
ткани исследовали ГАГ в сыворотке крови. Они 
составляют основное, цементирующее вещество 
соединительной ткани.

 Количество гликозаминогликанов (ГАГ) в сыво-
ротке крови определяли в ммоль/л колориметриче-
ским методом, с помощью карбазольной реакции 
Дише [26]. 

Обмен коллагена изучали по содержанию сво-
бодного оксипролина в суточной моче. Свободный 
оксипролин в моче определяли по методике с пара-
диметиламинобензальдегидом в модификации П.Н. 
Шараева [27]. Содержание суточного оксипролина 
в моче выражается в ммоль/сут. 

Результаты и обсуждение
В результате исследования были получены 

следующие данные. Содержание ГАГ в сыворот-
ке крови у больных ГНД было 3,26±1,57 ммоль/л, 
а в контрольной группе — у клинически здоро-
вых добровольцев — 2,92±1,25 ммоль/л. Разли-
чия статистически недостоверны (p>0,1). Количе-
ство оксипролина в суточной моче пациентов с ГНД 
составило 17,17±8,64 ммоль/сут, а в группе клини-
чески здоровых лиц — 13,96±5,61 ммоль/сут. Раз-
личия статистически достоверны (p<0,05). 

Рассмотрим эти показатели в сравнении с ПОУГ. 
Содержание ГАГ в сыворотке крови у больных ПОУГ 
составило 3,97±1,17 ммоль/л. Различия по отно-
шению к ГНД статистически достоверны (p<0,05). 
Количество оксипролина в суточной моче пациен-
тов с ПОУГ составило 32,71±19,79 ммоль/сут. Раз-
личия статистически достоверны по отношению  
к ГНД (p<0,05). 

Проведем сравнительный анализ метаболитов 
соединительной ткани при ГНД и ПОУГ в зависимо-
сти от стадии заболевания. ГАГ имеют тенденцию  
к увеличению по мере прогрессирования ГНД  
и ПОУГ (рис. 1). Средний уровень ГАГ в крови боль-
ных ГНД незначительно ниже в сравнении с паци-
ентами с ПОУГ. Различия в содержании ГАГ в крови 
больных ГНД и ПОУГ при одинаковых стадиях забо-
левания статистически недостоверны (p>0,1).

Рис. 3. Диаграмма двухмерного рассеяния данных 
пахиметрии и количества оксипролина, выделяемого  
за сутки. VAR 1 — толщина центральной части рого-
вицы (в микронах), VAR 2 — количество оксипролина, 
выделяемого с мочой за сутки (ммоль/сут).
Fig. 3. Two-dimensional scatter diagram of pachymetry 
readings and the amount of oxyproline released per day.  
VAR 1 — central corneal thickness (in µm), VAR 2 — amount 
of oxyproline excreted in urine per day (in mmol/day).

Метаболиты соединительной ткани при глаукоме
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заминогликанов в сыворотке крови. Тот факт, что 
увеличение индикатора деструкции волокнистых 
структур соединительной ткани более выражено  
в сравнении с ростом индикатора деструкции 
основного вещества соединительной ткани сви-
детельствует о том, что у лиц с ГНД разрушению 
в большей степени подвергаются коллагеновые 
волокна соединительной ткани. 

При сравнении уровня метаболитов соедини-
тельной ткани в биологических жидкостях больных 
ГНД и ПОУГ выявлено, что у больных ГНД досто-
верно ниже содержание ГАГ в сыворотке крови  
и суточная экскреция оксипролина с мочой. Сле-
довательно, при ГНД менее выражена деструкция 
соединительной ткани. Косвенным подтверждени-
ем этому является изменение толщины централь-
ной части роговицы у лиц с ГНД и ПОУГ. При ГНД 
толщина центральной части роговицы достоверно 
выше, чем при ПОУГ. 

Заключение
При ГНД происходят процессы деструкции сое-

динительной ткани, которые менее выражены по 
сравнению с ПОУГ и более выражены по сравне-
нию со здоровыми лицами. Показателем, наибо-
лее четко отражающим активность деструктивных 
процессов соединительной ткани, является суточ-
ная экскреция оксипролина с мочой. Мы плани-
руем продолжить исследования по определению  
диагностической ценности этого показателя в каче-
стве дифференциально-диагностического критерия 
в сложных случаях.
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Резюме
ЦЕЛЬ. Разработка новой модификации синустрабеку-

лэктомии (СТЭ) для хирургического лечения первичной 
открытоугольной глаукомы (ПОУГ), направленной на 
снижение рубцевания и на улучшение и пролонгацию 
оттока внутриглазной жидкости (ВГЖ) по вновь сфор-
мированным путям.

МЕТОДЫ. В ходе операции формировали поверхност-
ный и глубокий склеральные лоскуты. После проведе-
ния трабекулэктомии боковые края глубокого лоскута 
выворачивали и накладывали друга на друга, формируя 
валик, по бокам которого образовывались «бороздки» 
для оттока ВГЖ.

Операцию выполнили 52 пациентам (52 глаз) в воз-
расте от 43 до 84 лет. Из них 39 пациентов с ПОУГ раз-
витой и далекозашедшей стадии, 13 пациентов с ПОУГ, 
перенесших лазерные и хирургические вмешатель-
ства. Пациентов разделили на группы: группа 1 (основ-
ная) — 25 пациентов (25 глаз), которым выполнили 
новую модификацию СТЭ, группа 2 (контрольная) —  
27 пациентов (27 глаз), которым выполнена стандартная 
СТЭ. Длительность наблюдения составила до 24 ме- 
сяцев. Проводили стандартные методы обследования  

(визометрия, тонометрия, компьютерная периметрия, 
тонография и др.). В раннем послеоперационном пери-
оде проводили оптическую когерентную томографию 
переднего отрезка глаза, далее — ультразвуковую био-
микроскопию. 

РЕЗУЛЬТАТЫ. Спустя 1 мес. после хирургического вме-
шательства средний уровень внутриглазного давления 
(ВГД) был сопоставимым и оставался низким в обеих 
группах: 1 — 16,7±0,6 мм рт.ст., 2 — 17,1±0,7 мм рт.ст.  
К 1 году исследования нормализация ВГД сохранялась 
как в основной, так и в контрольной группах. К 24 мес. 
наблюдения нормализация ВГД составила 84%, с уче-
том пациентов, компенсированных на медикаментозном 
режиме — 96%. В контрольной группе гипотензивный 
успех составил 74%, включая пациентов, компенсиро-
ванных на медикаментозном режиме — 88,8%. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Разработанная новая методика СТЭ 
позволяет достичь пролонгированного гипотензивного 
эффекта в хирургическом лечении глаукомы.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: глаукома, первичная открыто-
угольная глаукома, синустрабекулэктомия, модификация 
синустрабекулэктомии. 
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Несмотря на заметные успехи в изучении 
патогенеза, внедрения новых более совер-
шенных методов диагностики, значитель-
ный клинический опыт использования раз-

личных методов лечения первичной открытоуголь-
ной глаукомы (ПОУГ), это заболевание продолжает 
занимать одно из первых мест в структуре первич-
ной инвалидности по зрению [1].

Ключевым фактором в лечении остается сни-
жение внутриглазного давления (ВГД). По мнению 
ряда исследователей, хирургическое лечение позво-
ляет добиться стойкой компенсации ВГД и, тем 
самым, создать условия для стабилизации зритель-
ных функций [2–4]. 

В 1968 г. J.E. Cairns (Кембридж, Великобрита-
ния) опубликовал первые результаты новой фисту-
лизирующей операции, назвав ее «трабекулэктомия» 
[5]. В ходе операции после формирования конъюнк-
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ORIGINAL ARTICLE

Abstract
PURPOSE. To develop a new modified technique of sinus 

trabeculectomy for the surgical treatment of primary open-
angle glaucoma (POAG) aimed at reducing scarring and 
improving and prolonging the outflow of aqueous humor 
along newly formed pathways.

METHODS. In the course of the surgery, superficial and 
deep scleral flaps were formed. After trabeculectomy, 
the lateral edges of the deep flap were turned inside 
out and superimposed on each other, forming a roller 
with "grooves" on its sides used for the outflow of aque-
ous humor. The operation was performed in 52 patients 
(52 eyes) aged 43 to 84 years old (mean age 63.4±1.49 
years). Of these, 39 patients were diagnosed with POAG 
at advanced and far advanced stages, and 13 patients 
with POAG and a history of previous laser and surgical 
interventions. The patients were divided into groups: 
group 1 (main) — 25 patients (25 eyes) who underwent 
the modified sinus trabeculectomy involving the forma-
tion of grooves for the outflow of aqueous humor, and 
group 2 (controls) — 27 patients (27 eyes) who underwent 

standard sinus trabeculectomy. The follow-up lasted up to 
24 months. Standard methods of examination were used 
(visometry, tonometry, computer perimetry, tonography, 
etc.). Optical coherence tomography of the anterior seg-
ment of the eye was performed in the early postoperative 
period, followed by ultrasound biomicroscopy.

RESULTS. One month after surgery, the average level 
of intraocular pressure was comparable and remained 
low in all groups: 1 — 16.7±0.6 mm Hg, 2 — 17.1±0.7 mm Hg.  
After one year post surgery, IOP remained normalized in 
both groups. By 24 months, IOP normalization was pre-
served in 84%, and including patients compensated on 
medication — 96%. In the control group, the hypotensive 
success rate was 74%, and including patients compensated 
on a medication regimen — 88.8%.

CONCLUSION. The newly developed sinus trabeculec-
tomy technique for the surgical treatment of glaucoma 
achieves a prolonged hypotensive effect.

KEYWORDS: glaucoma, primary open-angle glaucoma, 
sinus trabeculectomy, modified trabeculectomy.

тивального лоскута основанием к лимбу иссекали 
все видимые субконъюнктивальные ткани до скле-
ры. Далее формировали склеральный лоскут. В отли-
чие от классической современной трабекулэктомии, 
Cairns выкраивал его основанием к своду, т.е. от 
лимба. Затем склеральный лоскут герметично фик-
сировали 6 узловыми швами. Это было продиктова-
но идеей об отсутствии необходимости в послеопе-
рационной субконъюнктивальной фильтрации. 

В 1970 г. P. Watson, коллега Cairns по клинике  
в Кембридже, описал опыт применения собствен-
ной модификации трабекулэктомии (90 случаев)  
[6, 7]. Основным отличием модификации опера-
ции по Cairns в исполнении P. Watson заключают-
ся в том, что поверхностный склеральный лоскут 
выкраивался основанием к лимбу (по Cairns — 
основанием к своду), а глубина лоскута составля-
ла 2/3 толщины склеры (1/2 толщины по Cairns). 

Петров С.Ю., Сулейман Е.А. 
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Таким образом, классическая хирургическая 
методика лечения пациентов с глаукомой уверен-
но держит лидирующие позиции благодаря относи-
тельной простоте выполнения, но постоянно моди-
фицируется с целью достижения долгосрочного 
гипотензивного эффекта. 

В связи с вышеперечисленным, целью нашего 
исследования стала разработка новой модифика-
ции СТЭ в хирургическом лечении ПОУГ для полу-
чения стойкой компенсации ВГД и стабилизации 
глаукомного процесса.

Материал и методы
Методика хирургического вмешательства раз-

работана в отделе глаукомы ФГБУ «НМИЦ глазных 
болезней им. Гельмгольца» Минздрава России.

В данной работе представлены результаты опе-
ративного лечения 52 пациентов (52 глаз) в воз-
расте от 43 до 84 лет (средний возраст 63,4±1,49),  
из них 31 женщина, 21 мужчина. Среди них 39 паци-
ентов с диагнозом ПОУГ развитой и далекозашед-
шей стадии, 13 пациентов с диагнозом ПОУГ, имею-
щие в анамнезе лазерные и хирургические вмеша-
тельства. Все пациенты находились на амбулатор-
ном и стационарном лечении в отделе глаукомы 
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» 
Минздрава России. Минимальный срок наблюдения 
составил 2 года.

Исследуемые глаза не имели выраженной сопут-
ствующей офтальмопатологии (миопии высокой 
степени, диабетической ретинопатии, последствий 
перенесенного увеита и кератита и т.д.), кроме 
катаракты и сухой формы возрастной макуляр-
ной дегенерации. Из общих заболеваний отмеча-
ли гипертоническую болезнь, атеросклероз сосу-
дов головного мозга, ишемическую болезнь сердца. 
Исключены больные с системными заболеваниями 
(ревматоидные заболевания) и сахарным диабетом. 

Показаниями к оперативному лечению во всех 
случаях были декомпенсация ВГД и/или отрица-
тельная динамика зрительных функций на фоне 
максимальной гипотензивной терапии, включаю-
щей сочетание β-блокатора и ингибитора карбоан-
гидразы, аналогов простагландинов. 

Пациенты были разделены на 2 группы: 
• Группа 1 (основная) — 25 пациентов (25 глаз) 

СТЭ с формированием бороздок для оттока ВГЖ; 
• Группа 2 (контрольная) — 27 пациентов (27 

глаз), которым была проведена стандартная СТЭ.

Методика хирургического вмешательства
Синустрабекулэктомия с формированием бороз-

док для оттока ВГЖ предложена нами в 2016 году 
(Патент РФ №2603295 от 01.11.2016, Способ хирур-
гического лечения глаукомы). В верхнем квадран-
те глазного яблока выкраивали конъюнктивальный 
лоскут основанием к лимбу. Затем формировали 

Одновременно с этим Краснов М.М. предложил 
свою модификацию трабекулэктомии в 1969 году, 
схожую с модификацией P. Watson [8, 9]. Однако 
именно модификация по Watson признана в меж-
дународной литературе в качестве родоначальника 
современной вариации трабекулэктомии.

В 1971 г. в Казанском медицинском журнале,  
а в 1972 г. — в Британском офтальмологическом 
журнале А.П. Нестеров опубликовал результаты 
применения собственной модификации — «сину-
страбекулэктомии» (СТЭ) на 100 случаях [10]. Ссы-
лаясь на работы Cairns, Краснова и Watson, Несте-
ров указал на ряд недостатков вмешательства: 
сложность поиска шлеммова канала, учитывая воз-
можность его различного положения (переднее, 
заднее) и неэффективность трабекулэктомии при 
облитерации полости шлеммова канала. 

Далее предлагались новые модификации СТЭ 
с целью пролонгации гипотензивного эффекта 
в отдаленные сроки после хирургического вме-
шательства [11–13]. Уже в 1978 г. был предло-
жен менее травматичный разрез конъюнктивы 
по лимбу. Помимо классического прямоугольного 
склерального лоскута, также стали выполнять тре-
угольный. Иссечение участка склерального лоску-
та заменило расположение под лоскутом различных 
имплантов. Лучиком В.И. была предложена моди-
фикация СТЭ, когда узкая полоска (4×1 мм), содер-
жащая трабекулярную ткань, иссекалась из глу-
боких слоев склеры перпендикулярно лимбу [14].  
По данным автора, при этом вмешательстве проис-
ходит повышение гипотензивного эффекта за счет 
создания двух путей оттока: субконъюнктивально-
го и супрахориоидального, а минимальный разрез 
склеры способствует уменьшению числа операци-
онных и послеоперационных осложнений. Из 100 
больных с далекозашедшей стадией ПОУГ норма-
лизация ВГД была достигнута у 87. Лебеховым П.И. 
разработана методика, названная интрасклераль-
ным микродренированием, в ходе которой иссе-
кали 4–5 полосок склеры перпендикулярно лимбу 
в склеральном ложе [15]. Предлагалось иссечение 
глубокого блока слоев склеры (проникающая глубо-
кая склерэктомия), а также лазерный сутуролизис  
и наложение съемных швов. Уменьшилась величи-
на иссекаемого блока глубоких тканей, более того, 
все реже делался акцент на необходимости иссе-
чения самого шлеммова канала, чаще удаляется 
сквозной роговично-лимбальный участок, посколь-
ку основной путь оттока внутриглазной жидкости 
(ВГЖ) после СТЭ осуществляется в область филь-
трационной подушки [16, 17]. С целью снятия 
блока передней части склерального синуса и улуч-
шения оттока водянистой влаги через трабекулу 
Алексеев Б.Н. с соавт. (1985) иссекали наружную 
стенку шлеммова канала вместе с участком корнео-
склеральной ткани от склеральной шпоры до перед-
ней пограничной линии Швальбе.

Новая методика синустрабекулэктомии в лечении глаукомы
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поверхностный прямоугольный лоскут склеры на 
1/3 ее толщины основанием к лимбу и размерами 
5 мм (основание) и 4 мм (боковая сторона). Далее 
из глубжележащих слоев склеры выкраивали глу-
бокий лоскут прямоугольной формы на 1/3 толщи-
ны склеры основанием к лимбу и размерами 4 мм  
(основание) на 3 мм (боковая сторона). Затем  
у основания глубокого лоскута иссекали полоску 
трабекулярной ткани размером 3×1 мм (трабеку-
лэктомия). Проводили базальную иридэктомию. 
Боковые края глубокого склерального лоскута 
выворачивали наружу, накладывали друг на друга  
и сшивали их между собой непрерывным швом 
(нить 8-0), формируя валик. При этом по бокам 
валика образовались «бороздки» склеры для отто-
ка ВГЖ. После этого поверхностный лоскут укла-
дывали на место, закрывая края глубокого лоскута,  
и фиксировали по краям двумя швами к склере. 
Проводили репозицию конъюнктивального лоскута 
с наложением на него непрерывного шва.

Методы исследования
При обследовании пациентов выполняли стан-

дартное офтальмологическое исследование: визоме-
трию, рефрактометрию, биомикроскопию, кинети-
ческую периметрию, тонометрию (бесконтактную 
и по Маклакову грузом 10 г), гониоскопию, офталь-
москопию, электронную тонографию (Glautest 60, 
Россия), а также использовали специальные методы: 
эхографию (Voluson 730 PRO, Kretz, Австрия), ком-
пьютерную (статическую) периметрию (Heidelberg 
Engineering). ОКТ-ПОГ (Heidelberg Engineering OCT 
Spectralis), УБМ (Accutome).

Осмотр больных проводили накануне опера-
ции, ежедневно во время нахождения пациента  
в стационаре, еженедельно в течение первого меся-
ца наблюдения, ежемесячно в течение 2–6 месяцев. 
наблюдения и далее 1 раз каждые 3 месяца. Срок 
наблюдения составил 24 месяца.

Неинвазивность вмешательств и возможность 
получения томограмм заданного участка глаза  
в условиях реального времени явились определя-
ющими при выборе ОКТ-ПОГ в качестве метода  
для оценки течения раннего послеоперационно-
го периода. Исследование проводили на 1–7 сутки 
после вмешательств.

В качестве контрольного метода на протяжении 
всего периода наблюдения выполняли УБМ в сроки 
1, 3, 6, 12, 18 и 24 месяцев.

В ходе обследования оценивали состояние 
фильтрационной подушки (ФП), положение поверх-
ностного склерального лоскута, состояние содержи-
мого интрасклеральных и субконъюнктивальных 
полостей. 

Гипотензивный успех оценивался как полный  
в случае снижения ВГД ниже 22 мм рт.ст. без гипо-
тензивного режима (по данным тонометрии по 
Маклакову грузом массой 10 г) и как частичный 

при том же ВГД, но на медикаментозном режиме 
(1–2 гипотензивных препарата). Неудачным исхо-
дом операции считали отсутствие гипотензивного 
эффекта и проведение повторного антиглаукомно-
го вмешательства в отдаленном послеоперацион-
ном периоде.

Статистическая обработка материала выполне-
на автором самостоятельно на персональном ком-
пьютере с использованием приложения Microsoft 
Excel 2007 и пакета статистического анализа 
«Statistica 10.0», StatSoft Inc. (США). Математиче-
ский анализ включал вычисление средних показа-
телей (М), среднеквадратичного (стандартного) 
отклонения (σ), показателей достоверности разли-
чий по Стьюденту (p). За достоверную значимость 
принимали p<0,05.

Результаты
Эффективность разработанной новой хирур-

гической методики оценивали в сравнении с тра-
диционной СТЭ с учетом следующих критериев: 
структура и частота развития интра- и послеопера-
ционных осложнений; длительность гипотензивно-
го эффекта в раннем и позднем (до 24 мес.) после-
операционном периодах; состояние гидродина-
мики в раннем и отдаленном послеоперационном 
периодах; состояние зрительных функций на позд-
них сроках наблюдения; состояние ФП по данным  
УБМ.

Исходное тонометрическое ВГД до операции 
было сопоставимым и в среднем составило в основ-
ной группе 27,7±0,8 мм рт.ст., в контрольной — 
29,3±1,4 мм рт.ст. При сравнении показателей 
офтальмотонуса в группах разница была статисти-
чески недостоверной (p≥0,05). На момент выписки 
из стационара тонометрическое ВГД у всех паци-
ентов было нормализовано и в среднем составля-
ло в основной группе 11,5±0,5 мм рт.ст., в группе 
контроля — 11,8±0,4 мм рт.ст. Таким образом, во 
всех группах имело место достоверное снижение 
офтальмотонуса в сравнении с дооперационным 
уровнем (p<0,001).

Спустя 1 месяц после хирургического вмеша-
тельства средний уровень офтальмотонуса был 
сопоставим и оставался низким в обеих группах:  
в основной — 16,7±0,6 мм рт.ст., в контрольной — 
17,1±0,7 мм рт.ст. К 1 году исследования нормали-
зация ВГД сохранялась как в основной, так и в кон-
трольной группах (табл. 1). 

Проведенные через 1 мес. после операции тоно-
графические исследования также свидетельство-
вали о нормализации показателей гидродинами-
ки. Отмечено достоверное снижение и нормализа-
ция истинного ВГД в обеих группах за весь период 
наблюдения. Коэффициент легкости оттока по срав-
нению с дооперационным уровнем достоверно уве-
личился в 2 и более раза (p<0,001) во всех группах 

Петров С.Ю., Сулейман Е.А. 
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Подгруппа, число глаз, n 
Subgroup, number of eyes, n

ВГД, мм рт.ст. / IOP, mm Hg

Исходное 
Baseline

1 мес. 
1 month

6 мес. 
6 months

12 мес. 
12 months

24 мес. 
24 months

Группа 1 (основная), 25 глаз 
Group 1 (main), 25 eyes 27,7±0,8 16,7±0,5 18,3±0,5 19,1±0,5 19,6±1,0

Группа 2 (контрольная), 27 глаз 
Group 2 (controls), 27 eyes 29,3±1,4 17,1±0,7 18,1±0,4 19,6±0,5 21,0±0,7

Таблица 1. Значения ВГД в исследуемых подгруппах на отдаленных сроках наблюдения (M±σ, мм рт.ст.). 
Table 1. IOP values in the studied subgroups at long-term follow-up (M±σ, mm Hg).

на всех сроках наблюдения. При сравнении кон-
трольной и основной групп между собой разница  
в изменении оттока была статистически недосто-
верна (p≥0,05).

К 24 месяцу средний уровень тонометрического 
ВГД оставался нормализованным в обеих группах: 
1 — 19,6±1,0 мм рт.ст., 2 — 21,0±0,7 мм рт.ст.

К моменту последнего осмотра в основной груп-
пе полная компенсация офтальмотонуса наблюда-
лась в 84% (21 глаз) случаев; частичная — в 12%  
(3 глаза) случаев; неудача — в 4% (1 глаз) случа-
ев. В контрольной группе полный гипотензивный 
успех отмечался в 74% (20 глаз) случаев; частич-
ный — в 14,8% (4 глаза) случаев; неудача —  
в 11,2% (3 глаз) случаев.

Клинически значимых интраоперационных 
осложнений не отмечали ни в одной из групп.

Осложнениями раннего послеоперационного 
периода во всех группах были цилиохориоидальная 
отслойка, гифема и реактивная гипертензия. 

Суммарное количество послеоперационных 
осложнений после разработанной нами модифика-
ции СТЭ было достоверно меньше (1 случай, 4%; 
p<0,05), чем после стандартной СТЭ (5 случаев, 
14,8%).

Таким образом, гипотензивная эффективность 
предложенного микроинвазивного вмешательства 
к 24 мес. наблюдения составила 84%, а включая 
пациентов, компенсированных на медикаментоз-
ном режиме, — 96%. В контрольной группе гипо-
тензивный успех составил 74%, а включая паци-
ентов, компенсированных на медикаментозном 
режиме, — 88,8%.

Обсуждение
При прогнозировании исходов антиглаукомных 

вмешательств выделяют ряд факторов, в той или 
иной степени способствующих избыточному руб-
цеванию. Многие авторы считают немаловажной 
роль высокого исходного ВГД и далекозашедшей 
стадии заболевания [18, 19].

Исследование, проведенное Brindley G. (789 глаз, 
591 пациент) показало, что предоперационными 

факторами риска являются: молодой возраст, высо-
кое ВГД, диабет [20]. Однако в другой работе не 
было выявлено связи между возрастом и результа-
том СТЭ [21]. 

Исследовав группу больных ПОУГ в отдаленный 
период после СТЭ, Лебедев О.И. установил связь 
некоторых клинических показателей с неудачным 
исходом операции, а именно, высокого истинного 
ВГД в раннем послеоперационном периоде и более 
молодого возраста пациентов [22]. 

Sung V.C. с соавт. сравнил результаты СТЭ, про-
изведенных хирургом-глаукоматологом в специали-
зированной клинике и офтальмохирургом общего 
профиля в районной больнице [23]. Успех и в том, 
и в другом случае был примерно одинаков (83,7  
и 83,2%). Недостаточный гипотензивный эффект 
у ряда пациентов авторы связывают с факторами 
риска — возраст меньше 40 лет, негроидная раса, 
сахарный диабет, применение миотиков больше  
18 месяцев, симпатомиметиков более 6 мес., арти-
факия или афакия, предшествующая неудачная 
антиглаукомная операции, аргоновая трабекуло-
пластика, предшествующее интраокулярное вме-
шательство. Edmunds B. с соавт., напротив, считают 
проведение антиглаукоматозной операции факто-
ром риска наравне, например, с сахарным диабе-
том [24]. В работе Zalish M. и соавт. было показано, 
что после неудачной фистулизирующей операции 
на одном глазу часто наблюдается неудача на пар-
ном [25].

По настоящее время с целью пролонгации гипо-
тензивного эффекта в отдаленные сроки после 
хирургического вмешательства предлагаются новые 
модификации СТЭ, учитывающие факторы риска  
и отягощенного анамнеза. Разработанная нами ори-
гинальная методика проникающего вмешательства 
при сравнении с традиционной СТЭ у пациентов  
с развитой и далекозашедшей стадиями ПОУГ мало-
травматична, безопасна, проста в техническом 
исполнении и позволяет добиться лучших функци-
ональных результатов. Представленная методика 
позволяет сохранить длительный гипотензивный 
эффект за счет формирования стабильных путей 
оттока для ВГЖ.

Новая методика синустрабекулэктомии в лечении глаукомы
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Сравнительный анализ ВГД в течение всего срока 
наблюдения показал, что разница между основной  
и контрольной группами была статистически досто-
верной (p≤0,05), что позволяет сделать вывод о сопо-
ставимости гипотензивного эффекта предложенной 
операции и СТЭ при развитой и далекозашедшей ста-
диях ПОУГ. 

Однако в отдаленных сроках наблюдения (24 мес.) 
полный гипотензивный успех в группе с предло-
женной операцией достигнут в большем проценте 
случаев, чем у пациентов после СТЭ (92–96% про-
тив 88,8%), что обусловлено безопасностью (после-
операционные осложнения суммарно достоверно 
[p<0,05] реже встречались в основной, чем в кон-
трольной группе) и атравматичностью ее выполне-
ния, приводящей в конечном итоге к минимизации 
послеоперационного рубцевания и пролонгирова-
нию гипотензивной эффективности.

Заключение 
Разработана и запатентована новая проника-

ющая методика при ПОУГ — модификация СТЭ, 
позволяющая формировать новые пути оттока 
для ВГЖ. Установлено, что гипотензивная эффек-

тивность разработанной проникающей антиглау-
комной операции идентична традиционной СТЭ  
у больных с развитой и далекозашедшей стадия-
ми ПОУГ на ранних сроках наблюдения, тогда как 
на отдаленных сроках наблюдения новая модифи-
кация показала лучшие результаты гипотензив-
ной эффективности: к 24 мес. средний уровень 
ВГД в основной группе составил 19,6±1,0 мм рт.ст.,  
в контрольной — 21,0±0,7 мм рт.ст.

Доказано, что в разработанной новой проника-
ющей антиглаукомной операции последовательное, 
препятствующее резкому перепаду ВГД в камерах 
глаза и обеспечивающее дозированный объем вме-
шательства, формирование надежных путей оттока 
ВГЖ, снижает суммарную частоту послеопераци-
онных осложнений (гифема, цилиохориоидальная 
отслойка, реактивная гипертензия) по сравнению  
с традиционными методиками.
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Резюме
ЦЕЛЬ. Оценить эффективность хирургического лече-

ния вторичной глаукомы и представить особенности 
клиники послеоперационного периода у пациента с син-
дромом Стердж-Вебера (ССВ).

МЕТОДЫ. В «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Федорова» г. Москва проведено обследование па- 
циента с ССВ, гемангиомой хориоидеи и декомпенсиро-
ванной вторичной глаукомой и проведено хирургиче-
ское лечение глаукомы — имплантация клапана Ahmed.

РЕЗУЛЬТАТЫ. На первые сутки после операции на 
левом глазу выявлено: гипотония, измельчение перед-
ней камеры, серозная цилиохориоидальная отслойка. 
Проведена задняя трепанация склеры, восстановлен 
объем передней камеры вискоэластиком. На следующие 

сутки наблюдались нормализация ВГД и полное при-
легание сосудистой оболочки, но обнаружена отслойка 
нейроэпителия в макулярной области, в связи с чем 
назначены инъекции глюкокортикостероидов с поло-
жительным эффектом. Через 1 месяц после операции 
жалобы отсутствуют, оболочки прилежат, на левом гла-
зу ВГД 16 мм рт.ст. без гипотензивных капель, острота  
зрения на оба глаза 1,0.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Имплантация дренажного клапана 
Ahmed может применяться в лечении вторичной глау-
комы у пациентов с ССВ с целью снижения ВГД и мини-
мизации рисков развития осложнений.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: Синдром Стердж-Вебера, клапан 
Ahmed, вторичная глаукома, гемангиома хориоидеи.  
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Синдром Стердж-Вебера (ССВ), также извест-
ный как энцефалотригеминальный ангиома-
тоз, относится к группе факоматозов и харак-
теризуется врожденной мальформацией, 

поражающей глаза, кожу и центральную нервную 
систему. Распространенность CCВ составляет около 
1 случая на 50 000 новорожденных. Синдром пора-
жает мужчин и женщин с одинаковой частотой. 
Клинические симптомы и течение синдрома разно-
образны. Классическая триада симптомов представ-
ляет собой ангиоматоз кожных покровов, глазные 
проявления и лептоменингеальную ангиому. Диа-
гноз устанавливается при наличии минимум двух 
из вышеуказанных признаков. Примерно в 50% слу-
чаев ССВ проявляется поражением глаз, вовлека-
ются веки, передняя камера, роговица, сосудистая 
оболочка и сетчатка [1, 2].

Features of the postoperative period after glaucoma surgery  
in a patient with Sturge-Weber syndrome
(clinical case)
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Abstract
PURPOSE. To evaluate the effectiveness of surgical 

treatment of secondary glaucoma and to present the clini- 
cal features of the postoperative period in a patient with 
Sturge-Weber syndrome (SWS).

METHODS. A patient with SWS, choroidal hemangio-
ma and secondary glaucoma was examined and treated 
(Ahmed valve implantation) at the S.N. Fedorov Natio- 
nal Medical Research Center "MNTK "Eye Microsurgery" in 
Moscow.

RESULTS. Hypotension, a decrease in anterior chamber 
depth, serous choroidal detachment were observed on 
the first day after surgery on the left eye. Posterior scleral 
trepanation and injection of viscoelastic into the anterior 

chamber was performed. On the next day, IOP normaliza-
tion and complete choroidal attachment were achieved,  
but macular detachment of neuroepithelium occurred 
and was successfully treated with injections of gluco-
corticosteroids. After one month, the retina and choroid  
were attached, IOP was 16 mm Hg in the left eye without 
hypotensive drops, visual acuity was 1.0 in both eyes.

CONCLUSION. Implantation of the Ahmed valve can be 
used in the treatment of secondary glaucoma in patients 
with SWS in order to reduce the IOP and minimize the risks 
of complications.

KEYWORDS: Sturge-Weber syndrome, Ahmed valve, se-
condary glaucoma, choroidal hemangioma.

По данным литературы, в 30–70% случаев ССВ 
сопровождается развитием глаукомы. Помимо глау-
комы, глазными проявлениями указанного синдро-
ма также являются ангиома кожи век, гемангиома 
конъюнктивы, эписклеры, радужки, цилиарного 
тела, хориоидеи. Эти осложнения ассоциированы  
с невусом в зоне иннервации первой ветви трой-
ничного нерва [1–3].

При ССВ поражается и задний отрезок глаза. 
Наиболее часто встречается гемангиома хориоидеи 
(20–70% случаев). В подавляющем большинстве 
случаев она носит диффузный характер, поражая 
более половины площади хориоидеи. Офтальмо-
скопически проявляется как область глазного дна 
насыщенно-красного цвета («томатный кетчуп»), 
расположенная, как правило, на стороне локализа-
ции «пылающего» невуса (nevus flammeus). Течение  
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гемангиомы хориоидеи при ССВ характеризуется 
медленным бессимптомным ростом. Ультразвуко-
вое исследование и оптическая когерентная томо-
графия в режиме углубленной визуализации хори-
оидеи (ОКТ-EDI, оптическая когерентная томо-
графия с улучшенным отображением глубоких 
сред, enhanced depth imaging) выявляют характер-
ный признак — диффузное утолщение сосудистой 
оболочки. Стоит отметить, что изменения в сосу-
дах хориоидеи могут приводить к развитию таких 
осложнений, как субретинальное кровоизлия-
ние, кистозный макулярный отёк и экссудативная 
отслойка сетчатки [2, 4].

Рис. 1. Передний отрезок глаза: ангиоматоз конъюнктивы и склеры.
Fig. 1. Anterior eye segment: conjunctival and scleral angiomatosis.

Рис. 2. Электронная гониоскопия: угол передней каме-
ры открыт, средней ширины, пигментация трабекулы  
0 степени.
Fig. 2. Electronic gonioscopy: the anterior chamber angle  
is open, of medium width, no trabecular pigmentation.

Глаукома у пациентов с ССВ имеет бимодаль-
ный пик возрастного развития: ранняя (врожден-
ная) форма, поражающая примерно 60% пациен-
тов, и более поздняя форма, возникающая в детском  
и подростковом возрасте (40% случаев). Глауко-
ма при ССВ односторонняя и, как и гемангиома  
хориоидеи, связана с наличием «пылающего» неву-
са, который чаще поражает оба века (72%), реже — 
только верхнее веко (21%) [1, 2].

В настоящее время существует несколько теорий 
возникновения глаукомы при ССВ. Один из меха-
низмов связан с врожденным пороком развития угла 
передней камеры, который ведет к повышенному 
сопротивлению оттоку водянистой влаги. Патогенез 
может заключаться в повышении давления в эпи-
склеральных венах, что связано с наличием артери-
овенозных шунтов в эписклеральной гемангиоме. 
Также возможен механизм гиперсекреции внутри-
глазной жидкости цилиарным телом или хориоидаль-
ной гемангиомой, либо же гиперсекреция вследствие 
нарушения гемодинамики, связанного с изменения-
ми в трабекулярной сети и шлеммовом канале [1, 2].

Лечение вторичной глаукомы при ССВ вызывает 
определенные трудности, она рефрактерна к стан-
дартным методам лечения. На основании имеющих-
ся исследований было предположено, что наиболее 
удовлетворительные результаты хирургического 
лечения глаукомы при ССВ у детей до 4 лет могут 
быть достигнуты при проведении трабекулотомии 
и гониотомии [5]. Однако позже было доказано, 
что такое лечение малоэффективно, так как дей-
ствует не на все механизмы возникновения глауко-
мы у пациентов с ССВ. В качестве следующих мето-
дов были предложены: трабекулэктомия, склерэк-
томия, трабекулотомия-трабекулэктомия [6–8]. Но 
операции фильтрующего типа связаны с большим 
количеством осложнений в послеоперационном 
периоде. Чаще всего ранние послеоперационные  
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составило 28 мм рт.ст. на максимальном гипотен-
зивном режиме (4 препарата), ВГД правого глаза — 
16 мм рт.ст. без гипотензивного режима. Периме-
трия левого глаза соответствовала развитой стадии 
глаукомы, правого глаза — без патологии.

При биомикроскопии левого глаза визуализиру-
ется невус кожи век, распространяющийся на кожу 
лба и щеки, ангиоматоз конъюнктивы и склеры  
(рис. 1). Роговица обоих глаз прозрачная, передняя 
камера средней глубины, влага передней камеры про-
зрачна, радужка структурна. Диаметр зрачка 3,0 мм, 
реакция на свет живая. Хрусталик прозрачный.

При электронной гониоскопии (на приборе 
Nidek): угол передней камеры открыт, средней шири-
ны, пигментация трабекулы 0 степени (рис. 2).

При офтальмоскопии глазного дна (рис. 3): на 
левом глазу диск зрительного нерва (ДЗН) бледный, 
границы четкие, экскавация диска 0,8; артерии суже-
ны, вены нормального калибра, в макулярной зоне 
(МЗ) в пределах сосудистых аркад визуализируется 
субретинальная область серого цвета с нечеткими 
контурами. На правом глазу ДЗН бледно-розовый, 
границы четкие, экскавация диска 0,5; сосуды нор-
мального калибра, МЗ — без видимой патологии.

Ультразвуковое офтальмосканирование лево-
го глаза (рис. 4) выявило выраженную экскава-
цию ДЗН и неравномерное утолщение оболочек  
в заднем полюсе: кверху от ДЗН высотой 2,3 мм (до 
склеры), кнутри от ДЗН 1,9–2,1 мм, книзу от ДЗН 
2,6 мм, книзу кнаружи от ДЗН 3,0 мм с распростра-
нением до средней периферии (L-9,9-11,3 мм) — 
гемангиома хориоидеи. Оболочки прилежат. 

При проведении мультиспектрального сканиро-
вания на правом глазу патологии МЗ не выявлено. 
По данным ОКТ-EDI на правом глазу в МЗ сетчатка 
прилежит. Толщина хориоидеи в пределах нормы. 
По данным ОКТ-ангиографии в режиме en face, 
патологии хориоидального русла нет (рис. 5).

Рис. 3. Широкопольная фотография глазного дна обоих глаз до операции.
Fig. 3. Wide-field fundus photo of both eyes before surgery.

осложнения обусловлены избыточной фильтрацией 
внутриглазной жидкости, приводящей к гипотонии 
и отслойке сосудистой оболочки. Кроме того, любая 
внутриглазная операция при наличии гемангиомы 
хориоидеи сопряжена с высоким риском массив-
ного кровоизлияния. Снизить риск данного ослож-
нения позволит такая операция, которая вызыва-
ет наименьшую гипотонию в послеоперационном 
периоде. Альтернативные методы хирургическо-
го лечения включают: непроникающую склерэк-
томию, установку клапанных дренажей, цилиоде-
структивные вмешательства [3, 9–11].

Клинический случай
Мужчина 26 лет с синдромом Стердж-Вебера 

обратился в Национальный медицинский исследо-
вательский центр «Межотраслевой научно-техни-
ческий комплекс «Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Федорова» г. Москва с жалобами на туман 
перед левым глазом. 

Анамнез заболевания: с рождения на коже лица 
визуализируется «пламенный» невус, распространя-
ющийся с левой стороны на область щеки, век и лба. 
Рост и развитие организма протекали без особенно-
стей. В 22 года при случайном обследовании выяв-
лено повышение внутриглзаного давления (ВГД) 
на левом глазу, выставлен диагноз: OS — вторич-
ная глаукома. Было рекомендовано консервативное 
лечение с использованием гипотензивных капель. 
В течение нескольких лет наблюдения по месту 
жительства ВГД было компенсировано. В декабре 
2021 года пациент был направлен на консультацию 
в МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федо-
рова» г. Москва с декомпенсацией ВГД.

При обследовании острота зрения правого глаза 
1,0; левого глаза 0,8 cyl -0,5 дптр ax 130° = 0,9.  
ВГД по данным пневмотонометрии левого глаза 
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Рис. 5. ОКТ МЗ и ОКТ-ангиография правого глаза.
Fig. 5. OCT of the macular area and OCT-angiography of the right eye.

Рис. 4. Ультразвуковое В-сканирование OS: гемангиома хориоидеи.
Fig. 4. B-scan ultrasonography of the left eye: choroidal hemangioma.

Проведение мультиспектрального сканирования 
левого глаза выявило в МЗ область серого цвета, 
выходящую за пределы сосудистых аркад. При про-
ведении через эту область скана ОКТ-EDI визуали-
зируется диффузное увеличение толщины хориои-
деи. Сетчатка над областью утолщения сосудистой 
оболочки прилежит. Проведение ОКТ-ангиографии  
в режиме en face выявило аномальную область хо- 
риоидальных сосудов (рис. 6).

Учитывая декомпенсацию ВГД на максималь-
ном гипотензивном режиме, развитую стадию глау-
комы и наличие синдрома Стердж-Вебера, принято  

решение об имплантации дренажного клапана 
Ahmed. Операция выполнялась по стандартной 
методике, без интраоперационных осложнений. 

На следующее утро после операции при био-
микроскопии левого глаза: глаз умеренно раздра-
жен, швы состоятельны, отделяемого нет, трубоч-
ка дренажа на 2 часах в передней камере в пра-
вильном положении, передняя камера мелкая. ВГД 
составляло 4 мм рт.ст. При ультразвуковом иссле-
довании визуализируется серозная цилиохорио-
идальная отслойка по всей периферии высотой 
до 4 мм. Выполнена задняя трепанация склеры,  
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Рис. 6. ОКТ МЗ и ОКТ-ангиография левого глаза.
Fig. 6. OCT of the macular area and OCT-angiography of the left eye.

Рис. 7. Фотография переднего отрезка глаза после зад-
ней трепанации склеры.
Fig. 7. Photo of the anterior segment of the eye after 
posterior scleral trepanation.

передняя камера наполнена вискоэластиком «Про- 
виск». Дополнительно назначена консервативная 
терапия: инстилляция мидриатиков и подконъ-
юктивальные инъекции дексаметазона и фенил- 
эфрина.

При осмотре на следующие сутки после трепа-
нации склеры левого глаза отмечено восстановле-
ние объема передней камеры, трубочка клапана 
Ahmed визуализируется на 2 часах в правильном 
положении (рис. 7), ВГД составляло 17 мм рт.ст. без 
гипотензивных капель. На ультразвуковом исследо-
вании наблюдается полное прилегание сосудистой 
оболочки, отек внутренних оболочек глаза. 

Однако при офтальмоскопии OS в пределах 
сосудистых аркад выявлена экссудативная отслойка 
сетчатки, располагающаяся в проекции гемангио-
мы хориоидеи. На ОКТ левого глаза видна отслойка 
нейроэпителия в МЗ высотой до 480 мкм.

Проведено консервативное лечение: субконъ-
юктивальные инъекции дексаметазона в течение 
5 дней и инъекции бетаметазона парабульбарно 
двукратно с перерывом 5 дней. После лечения на 
6 сутки после операции на ОКТ выявлено умень-
шение высоты экссудативной отслойки нейроэпи-
телия (рис. 8). ВГД было компенсировано на уров-
не 13 мм рт.ст. без гипотензивного режима. Паци-
ент выписан в удовлетворительном состоянии под 
амбулаторное наблюдение.

Через 1 месяц после операции жалобы отсут-
ствуют, на левом глазу ВГД составило 16 мм рт.ст. 
без гипотензивных капель, острота зрения на оба 
глаза — 1,0. 

При биомикроскопии левого глаза: невус кожи 
век, распространяющийся на кожу лба и щеки. 
Движение глаз в полном объеме. Глаз спокоен, 
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Рис. 8. Мультиспектральное лазерное сканирование и ОКТ-скан МЗ левого глаза. 
Сверху — до лечения глюкокортикостероидами, снизу — после.
Fig. 8. Multispectral laser and OCT scans of the macular area of the left eye. Top — before 
treatment with glucocorticosteroids, bottom — after the treatment.

с аномалией развития угла передней камеры.  
Но гониотомия и трабекулотомия имеют низкие 
показатели успеха при глаукоме, ассоциированной 
с ССВ, возникшей в более позднем возрасте. Для 
достижения долгосрочной эффективности необхо-
дима дополнительное фильтрующее вмешательство 
[6, 7, 9]. Анализ случаев, при которых проводились 
гониотомия или трабекулэктомия, показал низкую 
эффективность этих операций у пациентов с ССВ. 
Достигнутый гипотензивный эффект сохранялся 
на протяжении 8 месяцев после единожды выпол-
ненной гониотомии, 26 месяцев после трабеку-
лэктомии. Однако процент осложнений после тра-
бекулэктомии был больше, хориоидальный выпот 
наблюдался в 57% случаев [2]. 

Комбинированное лечение, включающее трабе-
кулотомию и трабекулэктомию, было предложено 
для выполнения на ранних этапах выявления глау-
комы. Sood и соавт. выполнили указанное лечение 
на 24 глазах у 20 пациентов, успех был достигнут  
в 41,7% случаев в течение 134,7±67,7 месяцев [12].

Ali и соавт. сообщили о благоприятном исходе  
трабекулэктомии у 6 пациентов с далеко зашед-
шей глаукомой за период наблюдения от 9 меся-
цев до 9 лет. Тем не менее, 4 пациентам потребо-
валось дополнительное медикаментозное лечение, 
а 1 пациенту была выполнена повторная операция. 

отделяемого нет. Ангиоматоз конъюнктивы и скле-
ры. Роговица прозрачна, передняя камера средней 
глубины, влага передней камеры прозрачна, тру-
бочка дренажа на 2 часах в правильном положе-
нии. Радужка структурна. Зрачок 3,0 мм, реакция 
на свет живая. Хрусталик прозрачный (рис. 9).

При офтальмоскопии глазного дна левого глаза: 
ДЗН бледный, границы четкие, экскавация диска 
0,8. Сосуды нормального калибра. МЗ без видимой 
патологии.

При ультразвуковом исследовании левого глаза: 
оболочки прилежат, выраженная экскавация ДЗН, 
в заднем полюсе оболочки неравномерно утолще-
ны до 3 мм вокруг зрительного нерва, больше книзу 
кнаружи, размерами до 11,3 мм.

При выполнении мультиспектрального лазер-
ного сканирования МЗ сохраняется визуализация 
серой субретинальной области, что соответствует 
при проведении скана ОКТ-EDI диффузному увели-
чению толщины хориоидеи. При этом нейроэпите-
лий полностью прилежит (рис. 10).

Обсуждение
По мнению некоторых авторов, гониотомия  

и трабекулотомия дают хорошие результаты, 
когда глаукома возникла в младенчестве в связи  

Старостина А.В., Клепинина О.Б., Сидорова А.В. и др.
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Рис 9. Фотография переднего отрезка глаза через месяц 
после имплантации клапана Ahmed.
Fig. 9. Photo of the anterior segment of the eye one month 
after implantation of the Ahmed valve.

Рис. 10. ОКТ-скан макулярной области: диффузное уве-
личение толщины хориоидеи, нейроэпителий сетчатки 
прилежит.
Fig. 10. OCT-scan of the macular area: a diffuse increase 
in choroidal thickness, retinal neuroepithelium is attached.

Согласно представленным данным, у пациентов  
с ССВ имеется высокий риск развития осложнений 
в послеоперационном периоде. Iwach и соавт. отме-
тили хориоидальный выпот в 24% случаев. Pandey 
и соавт. указывают, что в 83,3% случаев указанное 
осложнение развивается у пациентов с геманги-
омой хориоидеи. Учитывая наличие измененных 
сосудов в лимбальной зоне, эффективность класси-
ческих антиглаукомных операций невысока даже 
при применении антиметаболитов [1, 7]. 

В обзоре литературы, проведенном Nassiri и соавт., 
показатель успеха имплантации клапана Ahmed был 
выше, чем трабекулэктомии с митомицином-С в пре-
дыдущих исследованиях. Было установлено, что эта 
процедура эффективна для контроля ВГД, продол-
жительность ее гипотензивного эффекта составляла  
5 и более лет [8, 13–15].

В других исследованиях также сообщалось, что 
установка клапана Ahmed у детей с ССВ ассоции-
руется с лучшим контролем ВГД и меньшей часто-
той осложнений по сравнению с трабекулэктомией  
с использованием митомицина-С [8]. Следователь-
но, клапан Ahmed рассматривается в качестве пред-
почтительного метода хирургического лечения 
глаукомы при ССВ. Сообщается, что средняя веро-
ятность успеха имплантации клапана Ahmed при 
детской глаукоме, ассоциированной с ССВ, состав-
ляет 79% при двухлетнем наблюдении [3].

Дренаж Ahmed имеет однонаправленный кла-
пан, который позволяет уменьшить вероятность 
послеоперационной гипотонии. Это дает потенци-
альные преимущества по сравнению с бесклапан-
ными устройствами, в которых обычно требуется 
внутренняя окклюзия или внешняя лигатура, чтобы 
избежать послеоперационной гипотонии [10, 11]. 
Однако даже такое устройство клапана полностью 
не исключает риски гипотонии в послеопераци-
онном периоде. В разных исследованиях с целью 
устранения избыточного снижения ВГД успешно 
применяли дополнительную частичную перевязку 
трубки дренажа лигатурой [16].

Самое крупное исследование на базе одного цен-
тра, включающее опыт ведения случаев глаукомы 
с ССВ и лечение послеоперационных осложнений, 
было проведено Jaya Kaushik и соавт. Согласно пред-
ставленным данным, достижение желаемого резуль-
тата в послеоперационном периоде составило 75%. 
Кроме того, осложнения, приводящие к снижению 
остроты зрения, встречались реже по сравнению  
с предыдущими исследованиями, в которых пациен-
там проводилась трабекулэктомия, и наблюдались 
в 12,5% против 24% случаев. В ходе исследования 
было установлено, что основными осложнениями 
раннего послеоперационного периода после имплан-
тации клапана Ahmed пациентам с ССВ являются 
гипотония (до 25% случаев), цилиохориоидальная 
отслойка (от 11 до 25%) и отслойка нейроэпителия, 
которые обусловлены гемангиомой хориоидеи [4].

В представленном нами клиническом случае 
удалось достичь компенсации ВГД, однако, в после-
операционном периоде возникли характерные для 
данного заболевания осложнения, которые потре-
бовали хирургической коррекции и последующей 
консервативной терапии. Возможно, учитывая 
частоту экссудативных осложнений, во время опе-
рации необходимо выполнение профилактической 
задней трепанации склеры, а в послеоперационном 
периоде — назначение усиленной гормональной 
терапии.
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онных осложнений и их устранение. Результаты, 
полученные в данном исследовании, схожи с пред-
ставленными ранее в работах Kaushik J. и соавт.  
и Amini H. и соавт. [4, 17]. Как сообщается, в ран-
нем послеоперационном периоде после импланта-
ции клапанов Ahmed и Baerveldt, были отмечены 
следующие осложнения: гипотония (18% случа-
ев), цилиохориоидальная отслойка (18%), сероз-
ная отслойка сетчатки (9%), хориоидальный выпот 
(5%), окклюзия цилиоретинальной артерии (5%), 
гифема (5%), закупорка трубки клапана слоями 
радужной оболочки (9%). Частота развития ослож-
нений существенно не различалась при импланта-
ции дренажей Ahmed и Baerveldt [18]. 

Заключение
Наличие гемангиомы хориоидеи у пациентов  

с ССВ часто протекает бессимптомно, однако, 
изменения в сосудах могут приводить к ретиналь-
ным осложнениям в ходе хирургического лечения  

и в послеоперационном периоде. Вторичная глау-
кома при ССВ рефрактерна к стандартным методам 
лечения, что обуславливает трудности выбора опре-
деленного метода лечения. Часто ранние послео-
перационные осложнения связаны с избыточной 
фильтрацией, что приводит к гипотонии и отслой-
ке сосудистой оболочки. Имплантация дренаж-
ного клапана Ahmed вызывает меньшую гипото-
нию в послеоперационном периоде ввиду наличия 
клапана. Данный метод хирургического лечения 
может применяться в лечении вторичной глаукомы 
у пациентов с ССВ с целью снижения ВГД и мини-
мизации рисков развития осложнений. Учитывая 
частоту экссудативных осложнений, во время опе-
рации возможно выполнение профилактической 
задней трепанации склеры.
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Резюме
ЦЕЛЬ. Сравнить гипотензивную эффективность и без-

опасность дженерической формы латанопроста Глаумакс 
0,005% (KEVELT AS, Эстония) и оригинального препарата 
латанопроста 0,005% (Ксалатан, Pfizer Inc, США) у пациен-
тов с первичной открытоугольной глаукомой (ПОУГ).

МЕТОДЫ. В исследование были включены пациенты  
с впервые выявленной ПОУГ либо ПОУГ на монотерапии 
ингибиторами карбоангидразы спустя 4 дня после отме-
ны лечения (период «вымывания»). В группу 1 вошли  
25 пациентов (30 глаз) с ПОУГ начальной и развитой 
стадии и исходным роговично компенсированным вну-
триглазным давлением (ВГДрк) 25,15±1,48 мм рт.ст. Этой 
группе пациентов был назначен Глаумакс 0,005% 1 раз 
в день. В группу 2 также вошли 25 пациентов (30 глаз)  
с ПОУГ преимущественно начальной стадии, и исходным 
ВГДрк 25,08±1,42 мм рт.ст. Пациентам этой группы был 
назначен Ксалатан 0,005%. 

ВГДрк измеряли при базовом исследовании, через  
1 и 2 месяца после назначения новой терапии. Также  

во все сроки исследования всем пациентам выполняли 
пробу Норна.

РЕЗУЛЬТАТЫ. ВГДрк в группах 1 и 2 спустя 1 месяц 
после начала исследования составило 17,36±1,39 и 18,09± 
1,45 мм рт.ст., соответственно; на 2 месяц — 17,87±1,30  
и 18,54 мм рт.ст., соответственно. Результаты пробы Норна 
составили в группах 1 и 2 спустя 1 месяц 8 (7; 9,75) и 8 (6; 
9,75) секунд, спустя 2 месяца — 8,5 (8; 9) и 8 (7; 10) секунд, 
соответственно, что соответствует начальной стадии син-
дрома «сухого глаза». Ни в одном случае не было выяв-
лено статистически значимой межгрупповой разницы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Ксалатан 0,005 и Глаумакс 0,005 обла-
дают сопоставимой эффективностью и переносимостью 
и позволяют достичь стойкой стабилизации офтальмо-
тонуса. Возможность однократных инстилляций удобна 
для пациентов. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: первичная открытоугольная гла-
укома, синдром сухого глаза, аналоги простагландинов 
F2α, внутриглазное давление, дженерики.
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Abstract
PURPOSE. To compare hypotensive efficiency and safe-

ty of generic latanoprost 0.005% (Glaumax, “KEVELT AS”, 
Estonia) and original latanoprost 0.005% (Xalatan, “Pfizer 
Inc”, USA) in glaucoma patients.

METHODS. The study included patients with newly diag-
nosed primary open-angle glaucoma or patients with pri-
mary open-angle glaucoma on carbonic anhydrase inhibitor 
monotherapy 4 days after cease of treatment (the “wash-
out” period). Study patients were divided into 2 groups. 
Group 1 consisted of 25 patients (30 eyes) with initial  
and advanced stages of newly diagnosed POAG and ini-
tial corneal-compensated IOP (IOPcc) of 25.15±1.48 mm Hg.  
This group of patients was prescribed instillations of 
0.005% Glaumax eye drops 1 time per day. Group 2 also 
included 25 patients (30 eyes) with initial stage of newly 
diagnosed POAG and initial corneal-compensated IOP 
(IOPcc) of 25.08±1.42 mm Hg. Group 2 patients were pre-
scribed instillations of 0.005% Xalatan eye drops 1 time 
per day. 

IOPcc was measured initially after the washout period, 
then 1 and 2 months after the start of the new therapy. 
Additionally, all patients were assessed for tear film break 
up time (Norn’s test) at each follow-up point.

RESULTS. After 1 month, IOPcc in groups 1 and 2 was 17.36± 
1.39 and 18.09±1.45 mm Hg, respectively; after 2 month, 
17.87±1.30 and 18.54 mm Hg, respectively. The Norn’s test 
results in groups 1 and 2 after 1 month were 8 (7; 9.75) and 
8 (6; 9.75) seconds, after 2 months it was 8.5 (8; 9) and 8  
(7; 10) seconds, respectively, which corresponded to the ini-
tial stage of the "dry eye" syndrome. No statistically signifi-
cant intergroup differences were found in any of the cases.

CONCLUSION. Xalatan 0.005 and Glaumax 0.005 have 
comparable efficacy and tolerability, and both help achieve 
persistent stabilization of IOP. The option for a single-
instillation regimen is convenient for the patients.

KEYWORDS: primary open-angle glaucoma, dry eye syn-
drome, F2α prostaglandin analogues, intraocular pressure, 
generics.

Появление и широкое применение аналогов  
простагландинов, без сомнения, серьезно  
расширило выбор лекарственных препа-
ратов для лечения глаукомы. Производные 

простагландина для лечения глаукомы, иногда 
называемые гипотензивными липидами, впервые 
появились в 1996 году в виде препарата латано-
прост [1]. С тех пор эти препараты успешно при-
меняются для снижения внутриглазного давления 
(ВГД), создавая, тем самым, наиболее благопри-
ятные условия для сохранения зрительных функ-
ций при длительном использовании топической  
терапии. 

Сегодня аналоги простагландина считаются са- 
мыми эффективными препаратами для снижения 
ВГД, также они повышают комплаентность и привер-
женность пациентов лечению, поскольку их нужно 

принимать только один раз в день [2, 3]. Помимо 
этого, вследствие хорошего профиля безопасности 
во многих странах они стали препаратами первого 
выбора для лечения глаукомы.

Среди всех аналогов простагландинов больше 
всего изучен латанопрост. Этот препарат быстро 
гидролизируется в роговице и его активный мета-
болит, свободная кислота латанопроста, достига-
ет максимальных значений содержания во внутри-
глазной жидкости — 15–20 нг/мл — спустя 1–2 часа 
после инстилляции. Проникновение через рогови-
цу улучшается за счет низкого уровня pH у этого 
препарата. Это также объясняет, почему аналоги 
простагландина обладают самой высокой концен-
трацией бензалкония хлорида среди всех доступ-
ных антиглаукомных лекарств. Низкий уровень pH 
также достигается за счет добавления фосфатного 
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«С практической точки зрения врач должен иметь 
базовые представления, которые позволят ему 
самостоятельно осуществлять выбор в пользу ори-
гинального препарата или его дженерической 
формы…» [3].

Дженерик — это лекарственный препарат, кото-
рый в своей основе имеет то же количество и каче-
ство активного вещества, что и в оригинальном 
средстве. Он должен выпускаться в той же лекар-
ственной форме, что и эталон. К дженерикам предъ-
являются не менее строгие требования к качеству  
и эффективности. Несмотря на использование 
одного и того же действующего вещества, влияние 
дженерика на организм может отличаться. Аналоги 
проходят большое количество испытаний. Фарма-
цевтическая компания, которая производит джене-
рик, должна доказать, что его эффект эквивалентен 
оригинальному средству. Обязательным является 
исследование на терапевтическую, фармацевтиче-
скую и биоэквивалентность [9, 10].

Дженерические препараты занимают около 
60% от общего рынка лекарств. Вследствие их сто-
имости и хорошей эффективности самые разные 
категории пациентов их приобретают чаще, чем 
оригинальные препараты [11].

Цель настоящего исследования — сравнить 
гипотензивную эффективность и безопасность дже-
нерической формы латанопроста Глаумакс 0,005% 
(KEVELT AS, Эстония) и оригинального препарата 
латанопроста 0,005% (Ксалатан, Pfizer Inc, США)  
у пациентов с первичной открытоугольной глауко-
мой (ПОУГ). 

Материал и методы
Было проведено наблюдательное исследование  

на базе ФГБНУ «НИИГБ». В нем приняло участие 
50 пациентов (60 глаз), которые были распреде-
лены в 2 группы в зависимости от назначенно-
го препарата. В исследование были включены па- 
циенты с впервые выявленной ПОУГ либо ПОУГ  
в начальной или развитой стадии на монотерапии 
ингибиторами карбоангидразы. Период наблюде-
ния исследования составил 3 месяца (12 недель). 
Период отмывки после отмены ингибиторов кар-
боангидразы был не менее 4 дней и не входил  
в срок наблюдения. Возраст исследуемых составил 
от 49 до 76 лет.

Критериями исключения являлись: возраст 
младше 45 лет, наличие неподтвержденного диа-
гноза ПОУГ на одном или двух глазах, далеко 
зашедшая стадия глаукомы, наличие в анамнезе 
травм, воспалительных и аллергических заболева-
ний, витреоретинальной, кераторефракционной 
и антиглаукомной хирургии, использование мест-
но, системно или интравитриально глюкокорти-
костероидов, а также антиангиогенных препара-
тов, патология роговицы и центральная толщина  

буфера. Бензалкония хлорид используется в основ-
ном как консервант, однако, он также улучшает 
поглощение лекарства роговицей. При использова-
нии препарата раз в день снижение ВГД начинает-
ся спустя 3–4 часа после инстилляции и сохраняется 
более 24 часов.

Уровень ВГД зависит от выработки внутриглаз-
ной жидкости (водянистой влаги) в эпителии цили-
арного тела и от скорости ее оттока из глаза. Есть 
два главных пути оттока водянистой влаги: через 
трабекулярную сеть и через увеосклеральный путь 
(по ходу цилиарной мышцы в субцилиарное про-
странство). Считается, что 80–85% всего отто-
ка происходит обычным (трабекулярным) путем,  
увеосклеральный же путь обеспечивает 15–20% 
оттока. Именно на увеосклеральный путь отто-
ка оказывают действие аналоги простагландинов: 
межклеточные пространства открываются для про-
хождения жидкости, что улучшает отток и понижа-
ет ВГД [4].

Медикаментозное лечение преследует решение 
двух основных задач: нормализацию ВГД и стаби-
лизацию зрительных функций. При этом сниже-
ние ВГД, являясь ключевым моментом в лечении 
глаукомы, должно достигать т.н. безопасного уров-
ня или давления цели — верхней границы тоно-
метрического давления, при котором возможно 
замедлить или остановить повреждение внутрен-
них структур глазного яблока и распад зрительных 
функций. В «Клинических рекомендациях лечения 
первичной открытоугольной глаукомы» делается 
особый акцент на важности местной гипотензив-
ной терапии: «…лечение с помощью гипотензив-
ных глазных капель остается во всем мире пред-
почтительным стартовым подходом из-за его бла-
гоприятного профиля риска и пользы. При выборе 
гипотензивного препарата необходимо учитывать 
его эффективность, возможные побочные эффекты, 
схему дозирования, необходимый процент сниже-
ния ВГД от исходного уровня, потенциальную стои-
мость, доступность» [5].

Топическую терапию целесообразно начинать  
с монотерапии, способной обеспечить эффектив-
ное и безопасное снижение офтальмотонуса. К по- 
добного рода лекарственным средствам относят 
аналоги простагландинов и простамиды как пре-
параты, отличающиеся наиболее высокой гипотен-
зивной эффективностью и минимальным число 
нежелательных явлений. Среди оригинальных пре-
паратов, относящихся к этой фармакологической 
группе, относят латанопрост [6], травопрост, таф-
лупрост и биматопрост. Однако помимо ориги-
нальных, существует большое число дженериче-
ских форм, которые находят широкое применение 
в офтальмологической практике [7, 8]. В уже упо-
мянутых «Клинических рекомендациях» и в «На- 
циональном руководстве по глаукоме» особо под-
черкивается важность информации о дженериках:  
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роговицы менее 500 мкм и более 600 мкм, наличие 
в анамнезе факоэмульсификации с имплантацией 
интраокулярной линзы давностью менее 6 месяцев; 
аксиальная длина глаза более 24 мм, тяжелое сома-
тическое состояние или наличие декомпенсирован-
ного общего заболевания.

На этапе включения для верификации диагноза 
было выполнено стандартное офтальмологическое 
исследование, включающее визометрию с помощью 
проектора знаков (проектор оптотипов Reichert, 
СШA), биомикроскопию, офтальмоскопию, автома-
тическую компьютерную периметрию на анализа-
торе полей зрения Humphrey Visual Field Analyzer II 
750i (Zeiss AG, Германия) с пороговой программой 
Central 24-2. Анализировали индекс среднего откло-
нения (mean deviation, MD) при отсутствии высо-
кого процента потери фиксации взора (не более  
10 из 20 проверок области физиологической ското-
мы — слепого пятна) и ложных ответов. Исследова-
ние проводили с необходимой оптической коррек-
цией для заданного расстояния.

Измерение ВГД проводили с помощью двунаправ-
ленной пневмоаппланации роговицы 7CR Reichert 
(США) на этапе скрининга (после периода отмыв-
ки), через 2 недели, 1 и 2 месяца на фоне примене-
ния гипотензивной терапии. В группу наблюдения 
были включены только пациенты с исходным рого-
вично-компенсированным внутриглазным давлени-
ем (ВГДрк) выше 24 и не более 30 мм рт.ст.

Оптическую когерентную томографию прово-
дили на приборе RTVue-100 (Optovue) в области 
диска зрительного нерва (протоколы ONH и 3DDisc) 

и макулы (протокол GCC). В статистический ана-
лиз не вошли результаты с грубыми артефактами  
и с низким уровнем сигнала (менее 45).

Кроме вышеперечисленных методов обследова-
ния, всем пациентам была проведена специальная 
проба для оценки наличия и степени выраженности 
ССГ (определение времени разрыва слезной плен-
ки — проба Норна) на момент включения в группу 
исследования, через 1 и 2 месяца на фоне примене-
ния гипотензивной терапии.

В группу 1 вошли 25 пациентов (30 глаз) с впер-
вые выявленной ПОУГ начальной и развитой ста-
дии и исходным роговично-компенсированным ВГД 
(ВГДрк) 25,15±1,48 мм рт.ст. Этой группе пациентов 
был назначен Глаумакс 0,005% 1 раз в день. В груп-
пу 2 также вошли 25 пациентов (30 глаз) с впервые 
выявленной ПОУГ, преимущественно начальной ста-
дии, и исходным ВГДрк 25,08±1,42 мм рт.ст. Паци-
ентам этой группы был назначен Ксалатан 0,005%.  
В табл. 1 представлен сравнительный состав двух 
препаратов. 

Как видно из таблицы, оба препарата содержат 
одинаковое количество активного вещества, объем 
вспомогательных компонентов либо совпадает, 
либо сопоставим.

Регистрацию изучаемых параметров осущест-
вляли на скрининговом визите исследования, через 
1 и 2 месяца на фоне проводимого лечения.

Статистический анализ проводился с использова-
нием программы Statistica, версия 22.0 (StatSoft, Inc., 
Австралия, США). Приводимые параметры, име-
ющие нормальное распределение, представлены  

Препарат 
Drug

Состав / Composition

Активное вещество, мг 
Active substance, mg

Вспомогательные компоненты, мг / Auxiliary components, mg
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Ксалатан 0,005% 
Xalatan 0.005%

латанопрост 0,05 
latanoprost 0.05 0,2 4,6 4,74 4,1 — 995

Глаумакс 0,005% 
Glaumax 0.005%

латанопрост 0,05 
latanoprost 0.05 0,2 3,98 н/д 5,69 3,48 до 1000

Таблица 1. Сравнительный состав оригинальной и дженерической форм латанопроста. 
Table 1. Comparison of the composition of original and generic latanoprost eyedrops.
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в формате: М±σ, где М — среднее значение, σ — 
стандартное отклонение среднего значения. При 
распределении, отличном от нормального, дан-
ные представлены в формате медианы и квартилей  
1 и 3. Критический уровень значимости при про-
верке статистических гипотез принимали равным 
p<0,05. 

Результаты
Все пациенты, принявшие участие в наблюда-

тельном исследовании, соответствовали критериям 
включения и не имели ни одного критерия исклю-
чения. Средний возраст в обеих группах соста-
вил 65,5±6,58 лет. Средняя центральная толщина  

роговицы составила 551,3±20,17 мкм. Средние зна-
чения аксиальной длины глаза равнялись 22,9± 
0,71 мм. Толщина сетчатки в фовеа в среднем соста-
вила 254,1±14,41 мкм. 

Диагноз ПОУГ был подтвержден на одном или  
двух глазах. Средние значения индекса MD были 
-4,8±1,78 дБ. Все морфометрические параметры 
напрямую зависят от площади диска зрительно-
го нерва, среднее значение которого составило  
2,45±0,38 мм2. Средняя толщина слоя нервных 
волокон сетчатки определена 84,4±8,92 мкм. 
Среднее объема экскавации — 0,4±0,11 мм3, при 
этом среднее площади нейроретинального поя-
ска — 0,71±0,11 мм2. Следующий параметр, кото-
рый определяли у всех исследуемых, был средняя 

Таблица 2. Исходные показатели в группах наблюдения, M±σ. 
Table 2. Initial parameters of study patients, M±σ.

Показатель / Parameter Значение / Value

Возраст, лет / Age, years 65,5±6,58

Центральная толщина роговицы, мкм / Central corneal thickness, µm 551,3±20,17

Аксиальная длина глазного яблока, мм / Axial eye length, mm 22,9±0,71

Толщина сетчатки в центре фовеа, мкм / Central foveal thickness, µm 254,1±14,41

ВГДрк, мм рт.ст. / IOPcc, mm Hg 25,12±1,45

Индекс среднего отклонения светочувствительности, дБ (MD) 
Mean deviation of light sensitivity, dB -4,8±1,78

Средняя толщина слоя нервных волокон сетчатки, мкм (СНВС) 
Retinal nerve fiber layer (RNFL), µm 84,4±8,92

Площадь диска зрительного нерва, мм2 / Optic disc area, mm2 2,45±0,38

Объем экскавации, мм3 / Cup volume, mm3 0,4±0,11

Площадь нейроретинального пояска, мм2 / Rim area, mm2 0,71±0,11

Средняя толщина комплекса ганглиозных клеток сетчатки, мкм
Ganglion cell complex thickness, µm 73,58±6,30

Группа (n, глаз) 
Group (n, eyes)

Сроки наблюдения / Follow-up times

Исходное, мм рт.ст. 
Baseline, mm Hg

1 мес, мм рт.ст. 
Month 1, mm Hg

2 мес, мм рт.ст. 
Month 2, mm Hg

1 (n=30) 25,15±1,48 17,36±1,39 17,87±1,30

2 (n=30) 25,08±1,42 18,09±1,45 18,54±1,41

Таблица 3. Распределение показателя тонометрии в зависимости от сроков наблюдения, M±σ. 
Table 3. Distribution of the intraocular pressure during the follow-up, M±σ.

Еричев В.П., Зинина В.С., Волжанин А.В.
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Таблица 4. Результаты пробы Норна у пациентов исследуемых групп, Me (Q25%; Q75%), n=44, M±σ. 
Table 4. Tear film break-up times in study patients, Me (Q25%; Q75%), n=44, M±σ.

Группа (n, глаз) 
Group (n, eyes)

Сроки наблюдения / Follow-up times

Исходное, сек. 
Baseline, seconds

1 месяц, секунд 
Month 1, seconds

2 месяц, секунд 
Month 2, seconds

1 (n=22) 9 (8; 10) 8 (7; 9,75) 8,5 (8; 9)

2 (n=22) 9 (7; 11,5) 8 (6; 9,75) 8 (7; 10)

толщина комплекса ганглиозных клеток сетчатки. 
Среднее значение составило 73,58±6,30 мкм. Во 
всех группах мы наблюдали клинические и стати-
стически значимые отклонения морфометрических 
параметров сетчатки и диска зрительного нерва  
от нормы. В связи с этим всем пациентам опре-
делена средняя толщина в области фовеа 254,1± 
14,41 мкм. Все эти показатели напрямую коррели-
ровали со стадией глаукомного процесса (табл. 2).

На фоне гипотензивной терапии и во все сроки 
наблюдения острота зрения оставалась стабильной. 

По данным тонометрии, роговично-компенси-
рованное ВГД (ВГДрк) на этапе скрининга харак-
теризовалось как умеренная офтальмогипертензия  
и в среднем составило 25,12±1,45 мм рт.ст. Дан-
ные значения были приняты как исходное значение  
ВГД (исходное или после соблюденного периода 
отмывки ингибиторов карбоангидразы).

Оценивая результаты тонометрии в группах 
наблюдения на фоне исследуемых препаратов 
(табл. 3), можно отметить, что в группе 1 в пер-
вый месяц закапывания уровень ВГДрк статисти-
чески значимо снизился в среднем на 7,79 мм рт.ст.  
(30,97% от исходного уровня). В последующий 
месяц значимого подъема ВГД не наблюдалось  
и средний уровень офтальмотонуса остался в пре-
делах 17,87±1,30 мм рт.ст., что составило 28,94%  
от исходного (на 7,28 мм рт.ст. от исходного).

У пациентов группы 2 в первый месяц было заре-
гистрировано снижение ВГДрк на 6,99 мм рт.ст.,  
что составило 27,9% от исходных значений. В после-
дующий месяц наблюдения уровень ВГДрк стабили-
зировался на уровне 18,54±1,41 мм рт.ст. Это соот-
ветствует снижению ВГД на 26,1% от исходного (на 
6,54 мм рт.ст.).

У 16% (16 глаз — 26,7% от всех) из всех пациен-
тов был ранее выставлен диагноз синдрома «сухого 
глаза» (ССГ) средней степени тяжести, и их резуль-
таты не вошли в оценку степени влияния гипотен-
зивной терапии на развитие роговично-конъюнкти-
вального ксероза.

Анализируя результаты оценки времени разры-
ва слезной пленки у пациентов на исходном визи-
те, мы определили, что проба Норна составила  
в 1-й группе 9 (8; 10) секунд, в 2-й группе — 9 (7; 
11,5) секунд. Сопоставление этих показателей со 
средним возрастом (65,5±6,58 лет) позволило сде-
лать выводы о функциональных нарушениях как 
начального проявления ССГ. 

Во всех группах наблюдалось снижение меди-
аны времени разрыва слезной пленки (статисти-
чески незначимо). Ко второму месяцу наблюдения 
показатель пробы Норна статистически значимо не 
изменился и составил 8,5 (8; 9) сек. и 8 (7; 10) сек., 
соответственно (табл. 4).

Ни при сравнении показателей ВГД, ни при 
сравнении результатов пробы Норна не было 
выявлено статистически значимой межгрупповой  
разницы.

Заключение
Аналоги простагландинов F2α в качестве моно-

терапии позволяют эффективно снижать ВГД. 
Оригинальный препарат латанопроста (Ксалатан 
0,005%) и его дженерик (Глаумакс 0,005%) облада-
ют сравнимой эффективностью и переносимостью. 
Все пациенты отметили удобство однократного 
закапывания назначенных препаратов.

Назначение исследуемых препаратов пациен-
там с впервые выявленной ПОУГ позволяет добить-
ся эффективного снижения и стабилизации ВГД, 
что является крайне важным для долгосрочной ста-
билизации зрительных функций и благоприятного 
прогноза заболевания.
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Резюме
Сочетание глаукомы и катаракты у офтальмологи-

ческих пациентов встречается в 76% случаев. Наличие 
глаукомы увеличивает риск развития осложнений при 
хирургии катаракты до 51,6%. Узкий зрачок при хирур-
гии катаракты встречается в 14% случаев и с возрастом 
встречается чаще, достигая 71% к 80 годам. 

Узкий зрачок является осложняющим фактором фа- 
коэмульсификации у пациентов с глаукомой и может 
способствовать нежелательным зрительным результа-
там. На сегодняшний день в арсенале офтальмохирур-
гов имеется ряд ирис-ретракторов, которые дилатируют 
зрачок на время экстракции хрусталика, тем самым 
облегчая операцию. 

Слабость связочного аппарата хрусталика встреча-
ется у одной трети пациентов с глаукомой. Хирургия 
катаракты у таких больных сопровождается трудностями 
проведения классического капсулорексиса и высоким  

риском смещения или люксации хрусталика при его 
выполнении. Ригидность зрачка, медикаментозный миоз 
и слабость связочного аппарата требуют применения 
ирис-ретракторов, капсульных колец и, в ряде случаях, 
внекапсульной фиксации хрусталика. 

Геморрагические осложнения хирургии катаракты у па- 
циентов с глаукомой проявляются в виде гифемы и экс-
пульсивного кровотечения. Учитывая особенность мик-
роциркуляции глазного яблока, в 0,026–0,04% случаев 
во время хирургии катаракты возникает экспульсивное 
кровотечение. Причиной этого является разница давлений  
в сосудистом русле и вне его. Чем выше исходное внутри-
глазное давление при экстракции хрусталика, тем выше риск 
кровотечения. Рекомендована максимальная компенсация 
внутриглазного давления перед факоэмульсификацией. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: глаукома, катаракта, факоэмульси-
фикация, внутриглазное давление.
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Сочетание глаукомы и катаракты является 
одной из самых распространенных и акту-
альных проблем в современной офтальмо-
логии. Причиной этого является отсутствие 

единого алгоритма ведения таких пациентов, что 
требует индивидуального подхода к лечению с уче-
том степени помутнения хрусталика, стадии гла-
укомы, уровня внутриглазного давления (ВГД), 
наличия в анамнезе операций и гипотензивной 
терапии [1]. Частота сочетанной катаракты и глау-
комы составляет от 14,6% до 76%, а при наличии 
псевдоэксфолиативного синдрома увеличивается 
до 85% [2–7]. У пациентов с глаукомой значитель-
но возрастает риск развития осложненной катарак-
ты [8, 9]. К примеру, у больных с глаукомой старше  
50 лет катаракта встречается втрое чаще, чем  
у пациентов этой же возрастной группы без сопут-
ствующей глазной патологии [10]. По мнению 
офтальмологов, причины прогрессирования ката-
ракты на фоне глаукомы разнообразны. Анатомо- 
топографическая близость хрусталика с цилиар-
ным телом, передней и задней камерами, дре-
нажной системой глаза приводит к нарушению 
гидродинамики влаги передней камеры, гемо-
микроциркуляции и дистрофическим измене-
ниям тканей глаза [11, 12]. Стоит отметить, что 
резкие перепады ВГД при глаукоме также могут 
приводить к прогрессированию катаракты [13].  
По некоторым данным, выполненные ранее анти-
глаукоматозные операции у больных глаукомой 
зачастую являются пусковым механизмом помут-
нения хрусталика [14–16]. Многочисленные иссле-
дования показывают, что глаукома приводит  
к изменению иммунного состава влаги передней 
камеры, а длительное применение гипотензив-
ных лекарственных средств вызывает хроническое  
воспаление передней поверхности глаза, что в сово-
купности инициирует развитие катаракты. Так-
же стоит отметить обратный эффект: помутнение  

Abstract
The comorbidity of glaucoma and cataract occurs in up 

to 76% of ophthalmic patients. The presence of glaucoma 
in these patients increases the risk of complications in 
cataract surgery by up to 51.6%. Small pupil occurs in 14% 
of cases during cataract surgery, with frequency increasing 
with age, reaching 71% by the age of 80.

Small pupil is a complicating factor in phacoemulsifica-
tion in patients with glaucoma and can lead to undesirable 
visual outcomes. However, today the arsenal of ophthalmic 
surgeons has a number of iris retractors that dilate the 
pupil during the lens extraction, which makes the opera-
tion simpler.

Weakness of the ligamentous apparatus of the lens 
occurs in one third of patients with glaucoma. Cataract 
surgery in these patients is accompanied by difficulties 
in performing classical capsulorhexis and a high risk of 

decentration or subluxation of the lens. Pupil rigidity, 
drug-induced miosis and ligamentous laxity require the 
use of iris retractors, capsular rings, and in some cases 
extracapsular fixation of the lens.

Hemorrhagic complications of cataract surgery in pa-
tients with glaucoma manifest as hyphema and expulsive 
hemorrhages. Considering the specifics of ocular micro-
circulation, expulsive hemorrhage occurs during cataract 
surgery in 0.026–0.04% of cases. The reason for this  
is the difference in pressure in the vascular bed and out-
side of it. The higher the initial intraocular pressure during 
lens extraction, the higher the risk of hemorrhage. The 
conventional recommendation is maximum compensation 
of intraocular pressure before phacoemulsification. 

KEYWORDS: glaucoma, cataract, phacoemulsification, 
intraocular pressure.

хрусталика негативно влияет на течение глауком-
ного процесса, приводит к его прогрессированию  
и стойкой утрате зрительных функций [17].

Хирургия катаракты у пациентов с глаукомой 
на современном этапе развития офтальмологии 
приобретает большую популярность в связи с рас-
ширением показаний к ее выполнению. По мне-
нию многих авторов, экстракция катаракты обла-
дает стойким гипотензивным эффектом, особенно 
у пациентов с закрытоугольной глаукомой и при 
узком профиле угла передней камеры [18]. Факоэ-
мульсификация при остром приступе закрытоуголь-
ной глаукомы приводит к открытию угла передней 
камеры с дальнейшим снижением ВГД. 

Немаловажный эффект удаления хрустали-
ка при катаракте — восстановление прозрачности 
оптических сред глаза, что позволяет качественно 
диагностировать глаукому и наблюдать динамику 
её течения. Так, при глаукомной оптиконейропа-
тии офтальмоскопия зрительного нерва показыва-
ет состояние экскавации; оптическая когерентная 
томография визуализирует ганглиозные клетки сет-
чатки, ангио-томография — нарушения кровоснаб-
жения, компьютерная периметрия — изменения 
полей зрения [19, 20]. На сегодняшний день пред-
ложено значительное количество методик ком-
бинированной хирургии катаракты и глаукомы, 
которые восстанавливают зрительные функции  
и снижают ВГД. 

За счет дистрофии тканей глаза у пациентов  
с глаукомой экстракция хрусталика и послеопера-
ционный период сопровождаются определенными 
состояниями: медикаментозным миозом, атрофией 
зрачковой каймы, кровотечением, потерей клеток 
роговичного эндотелия, послеоперационной гипер-
тензией и макулярным отеком. По данным литера-
туры, 17,8% до 51,6% случаев хирургии катаракты  
на глазах с глаукомой сопровождаются интра-  
и послеоперационными осложнениями [21]. 

Ивачёв Е.А.
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Комфортная хирургия катаракты подразумева-
ет медикаментозный мидриаз более 6 мм с учетом 
капсулорексиса диаметром 5 мм и размером опти-
ческой части ИОЛ 6 мм. 

После выполнения кератотомии офтальмо-
хирург сталкивается с проблемой окрашивания 
передней капсулы трепановым синим: на глазах  
с узким зрачком эта процедура проходит недоста-
точно качественно [29]. Выполнение капсулорек-
сиса в глазах с узким зрачком значительно затруд-
нено и может привести либо к суженному диаметру 
капсулорексиса, либо к незапланированно расши-
ренному [30]. Также формирование капсулорекси-
са «вслепую» может привести к его уходу в сторо-
ну экватора хрусталика, что требует навыков в его 
исправлении в сторону непрерывного завершения. 
Неправильные диаметр и форма капсулорекси-
са приводят к затруднению эмульсификации ядра, 
имплантации ИОЛ в капсульный мешок, а также 
послеоперационному смещению ИОЛ кпереди или 
фимозу капсулорексиса. 

При факоэмульсификации с узким зрачком 
фрагментация и аспирация ядра происходят не  
в области капсульного мешка, а под визуальным 
контролем в просвете зрачка. Манипуляции выпол-
няются близко к эндотелию роговицы, что повыша-
ет риск повреждения и снижения плотности эндо-
телиальных клеток. Стоит также отметить, что 
разлом ядра хрусталика проводится от экватора,  
но при узком зрачке и малом капсулорексисе выпол-
нить это крайне тяжело. Хирург вынужден смещать 
ядро для заведения чоппера к экватору, что увели-
чивает нагрузку на связочный аппарат хрустали-
ка с возможным частичным или полным отрывом 
цинновых связок [28]. Манипуляции при экстрак-
ции катаракты с узким зрачком увеличивают риск 
повреждения радужки, при которых до 10% случа-
ев сопровождаются воспалительными и геморраги-
ческими осложнениями [21]. Для предупреждения 
геморрагических осложнений ряд авторов рекомен-
дует системное или интракамеральное введение 
раствора этамзилата [31].

Для снижения риска развития интра- и после-
операционных осложнений при факоэмульсифика-
ции с узким зрачком у пациентов с глаукомой необ-
ходимо минимизировать воздействие ультразву-
ка, деликатно проводить ротацию ядра хрусталика  
и уменьшить скорость ирригационного потока. 

На время экстракции хрусталика для расшире-
ния зрачка офтальмохирурги используют вспомога-
тельные элементы. Наиболее простым из них явля-
ется применение высокомолекулярных вискоэла-
стиков на основе гиалуроната натрия. Они вводятся 
в переднюю камеру, углубляя её и дилатируя зра-
чок. Преимущество данного метода — исключение 
травматизации радужки. Однако при недостаточ-
но расширенном с помощью вискоэластика зрач-
ке повышается риск затягивания радужки иглой  

Узкий зрачок
Медикаментозный миоз

При закрытоугольной глаукоме с плоской 
радужкой для раскрытия шлеммова канала путем 
сужения зрачка и смещения радужной оболочки 
от угла передней камеры применяется 2% раствор 
пилокарпина [22]. По данным C.J. Pavlin, указанное 
консервативное лечение в комбинации с ранее про-
веденной лазерной иридэктомией позволяет пре-
дотвратить острый приступ закрытоугольной гла-
укомы в 100% случаев [23]. Однако согласно ряду 
исследований, монотерапии 2% раствором пило-
карпина недостаточно, и острый приступ глауко-
мы возникает в 43% случаев [24]. Даниленко О.В. 
установил, что профилактическая лазерная иридэк-
томия без сопровождения пилокарпином исклю-
чает острый приступ глаукомы и дает длительный 
гипотензивный эффект, составляющий в среднем  
3,29 мм рт.ст. [25]. Данные работы показывают, 
что применение пилокарпина при закрытуоголь-
ной глаукоме не является достаточно эффектив-
ным в профилактике острого приступа глаукомы.  
К тому же применение миотиков перед экстракцией 
катаракты усложняет процесс удаления хрусталика 
и имплантации интраокулярной линзы (ИОЛ). 

Ригидность зрачка
Повышенное ВГД вызывает дистрофические 

изменения сфинктера и дилататора зрачка с нару-
шением их иннервации [26]. Дистрофия тканей 
приводит к развитию недостаточности диафраг-
мальной функции радужки. Частота встречае-
мости узкого зрачка в катарактальной хирургии  
увеличивается с возрастом от 14% до 71% случаев  
к 80 годам. 

Томиловой Е.П. с коллегами было проведено 
исследование мидриатических свойств радужки  
в хирургии катаракты с сопутствующей патологией. 
Выявлено, что глаукома является фактором риска 
ригидности зрачка при факоэмульсификации: одно-
кратного закапывания комбинации 5% раствора 
фенилэфрина и 0,8% раствора тропикамида у таких 
пациентов было недостаточно, так как мидри-
аз составил 5,0±0,4 мм, в то время как мидриаз  
в глазу без сопутствующих заболеваний составил  
8,5±0,5 мм [27]. Для усиления мидриаза в перед-
нюю камеру дополнительно вводился раствор меза-
тона или адреналина. Стоит отметить, что в ходе 
факоэмульсификации на глаукомном глазу зрачок 
имел бо́льшую тенденцию к сужению (2,1±0,3 мм), 
чем при факоэмульсификации неосложненной ката-
ракты (1,0±0,3 мм). При недостаточном мидриазе 
авторами исследования применялось кольцо Малю-
гина для временного расширения зрачка. Такие  
же данные получили и другие авторы, которые 
показывают уменьшение мидриаза при хирургии 
катаракты в сочетании с глаукомой [28].

Хирургия катаракты и послеоперационный период у больных глаукомой
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факоэмульсификатора, неконтролируемой фако-
эмульсификации и аспирации в капсульном мешке, 
что может привести к захвату и разрыву задней 
капсулы. 

Многими офтальмологами используется прин-
цип стрейчинга, который включает в себя механи-
ческое растяжение зрачка при помощи шпателей. 
Данная манипуляция проводится без дополнитель-
ных имплантируемых приспособлений, но может 
сопровождаться разрывом сфинктера зрачка, кро-
вотечением радужки и её атонией с парезом сфинк-
тера [21].

При узком зрачке часто используют дополни-
тельные временные импланты, которые дилати-
руют зрачок на время факоэмульсификации [32]. 
Применение непрерывного четырёхугольного ирис-
ретрактора Малюгина позволяет расширить зрачок 
до 5,5 мм, через который достаточно комфортно 
проводить этапы экстракции хрусталика. Преиму-
ществами данной методики являются стабильное 
расширение зрачка на время операции и доста-
точно комфортное использование ирис-ретракто-
ра без формирования дополнительных параценте-
зов. Имеются случаи факоэмульсификации в глазах  
с мелкой камерой, где имплантация ирис-ретрак-
тора затруднена и ассоциирована с возможным 
повреждением эндотелия роговицы. В единичных 
случаях наблюдались надрывы сфинктера, локаль-
ные кровоизлияния зрачкового края и дефекты 
зрачка в послеоперационном периоде. 

Еще одним методом расширения зрачка является 
применение раздельных ирис-ретракторов, которые 
не только дилатируют зрачок, но и фиксируют кап-
сульный мешок при его нестабильности. Такие ирис-
ретракторы позволяют получить зрачок квадратной 
формы шириной до 8 мм, позволяющий провести 
экстракцию катаракты в комфортных условиях [33]. 
Однако наряду с преимуществами, данная методи-
ка подразумевает формирование дополнительных  
4 парацентезов, что является причиной дополни-
тельной фильтрации ВГД и нестабильной глубины 
передней камеры. Также применение этого мето-
да может сопровождаться кровоизлиянием (41%), 
разрывом сфинктера (13,6%), парезом сфинктера 
(63,3%) с последующим передним увеитом [34].

Группой авторов предложена модифицирован-
ная ирригационная канюля «вилка», концом кото-
рой на этапе ирригации-аспирации можно оття-
гивать зрачок к периферии, тем самым открывая 
обзор капсульного мешка. Данный инструмент при-
меняется без дополнительных имплантаций, имеет 
низкий процент осложнений, но позволяет расши-
рить зрачок только на определенных этапах экс-
тракции хрусталика [34].

Таким образом, узкий зрачок является ослож-
няющим фактором процесса факоэмульсифика-
ции у пациентов с глаукомой и может приводить  
к нежелательным зрительным результатам. Однако 

на сегодняшний день в арсенале офтальмохирургов 
имеется ряд приспособлений, которые дилатируют 
зрачок на время экстракции хрусталика, тем самым 
облегчая операцию и улучшая её результаты.

Дефект связочного аппарата хрусталика
Дефект связочного аппарата хрусталика у боль-

ных с глаукомой встречается в 34% случаев [35, 36, 
37]. При слабости цинновых связок многие этапы 
факоэмульсификации сопровождаются трудностя-
ми и требуют дополнительных манипуляций и при-
способлений. При подвывихе хрусталика возни-
кает большая мобильность хрусталика и капсуль-
ного мешка. При удалении одного или нескольких 
фрагментов ядра в этой зоне исчезает каркасность 
и капсульной мешок становится патологически под-
вижным за счет ослабления и растяжения связок. 

При проведении капсулорексиса возникает про-
блема с первичным вскрытием капсулы из-за сла-
бого натяжения передней капсулы и излишнего её 
проминирования. Также затруднено формирование 
круглого капсулорексиса диаметром 5 мм, так как  
в этот момент капсульный мешок смещается  
и капсулотомия неконтролируемо «убегает» вплоть 
до задней капсулы. Для решения данных проблем 
и снижения риска осложнений для формирова-
ния капсулорексиса применяется фемтосекундный 
лазер. Однако при выраженном подвывихе хруста-
лика с сублюксацией, узком зрачке и помутнении 
роговицы лазерное сопровождение затруднено. 

Применение вспомогательных элементов во 
время факоэмульсификации позволяет минимизи-
ровать риск люксации хрусталика в витреальную 
полость, пролапса стекловидного тела в переднюю 
камеру, разрыва задней капсулы и децентрации 
ИОЛ. Использование крючков Ягучи, ретракторов 
Малюгина, якоря Ассиа позволяет стабилизиро-
вать капсульный мешок в подвешенном состоянии. 
Это дает возможность разломить ядро хрусталика 
и аспирировать его вместе с кортикальными мас-
сами, а после — имплантировать ИОЛ интракап-
сулярно. Однако в 30% случаев после факоэмуль-
сификации с использованием ирис-ретракторов  
у пациентов с глаукомой отмечалось повышение 
ВГД, которое купировалось гипотензивными капля-
ми в течение недели [38].

Использование капсульных колец Ционни, 
Малюгина или сегментов Ахмеда предупреждает 
коллапс капсульного мешка и выход стекловидного 
тела в переднюю камеру, восстанавливает круговой 
симметричный контур капсульного пространства, 
облегчает имплантацию ИОЛ в капсульный мешок 
и способствует профилактике ее децентрации.  
По данным разных авторов, имплантация капсуль-
ных колец применялась от 27% до 100% случаев  
в зависимости от степени дефекта связочного аппа-
рата хрусталика [35, 38].

Ивачёв Е.А.
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При грубых повреждениях цинновых связок 
целесообразность сохранения капсульного мешка 
теряется. В таких случаях ИОЛ может крепить-
ся в углу передней камеры (Bausch&Lomb L122UV, 
Bausch & Lomb, США), фиксироваться в просвете 
зрачка (РСП-3, ООО «НЭП Микрохирургия глаза», 
Россия), бесшовно к радужке (Artisan, Artiflex; 
Ophtec BV, Нидерланды), а также к склере и радуж-
ной оболочке [39, 40, 41].

Таким образом, у трети пациентов с глаукомой 
вследствие слабости связочного аппарата хирургия 
катаракты сопровождается затрудненным выполне-
нием классического капсулорексиса, ассоциирован-
ным с высоким риском смещения либо люксации 
хрусталика. Для минимизации таких осложнений 
в ходе факоэмульсификации с большим успехом 
используются ирис-ретракторы и внутрикапсуль-
ные кольца. 

	

Геморрагические осложнения
В ряде случаев на определенных этапах хирур-

гии катаракты у пациентов с глаукомой с целью 
стабилизации ВГД выполняют гипотензивные ма- 
нипуляции.

Трабекулотомия ab interno в ходе факоэмульси-
фикции является малотравматичным антиглауком-
ным вмешательством, ассоциированным с уменьше-
нием риска интра- и послеоперационных осложне-
ний и, соответственно, улучшением функциональных 
исходов операции и сокращением сроков вре-
менной нетрудоспособности. Однако, по данным  
Яшиной В.Н., сочетание экстракции катаракты  
с трабекулотомией повышает процент геморраги-
ческих осложнений [42].

Взвесь форменных элементов крови в передней 
камере в первые сутки после операции встречалась 
до 58% случаев, что являлось результатом ретро-
градного тока крови в переднюю камеру из веноз-
ных сплетений через выпускники и шлеммов канал. 
Данное состояние полностью разрешалось к 3–4 
суткам. У 14% пациентов после операции наблю-
далась гифема, у 4% — геморрагический экссудат, 
что сопровождалось офтальмогипертензией [43]. 
По данным других авторов, в первые часы после 
факоэмульсификации с трабекулэктомией систе-
мой Trabectome гифема встречалась в 38% случаев, 
которая элиминировалась в течение недели [44]. 
При более щадящей методике, выполняемой в ходе 
факоэмульсификации — вакуумной трабекулопла-
стике ab interno — гифема развивается в 3,4% слу-
чаев [45, 46]. Другими офтальмологами предложе-
на методика циклодиализа ab interno в ходе фако-
эмульсификации. Гипотензивная эффективность 

такой процедуры достигала 83,7%, гифема наблю-
далась в 2,3% случаев [47].

При стандартной факоэмульсификации у паци-
ентов с глаукомой интраоперационной гифемой 
сопровождаются от 13,3% до 41% случаев. Это 
осложнение возникает при расширении зрачка  
в глазах с исходно узким зрачком. По мнению авто-
ров, эта ситуация незначительно затрудняет ход 
факоэмульсификации. В раннем послеоперацион-
ном периоде наблюдалась гифема до 2 мм, которая 
лизировалась в течение 2 недель [34].

Учитывая особенность микроциркуляции глаз-
ного яблока, в 0,026–0,04% случаев во время хирур-
гии катаракты возникает экспульсивное кровоте-
чение [48, 49]. Причиной этого является разница 
давлений в сосудистом русле и вне его. Интрава-
зальное давление составляет 25–30 мм рт.ст., тогда 
как экстравазальное — 18–20 мм рт.ст.. Во время 
фако-эмульсификации происходит опорожнение 
передней и задней камер, что приводит к сниже-
нию давления в витреальной полости и супрахори-
оидальном пространстве. Также на разных этапах 
экстракции хрусталика происходят резкие пере-
пады давления от 5 до 64 мм рт.ст., что снижа-
ет среднее глазное перфузионное давление с 53,3  
до 19,3 мм рт.ст. [50]. Флюктуация ВГД приводит  
к увеличению трансмурального давления в сосудах 
и разрыву сосудистой стенки хориоидеи, что вызы-
вает геморрагическую отслойку сосудистой обо-
лочки или экспульсивное кровотечение. По данным 
авторов, из общего числа экспульсивных геморра-
гий в 46,8% случаев причиной является глаукома 
с некомпенсированным ВГД [51]. Чем выше исход-
ное ВГД при экстракции хрусталика, тем выше риск 
кровотечения. Рекомендована максимальная ком-
пенсация ВГД перед факоэмульсификацией [52].

Заключение
До 76% офтальмологических пациентов имеют 

комбинацию глаукомы и катаракты. Наличие гла-
укомы увеличивает риск осложнений при хирур-
гии катаракты до 51,6%. Ригидность зрачка, меди-
каментозный миоз и слабость связочного аппарата 
требуют применения ирис-ретракторов, капсуль-
ных колец и, в некоторых случаях, внекапсульной 
фиксации хрусталика. Геморрагические проявле-
ния хирургии катаракты у пациентов с глаукомой  
в виде гифемы положительно разрешаются в тече-
ние первых недель после вмешательства. Экспуль-
сивное же кровотечение, которое встречается  
у таких больных относительно редко, как прави-
ло, приводит к полной потере зрительных функций 
глаза.

Хирургия катаракты и послеоперационный период у больных глаукомой
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Резюме
Совершенствование методики оценки «качества 

жизни» пациента (КЖ) в офтальмологической практике 
является закономерным процессом, направленным на 
повышение эффективности клинико-диагностического 
обследования пациента. Анализ совершенствования 
методики оценки КЖ в практике зарубежных офталь-
мологов указывает на два взаимосвязанных направ-
ления: внедрение различных методов математическо-
го анализа с целью подтверждения содержательной  
и конструктивной валидности разработанного опрос-
ника и более широкое распространение апробирован-
ных опросников на основе адаптации к конкретному  

государственному языку. Накопленный авторский опыт 
указывает, что привлечение (в качестве экспертов) 
врачей-офтальмологов к разработке опросника КЖ,  
а также оптимальная процедура шкалирования от- 
ветов пациента являются эффективными направ-
лениями совершенствования методики оценки КЖ,  
что подтверждается проведенной оценкой оригиналь-
ных опросников КЖ пациента при витреоретиналь-
ной патологии, компьютерном зрительном синдроме 
и катаракте. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: качество жизни, анализ Раша, 
Альфа Кронбах, эксперт-офтальмолог.

Овечкин И.Г., Овечкин Н.И., Покровский Д.Ф. и др.
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В 
настоящее время в офтальмологической 
практике все большее внимание уделяется 
исследованию качества жизни (КЖ), что свя-
зано со следующими основными положения-

ми [1–6]:
• требуемая клинико-диагностическая эффек-

тивность и достаточно высокая информативность 
разрабатываемых опросников;

• переход от патерналистской модели отно-
шений врача и пациента к более мутуалистичным 
моделям взаимодействия;

• подтвержденная (достаточно большим объ-
емом исследований) взаимосвязь КЖ с показателя-
ми функционального состояния зрительного анали-
затора при различной патологии органа зрения;
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LITERATURE REVIEW

Abstract
Improving the methodology for assessment of the "quality 

of life" (QoL) of patients in ophthalmic practice is a regular 
process aimed at increasing the efficiency of clinical diag-
nostic examination. An analysis of how the quality of life 
assessment methodology is being improved in the practice of 
foreign ophthalmologists reveals two interrelated areas — the 
introduction of various methods of mathematical analysis in 
order to confirm the content and constructive validity of the 
developed questionnaire, as well as the wider distribution of 
approved questionnaires based on adaptation to a specific 

state language. The accumulated experience of the authors 
indicates that the involvement (as experts) of ophthalmolo-
gists in the development of a QоL questionnaire, as well as the 
optimal procedure for scaling patient responses, are effective 
ways to improve the methodology for assessing QoL, which 
is confirmed by an assessment of the original QoL question-
naires designed for patients with vitreoretinal pathologies, 
computer vision syndrome and cataracts.

KEYWORDS: quality of life, Rasch analysis, Cronbach's 
alpha, expert ophthalmologist.

• наличие взаимосвязи исследования КЖ паци-
ента с клинико-экономическим анализом в офталь-
мологии, который достаточно широко применяется 
при лечении пациентов с заболеваниями, требую-
щими постоянного применения лекарств.

Необходимо особенно отметить наличие как  
в Российской Федерации (г. Санкт-Петербург), так  
и за рубежом (США, Франция) специальных органи-
заций, практическая деятельность которых направ-
лена на разработку методики оценки КЖ в различ-
ных областях медицинской практики, что в целом 
обеспечивает стандартизацию и верификацию 
новых опросников [7]. Необходимо подчеркнуть, 
что разработка опросников развивалась от «общих» 
(«NEI–VFQ» [8]), оценивающих зрение, связанные 
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 Наряду с этим активно применяется Раш-
анализ, включающий в себя формальное тести-
рование шкалы по сравнению с математической 
моделью измерения, которая указывает, что сле-
дует ожидать от ответов на вопросы, чтобы обе-
спечить измерения на основе интервалов вместо 
порядковых значений. Интервальные измерения 
предпочтительнее порядковых шкал, поскольку 
они предоставляют содержательную информацию 
об относительных различиях и эквивалентностях 
внутри категорий шкалы и позволяют использо-
вать параметрическую статистику, которая дает 
более точные результаты. Если наблюдаемые дан-
ные соответствуют модели, можно сформулировать 
заключение о том, что интервальные данные были 
сгенерированы, шкала измерений демонстриру-
ет структурную достоверность и объективность,  
а общий балл статистически достаточен. Математи-
чески трудность вопросов и способности (свойства) 
пациентов измеряются в логитах и калибруются  
в пределах единого континуума значений. Важны-
ми показателями метрической оценки вопросов 
(пунктов) шкалы при Раш-анализе служат MnSq 
фит-статистики, которые позволяют определить, 
насколько хорошо или плохо данный вопрос «впи-
сывается» в общий континуум всех вопросов, под-
держивая или нарушая единоразмерность шкалы. 
Раш-анализ доказывает, что разработанный опрос-
ник является одномерным, измеряющим лишь одно 
свойство, кроме того, данный показатель активно 
используется при сравнительной оценке клиниче-
ской эффективности различных однонаправленных 
опросников [17].

2. Более широкое распространение апробирован-
ных опросников на основе адаптации к конкретно-
му государственному языку. 

 В соответствии со стандартами, разработанный 
опросник должен в полном объеме соответствовать 
статистическим критериям (достоверность, надеж-
ность, чувствительность и ряд других), что предпо-
лагает достаточно большой объем исследований.  
В связи с этим, по мнению ряда зарубежных 
офтальмологов, оптимальным признается адапта-
ция апробированного (с подтвержденной клини-
ко-диагностической эффективностью) опросника 
к конкретному государственному языку. В литера-
туре достаточно примеров указанной адаптации 
англоязычной версии опросника VFQ-25 на малай-
ский язык [18], англоязычной версии опросника 
OSDI на японский [19] и китайский [20], а также 
на ряд других. В методическом плане проведе-
ние процесса адаптации (языковой трансформа-
ции вопросов) включает в себя участие высококва-
лифицированных переводчиков, офтальмологов  
и филологов.

 Накопленный авторский опыт совершенство-
вания методики оценки КЖ в офтальмологической 
практике указывает на два основных направления:

со зрением ограничения, здоровье и ряд других 
субъективных показателей с возможностью приме-
нения при широком спектре глазных заболеваний, 
до «специальных», направленных на оценку КЖ 
пациента при конкретной патологии органа зрения. 
Применительно к «специальным» опросникам сле-
дует отметить оценку КЖ при катаракте [9], глауко-
ме [1], после эксимер-лазерной хирургии [10], при 
компьютерным зрительным синдроме [11], косо-
глазии [12], амблиопии [13], синдроме сухого глаза 
[14] и ряде других заболеваний органа зрения.

Целью настоящего обзора является анализ 
основных направлений совершенствования мето-
дики оценки КЖ («специальных» опросников)  
в офтальмологии.

Анализ совершенствования методики  
оценки КЖ в практике зарубежных 
офтальмологов

Анализ совершенствования методики оценки 
КЖ в практике зарубежных офтальмологов указы-
вает на два взаимосвязанных направления.

1. Внедрение различных методов математиче-
ского анализа с целью подтверждения содержатель-
ной и конструктивной валидности разработанного 
опросника.

 Применительно к данному направлению сле-
дует, в первую очередь, отметить расчет коэффи-
циента альфа Кронбаха как меру внутренней согла-
сованности, то есть того, насколько тесно связаны 
вопросы, которые характеризуют КЖ пациента.  
С математической точки зрения коэффициент 
альфа Кронбаха — это не статистический тест,  
а коэффициент надежности (или согласованности) 
вопросов, который рассчитывают по формуле: 

α = N × r / (1 + r × (N - 1), где N — количество 
исследуемых компонентов, r — средний коэффици-
ент корреляции между компонентами. 

Данный метод, предложенный Ли Кронбахом, 
сравнивает разброс каждого элемента с общим 
разбросом всей шкалы. Если разброс результатов 
теста меньше, чем разброс результатов для каждо-
го отдельного вопроса, каждый отдельный вопрос 
направлен на исследование одного и того же общего 
основания. Коэффициент альфа Кронбаха в целом 
будет возрастать по мере увеличения взаимных кор-
реляций переменных и поэтому считается маркё-
ром внутренней согласованности оценки достовер-
ности результата опросника. Таким образом, если 
существует только случайная погрешность в ответах 
на вопросы, то коэффициент альфа Кронбаха будет 
равен нулю. Если все вопросы совершенно надежны  
и оценивают один и тот же объект, то показатель 
равен 1,0. Нормативные значения коэффициент 
альфа Кронбаха составляют: >0,9 — очень хоро-
шее; >0,8 — хорошее; >0,7 — достаточное; >0,6 — 
сомнительное; >0,5 — плохое [15, 16].

Овечкин И.Г., Овечкин Н.И., Покровский Д.Ф. и др.
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1. Привлечение врачей-офтальмологов к разра-
ботке опросника КЖ. 

Данное направление основано на активном 
участии врачей-офтальмологов в разработке опрос-
ника с позиций эксперта. В соответствии со стан-
дартами [7], на первом этапе разработки определя-
ются общая концепция и предварительная версия 
опросника, основанные на выявлении (по результа-
там собеседования с пациентом и данным литера-
туры) всего возможного объема жалоб. В последу-
ющем данные жалобы трансформируются в вопро-
сы. Дальнейшие действия по традиционному алго-
ритму предусматривают коррекцию (сокращение, 
изменение, добавление) вопросов на основании 
оценки самим экспертом, разработчиками анке-
ты либо пациентом. С нашей точки зрения, такой 
подход требует совершенствования. По-видимому, 
только офтальмолог может с высокой достоверно-
стью оценить жалобы пациента с позиции влияния 
на КЖ. В связи с этим нами был разработан ориги-
нальный подход, связанный с проведением оценки 
полученных жалоб с позиции эксперта-офтальмо-
лога, задачей которого было оценить актуальность 
каждого из вопросов с позиции степени влияния 
на КЖ пациента. При этом оценка выполняет-
ся по 10-бальной шкале, в соответствии с которой  
0 баллов — вопрос не актуален; 10 баллов — 
вопрос очень актуален. 

 Математический анализ результатов эксперт-
ной оценки основывается на расчете (по каждому 
из вопросов) средней арифметической (СА) и стан-
дартного отклонения (σ, СО) как показатель согла-
сованности мнения всех экспертов по конкретному 
вопросу. В целях нивелирования различий, отобра-
жающих СО, при окончательном варианте мате-
матического анализа рассчитывается показатель 
скорректированной актуальности (ПСКА) по фор-
муле: ПСКА=АС/СО. Результатом анализа явля-
ется показатель ПСКА по каждому из вопросов,  
а также суммарный показатель ПСКА по всем 
вопросам. Наряду с этим, полученные экспертные 
оценки позволяют минимизировать (без ухудше-
ния клинико-диагностической эффективности) 
общее число вопросов на основе определения наи-
более актуальных из них (в соответствии с ре- 
комендациями, предлагаемыми специалистами 
«Межнационального центра исследования качества 
жизни» (г. Санкт-Петербург) [21]. Для этих целей,  
с нашей точки зрения, наиболее целесообразно 
применять метод Парето, достаточно широко апро-
бированный для оптимизации медицинской зада-
чи в мультикритериальном пространстве и направ-
ленный на выбор критериев (в нашем случае — 
вопросов) с наибольшим вкладом в общий вес [22].  
При этом применяется «классический» принцип 
Парето — 80% вопросов с максимальным вкла-
дом в актуальность. Иными словами, речь идет 
не о 80% от общего числа вопросов, а о «пуле» 

вопросов, общий вклад которых составляет 80%  
от общей актуальности (согласно показателю 
ПСКА). В рамках завершающего этапа обработки 
экспертной оценки выполняется объединение схо-
жих клинических вопросов и валидизации (допу-
стимости) объединения на основе расчета коэф-
фициента корреляции Спирмена между вопроса-
ми с соответствующей оценкой уровня значимо-
сти (p). В случае отсутствия значимой корреляции 
вопрос исключается из объединения. Клинико-диа-
гностическая эффективность изложенного подхода 
была доказана в рамках разработки оригинальных 
опросников КЖ пациента при витреоретинальной 
патологии [23], компьютерном зрительном син-
дроме [24] и катаракте [25]. 

2. Разработка оптимальной процедуры шкали-
рования ответов пациента.

Разработка оптимальной процедуры шкалиро-
вания ответов пациента представляется чрезвы-
чайно важной с позиции валидности получаемых 
данных. С нашей точки зрения, данное положение 
связано с двумя основными аспектами — опреде-
лением психометрической шкалы оценки и коли-
чественной оценкой ответов. Применительно  
к первому аспекту необходимо отметить, что тра-
диционные шкалы основаны преимущественно на 
градации ответов (например, шкала Ликерта — 
«полностью не согласен», «не согласен», «затруд-
няюсь ответить», «согласен» и «полностью согла-
сен» [26]) или балльным ранжированием ответов 
(от 1 до 10 баллов) [27], что, по нашему мнению, 
снижает клинико-диагностическую эффектив-
ность опросника вследствие существенного суже-
ния выбора вариантов ответа. Накопленный нами 
опыт указывает на практическую целесообразность 
временно ́го шкалирования либо в течение месяч-
ного периода («постоянно»; «один-два раза в день»; 
«один-два раза в неделю»; «один-два раза в месяц»; 
«никогда») [24], либо соотношения продолжитель-
ности возникновения жалобы к общему активному 
времени пациента («Легкие проблемы» — 5–24% 
от общего активного времени; «Умеренные пробле-
мы» — 25–49%; «Тяжелые проблемы» — 50–95%; 
«Абсолютные проблемы» — 96–100%) [25]. 

 Второй аспект определяет количественную 
оценку ответов пациента. В связи с этим следу-
ет отметить, что большинство апробированных 
опросников предполагает наличие стандартной 
бальной шкалы ответов (например, «никогда» — 
1 балл, «редко» — 2 балла, «иногда» — 3 балла, 
«часто» — 4 балла, «всегда» — 5 баллов с расче-
том общего показателя тестирования как суммы 
баллов по всем вопросам) [28]. В этом случае оди-
наковые по временны ́м параметрам ответы паци-
ента на поставленные в анкете вопросы могут  
значительно варьировать с позиции влияния кон-
кретной субъективной симптоматики на КЖ.  
В целях совершенствования разработки опросника  
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нами успешно апробирована методика оценки каж-
дого ответа пациента экспертом-офтальмологом  
с последующим расчетом «весового» балльного 
коэффициента [24, 25].

Заключение
Совершенствование методики оценки КЖ  

в офтальмологической практике является зако-
номерным процессом, направленным на повы-
шение эффективности клинико-диагностиче-
ского обследования пациента. Анализ совер-
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мосвязанных направления — внедрение различных  
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тивными направлениями совершенствования мето-
дики оценки КЖ, что подтверждается проведенной 
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Резюме
В настоящее время в Российской Федерации отсут-

ствуют исследования, отражающие территориальную 
распространенность вторичной глаукомы (ВГ). Причины 
этого кроются в особенностях предоставления эпи-
демиологических отчетов по заболеваемости данной 
патологией, кадровым дефицитом в бюджетном звене 
здравоохранения, недостатком клинического интереса 
исследователей к данной форме заболевания, напри-
мер, в силу тяжести ее течения и т.д. Между тем, ВГ 
является одной из наиболее тяжелых форм глауко-
мы, с трудом поддающихся как медикаментозному, так  
и хирургическому лечению, и имеет склонность к про-
грессированию. Высокая частота заболеваемости ВГ  
(6–22%) во всем мире и риск потери зрительных функций  
обусловливают важность изучения данной патологии.  

Различная распространенность ВГ обусловлена много-
численными факторами, такими как этиология раз-
вития заболевания, демографические и территориаль-
ные особенности региона, уровень образования, куль-
турные, экономические особенности, осведомленность 
и компетентность пациентов. Важен также уровень 
офтальмологических услуг, таких как квалификация 
лечащего врача и выполняемые в регионе антиглау-
комные операции. Учитывая актуальность данной про-
блемы, целью данного литературного обзора является 
определение эпидемиологических характеристик забо-
левания у пациентов с ВГ.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: вторичная глаукома, стероидная 
глаукома, неоваскулярная глаукома, травматическая 
глаукома, факоморфическая глаукома.
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Вторичная глаукома (ВГ) является одной из 
наиболее тяжелых форм глаукомы: она труд-
но поддается лечению, имеет тенденцию  
к декомпенсации и неблагоприятный про-

гноз по зрительным функциям [1, 2]. Высокая 
частота встречаемости глаукомы во всем мире, 
риск развития слабовидения и слепоты из-за ее 
прогрессирования делают изучение данной пато-
логии важной задачей не только в медицинском,  
но и в социальном плане [3]. 

Эпидемиологические исследования глаукомы  
в Российской Федерации основываются на итого-
вых годовых отчетах, предоставляемых офталь-
мологами первичного звена. Зачастую они носят 
разрозненный и субъективный характер. Причи-
ны этого кроются в значительном кадровом дефи-
ците в бюджетном звене здравоохранения. Имен-
но поэтому эти данные не вполне могут полностью 
отразить истинную картину территориальной рас-
пространенности глаукомы в нашей стране, в том 
числе и ВГ. Также стоит отметить, что в такого рода 
статистических отчетах, как правило, ВГ не выделя-
ется отдельно, а входит в общий состав заболевае-
мости глаукомой [4, 5].

Данная проблема характерна не только для 
нашей страны. Так, Dubey S. (2019) сообщает, что 
в то время, как распространенность заболеваемо-
сти и зрительные нарушения вследствие первичной 
открытоугольной глаукомы (ПОУГ) хорошо изуче-
ны, эпидемиологические данные ВГ достаточно 
скудны [6]. По данным ВОЗ, обобщенным Thylefors 
B. и Negrel A.D. распространенность слепоты от ВГ 
оценена в 2,7 миллиона человек, или 18% средней 
распространенности ПОУГ в мире [7].

В многократно цитируемой статье профессо-
ра Quigley H. сообщается о 6 миллионах пациен-
тах с ВГ в мире (по сравнению с 67 миллионами 
при ПОУГ) [8]. Другой ряд исследований показы-
вает, что распространенность ВГ в мире колеблет-
ся от 6 до 22% в зависимости от этиологии заболе-
вания. Различия в этиологии и распространенности 
ВГ в этих исследованиях обусловлены различными 
факторами, такими как демографические, эконо-

Abstract
To date, there have been no studies in the Russian 

Federation analyzing the territorial prevalence of seconda-
ry glaucoma (SG). The reasons for this lie in the specifics 
of providing epidemiological reports on the incidence 
of this pathology, staff shortage in the budgetary health 
care system, lack of clinical interest of researchers in this 
form of the disease, for example due to the severity of its 
course, etc. At the same time, secondary glaucoma is one of 
the most severe glaucoma forms, which tends to progress 
and is difficult to treat with drugs or surgery. The high 
occurrence of SG (6–22%) worldwide and the risk of losing 
visual function make it important to continue studying 
this pathology. The varying occurrence of SG is determined 

by numerous factors, such as etiology of the disease, 
demographic and territorial features of the region, educa-
tional level, cultural and economic characteristics, patients' 
awareness and competence. The level of ophthalmologic 
services, such as qualification of the attending physicians, 
and the types of glaucoma surgeries that can be performed 
in the region also play an important role. Considering the 
relevance of this problem, the aim of this literature review 
is to determine the epidemiological characteristics of the 
disease in patients with secondary glaucoma.

KEYWORDS: secondary glaucoma, steroid glaucoma, 
neovascular glaucoma, traumatic glaucoma, phacomorphic 
glaucoma.

мические, культурные, также играют роль уровень 
образования, осведомленность и компетентность  
у пациентов, а также качество офтальмологических 
услуг — уровень квалификации офтальмологов, 
выполнение хирургических вмешательств в регио-
не, способных привести к развитию ВГ, например, 
кератопластика, витрэктомия и т.д. [9–12].

Gong H. et al. (2021) выполнили ретроспектив-
ный анализ 11730 госпитализаций пациентов с ВГ 
с 2010 по 2019 гг. в одном из офтальмологических 
центров в Китае. Средний возраст пациентов соста-
вил 44,45±19,45 лет, доля мужчин — 69,94%, жен-
щин — 33,06%. В 28% случаев причинами развития 
ВГ являлись травматические повреждения органа 
зрения, в 18% — сосудистые заболевания, 9% были 
факогенными ВГ, 11% были вызваны воспалитель-
ными заболеваниями, 2% были медикаментозные, 
7% были вызваны операциями на переднем отрез-
ке глаза, 11% — на заднем отрезке глаза, в 4% были 
синдром-ассоциированные заболевания, 1% был 
вызван опухолями [13].

Dubey S. et al. (Индия) в 2019 году опубликовали 
результаты ретроспективного исследования, в кото-
рое вошло 5725 пациентов всех возрастных групп  
с диагнозом ВГ, установленным в 2014-2016 гг. Дан-
ные были собраны из историй болезни пациентов  
и включали анамнез, максимально корригированную 
остроту зрения, внутриглазное давление (ВГД), дан-
ные биомикроскопии переднего и заднего отрезка 
глаза. Диагноз ВГ выставлялся при соответствую-
щих данных анамнеза, наличии глазной патологии, 
такой как травма глаза, неоваскуляризация, увеит, 
предшествующие операции на глаза (осложнения  
в процессе хирургии катаракты, витреоретинальная 
хирургия, кератопластика и т.д.) или других состоя-
ний, вызвавших увеличение ВГД, наличии глаукома-
тозных изменений в зрительном нерве и отсутствии 
признаков ПОУГ на парном глазу. Результаты иссле-
дования были следующие: 17,42% случаев соста-
вила неоваскулярная глаукома (среди них 54,83% 
вследствие диабетической ретинопатии и 41,44% 
вследствие посттромботической ретинопатии); 
14,8% случаев составила ВГ после травматического 
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Формы вторичной глаукомы
Увеальная глаукома

Увеальная глаукома (УГ) — одна из наиболее 
распространенных форм ВГ. УГ относится к частым 
и тяжелым осложнениям передних увеитов. Ее лече-
ние представляет большие трудности. УГ может воз-
никать как на фоне активного воспалительного про-
цесса, так и в более отдаленные сроки, когда явных 
признаков воспаления не наблюдается. Среди ири-
доциклитов различной этиологии, осложненных 
глаукомой, высокий удельный вес имеют туберку-
лезные увеиты (17–21%) [17,18].

Новицкая Е.С. (2007) обнаружила повышение 
уровня ВГД у 66,7% пациентов с хроническими ири-
доциклитами, причем в трети случаев высокий уро-
вень офтальмотонуса был зарегистрирован в отда-
ленные сроки наблюдения. Также необходимо учи-
тывать, что и склериты в случаях распространения 
воспалительного процесса на цилиарное тело могут 
приводить к склероиридоциклитам, в том числе 
и с повышением уровня ВГД [19]. Дроздова Е.А.  
и соавт. (2003), провели анализ медицинской доку-
ментации пациентов с увеитами при системных 
заболеваниях в период с 1993 по 2003 год (всего 
326 случаев). УГ была установлена у 61 пациен-
та (18,7%). Частота развития глаукомы преобла-
дала у детей с ювенильным ревматоидным артри-
том (19,3%), в 17,4% случаев при болезни Рейтера  
и 15,2% при болезни Бехтерева, при других систем-
ных заболеваниях в 7,7% случаев [20].

Неоваскулярная глаукома
Неоваскулярная глаукома (НГ) является одной 

из наиболее тяжелых форм ВГ, которая осложняет 
заболевания глаза, сопровождающиеся ишемией  
и гипоксией сетчатки. НГ развивается у 33–64% 
пациентов с пролиферативной диабетической рети-
нопатией и у 45% пациентов с ишемической фор-
мой тромбоза центральной вены сетчатки или ее 
ветвей [21]. Для данного вида ВГ характерно зна-
чительное повышение уровня ВГД, также может 
наблюдаться выраженный болевой синдром [22, 
23]. Распространенность диабетической ретино-
патии в Российской Федерации составляет 38,3% 
среди пациентов с сахарным диабетом 1 типа  
и 15,0% среди пациентов с сахарным диабетом  
2 типа, при этом частота диабетической ретино-
патии при длительности сахарного диабета 2 типа 
более 15 лет достигает 77,8% [24]. Распространен-
ность тромбоза центральной вены сетчатки состав-
ляет 65 на 100000 взрослого населения, при этом 
заболеваемость увеличивается с возрастом. Ишеми-
ческая форма (пусковой патологический механизм 
для развития НГ) развивается у 19–45% пациентов  
с тромбозом центральной вены сетчатки [21]. 
Полунина М.А. и соавт. (2016) провели ретроспек-
тивный анализ историй болезни 56 пациентов с НГ, 

повреждения глаза; 13,6% — посткератопластиче-
ская ВГ, 13% — ВГ после хирургии катаракты (20% 
при афакии, 80% при артифакии). У 58% пациентов 
с артифакией была имплантирована заднекамерная 
ИОЛ в переднюю камеру, в 15% случаев была перед-
некамерная ИОЛ и в 7% случаев была склеральная 
фиксация ИОЛ. Факогенная глаукома наблюдалась 
в 14,41% случаев; ВГ после витреоретинальной 
хирургии составила 9,31% случаев (в 13,53% слу-
чаев витрэктомия выполнялась по поводу отслой-
ки сетчатки, в 16,28% случаев по поводу травмы 
глаза). Стероид-индуцированная ВГ составила 5% 
случаев, увеальная — 6% случаев. Прочие причи-
ны составили 9%, они включали в себя следующие 
состояния: псевдоэксфолиативная глаукома, пиг-
ментная глаукома, аниридия, синдром диссемини-
рованного внутрисосудистого свёртывания, анома-
лия Питера, синдром Ригера [6].

Бикбов М.М. и Хуснитдинов И.И. (2016) про-
вели анализ гипотензивного эффекта импланта-
ции клапана Ахмеда при рефрактерной глаукоме 
на базе Уфимского НИИ глазных болезней. Соглас-
но их исследованию, профиль ВГ был следующий: 
всего случаев — 79, из них доля неоваскулярной 
глаукомы составила 29,6% (21 глаз), артифакич-
ная глаукома — 28,2% (20 глаз), вторичная глауко-
ма на фоне афакии — 7,0% (5 глаз), увеальная глау-
кома — 14,1% (10 глаз), травматического генеза — 
11,3% (8 глаз), после витрэктомии — 7,0% (5 глаз), 
посткератопластическая — 2,8% (2 глаза) [14].

Кузнецов С.Л. и соавт. (2015) ретроспективно 
изучили истории болезни 2927 пациентов, проопе-
рированных по поводу ПОУГ и ВГ в период 2008–
2012 гг. Выяснилось, что по поводу ВГ было про-
оперировано 7,2% пациентов (212 человек). Из них 
было 128 мужчин, 84 женщины, средний возраст 
составил 62,2±13,1 лет. Среди них распределение 
было следующим: факогенные глаукомы состави-
ли 47,6% случаев (101 пациент), 27,4% (58 пациен-
тов) пришлось на неоваскулярную глаукому; 8,9% 
(19 пациентов) на увеальную глаукому; 15,1% (32 
пациента) на вторичные глаукомы травматического 
генеза; 0,9 % (2 пациента) на неопластические гла-
укомы [15].

Коновалова О.С. и соавт. (2014) сообщают о том, 
что на долю пациентов с ВГ приходится 16,9%, из 
них 61,1% составляет факогенная глаукома, 13% — 
травматическая, 7% — неоваскулярнуя, 17% — уве-
альная и 1,9% — глаукома артифакичного глаза [16].

В подавляющем большинстве, в отечественной 
литературе эпидемиологические данные о распро-
страненности ВГ носят весьма разрозненный харак-
тер и зачастую опубликованы в источниках, не под-
лежащих для цитирования в рецензируемых журна-
лах (сборники материалов конференций, съездов 
офтальмологов и т.д.), а крупные исследования по 
изучению данной проблемы отсутствуют, что опре-
деляет актуальность данной работы. 

Исаков И.Н., Куроедов А.В.
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находившихся на лечении с 2013 по 2015 гг. Сред-
ний возраст пациентов составил 61 год (от 18 до  
89 лет), 64,1% были женского пола. В описываемой 
группе НГ развилась в 57,1% случаев на фоне диа-
бетической ретинопатии, в 37,5% случаев на фоне 
посттромботической ретинопатии, 1,8% на фоне 
гипертонической ретинопатии, 1,8% после тром-
боза центральной артерии сетчатки и 1,8% случаев  
в исходе дистрофии сетчатки вследствие ретинопа-
тии недоношенных [25].

Травматическая (посттравматическая)  
глаукома

Повышение уровня ВГД развивается у 27,2–
32,4% пациентов с перенесенной травмой глаза  
и может быстро приводить к развитию глаукомной 
оптической нейропатии и потере зрительных функ-
ций. В 70-е годы прошлого века частота развития 
ВГ вследствие травм глаза достигала 61,4% случа-
ев, при этом она была одной из основных причин 
слепоты и инвалидности. По данным Bojikian K.,  
в настоящее время частота развития травматиче-
ской глаукомы составляет 7,1–11% случаев [26].

В нашей стране активно занимались изучени-
ем этой патологии Гундорова Р.А. и Степанов А.В., 
предложившие в 1993 году классификацию пост-
травматической глаукомы в зависимости от ее пато-
генетических причин [27]. Чаще всего офтальмоги-
пертензия встречается при тупой травме глаза. Это 
происходит из-за увеличения объема внутриглаз-
ной жидкости на фоне гифемы или гемофтальма, 
блокирования путей оттока внутриглазной жидко-
сти при дислокации хрусталика, а также травмати-
ческом повреждении структур угла передней каме-
ры [28]. При проникающих ранениях повышение 
уровня ВГД может развиться после хирургической 
обработки раны в различные сроки, особенно при 
локализации в зоне роговицы или лимба и разме-
рах раны более 6 мм [29]. Отличительной особен-
ностью ВГ вследствие химических и термических 
ожогов также является стойкое, не поддающееся 
традиционным методам лечения повышение ВГД. 
Камилова Х.М. и соавт. отмечают более частое раз-
витие ВГ после щелочных ожогов (62,1% случаев), 
чем после кислотных и термических (27 и 10,9%  
случаев, соответственно) [30, 31]. Дроздова Е.А. 
и соавт. (2019) провели ретроспективный ана-
лиз медицинской документации с 2015 по 2017 гг. 
Посттравматическая гипертензия была выявлена  
у 76 пациентов, 65 (85,5%) из них были пациен-
тами мужского пола, и еще 11 (14,5%) женского, 
а средний возраст всех обследованных составил 
49±12,7 года. Повышение уровня ВГД при конту-
зии глазного яблока тяжелой степени отмечено  
у 55 пациентов (72,3% случаев), в том числе в ран-
нем периоде у 27 (49,1%) пациентов. Причиной этого 
было появление гифемы, травматического мидриа-
за (16,4% случаев), гемофтальма (25,4% случаев),  

дислокациии хрусталика (7,3% случаев). У 28 паци-
ентов (50,9%) офтальмогипертензия впервые 
зафиксирована через 1–3 месяца с момента трав-
мы при выявлении дислокации хрусталика (30,9%),  
а также рецессии угла передней камеры (20%). 
После проникающих ранений уровень ВГД повы-
сился у 21 пациента (27,7% случаев), из них  
у 6 (28,6%) — на 1–5 сутки, на фоне развития 
тотального гемофтальма и гифемы, ранения иридо-
цилиарной зоны, повреждения и изменения (набу-
хания) хрусталика. Еще у 15 пациентов (71,4% слу-
чаев) гипертензия была выявлена через 2–3 меся-
ца, что было связано с обширным повреждением  
иридоцилиарной зоны, посттравматическим увеи-
том и постоянным применением стероидных лекар-
ственных препаратов [32].

Медикаментозно индуцированная глаукома
Рост числа хирургических вмешательств, сопро-

вождающихся длительныой противовоспалитель-
ной терапией в послеоперационном периоде,  
а также появление методов лечения, связанных  
с интравитреальным введением глюкокортикосте-
роидов (ГКС) привели к росту актуальности про-
блемы стероидной офтальмогипертензии и глау-
комы. Подчас бесконтрольное применение гормо-
нальных препаратов для лечения даже проявлений 
синдрома сухого глаза приводит к тому, что выя-
вить истинную распространенность этого вида ВГ 
в настоящее время не представляется возможным 
[23, 32]. Повышение уровня ВГД описано при раз-
личных способах применения ГКС: per os, внутри-
венном введении, при инстилляциях, интравитре-
альном введении и т.д. [34–36].

Касимов Э.М. и соавт. (2013) выполнили про-
спективное исследование, в которое вошло 42 па- 
циента (84 глаза) с заболеваниями соединитель-
ной ткани, получающих системную терапию ГКС 
(таблетированная форма Метипреда 4 мг/день). 
Сроки наблюдения варьировали от 6 до 24 месяцев, 
средний возраст пациентов составил 48,6±11,7 лет, 
среди пациентов были 6 мужчин (14,3%) и 32 жен-
щины (85,7%). У всех пациентов на момент нача-
ла исследования не было признаков глаукомного 
поражения. К концу срока наблюдения у 1 (2,4%)  
и 5 (11,9%) пациентов в возрасте от 41 до 60 лет 
были выявлены стероидная офтальмогипертензия и 
стероидная глаукома, соответственно [37].

Лоскутов И.А. и соавт. (2021) провели ретро-
спективное исследование, в которое вошли 330 па- 
циентов с интравитреальным введением импланта 
дексаметазона 0,7 мг, выполенным с 2017 по 2020 гг. 
В 44% случаев наблюдалось повышение ВГД после 
первой инъекции, купированное при помощи гипо-
тензивной терапии, а в отдаленные сроки наблю-
дения у всех пациентов уровень офтальмотонуса  
нормализовался без дополнительных медицинских 
усилий [38]. 

Профиль пациента со вторичной глаукомой
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Вызывать повышение офтальмотонуса также 
могут широко распространенившиеся в послед-
ние годы интравитреальные инъекции препара-
тов ингибиторов ангиогенеза для лечения влажной 
формы возрастной макулярной дегенерации. Одна-
ко в литературе нет данных о риске развития устой-
чивой офтальмогипертензии с переходом во вто-
ричную глаукому на фоне продолжительных интра-
витреальных инъекций [39–41]. 

Хрусталик-индуцированная глаукома
Увеличение числа людей пожилого и старческо-

го возраста во всем мире на фоне увеличения про-
должительности жизни обуславливает увеличение 
числа больных с характерными для этого контин-
гента заболеваниями органа зрения, в первую оче-
редь, катарактой. Развитие старческой катаракты 
на отдельных этапах ее развития может осложнятся 
факоморфической, факолитической или факотопи-
ческой глаукомой (по данным различных авторов, 
от 5,5% до 34,8%), что нередко приводит к потере 
зрения. Кроме перечисленных форм факогенной 
вторичной глаукомы, Callahan A. (1950) выделял 
также ВГ при спонтанном разрыве капсулы хруста-
лика. Стоит отметить, что распространенность этих 
ВГ в экономически развитых странах в последние 
годы снижается в связи с внедрением современных 
способов хирургии катаракты [42–44]. 

ВГ после офтальмохирургии
Кератопластика зачастую ассоциируется с воз-

никновением ВГ, что значительно ухудшает про-
гноз прозрачного приживления сквозного рогович-
ного трансплантата и функциональных результатов 
[45]. К этому состоянию также относятся случаи 
стойкого повышения ВГД после сквозной керато-
пластики при стабильном компенсированном ВГД 
до операции. Нередко пациенты с грубой патоло-
гией роговицы и переднего отрезка глазного ябло-
ка уже являются глаукомными больными, часть из 
которых уже имеет в анамнезе антиглаукомные 
операции [46].

Частота развития ВГ после кератопластических 
операций колеблется от 10% до 42%. Подобный 
разброс данных объясняется различным исходным 
состоянием роговицы, которе требовало кератопла-
стики, объемом вмешательства и наличием сопут-
ствующей патологии в переднем сегменте глаза [47, 
48]. Согласно ряду авторов, на частоту повышения 
ВГД в послеоперационном периоде может влиять 
длительная стероидная терапия [49].

В последние годы вследствие усовершенствова-
ния хирургической техники и появления методики 
эндотелиальной кератопластики отмечается сниже-
ние частоты развития данного вида ВГ. Оганесян О.Г. 
и соавт. (2010) в свей работе заявляют только о 2% 
случаев возникновения вторичной глаукомы после 
кератопластики по методике DSAEK [50].

ВГ после витрэктомии с тампонадой силиконо-
вым маслом может возникать на фоне зрачкового 
блока, в том числе и при артифакии и афакии [51]. 
Длительная тампонада витреальной полости сили-
коновым маслом после витреоретинальных вмеша-
тельств может приводить к его эмульгированию, 
что индуцирует развитие ВГ. Повышение уровня ВГД 
наблюдается в широком диапазоне случаев (от 5,9% 
до 48%) и, приводя к атрофии зрительного нерва, 
может свести к минимуму результаты сложного  
и высокотехнологичного хирургического лечения. 
Глаукома, вызванная эмульгированием силикона, 
трудно поддается традиционным методам медика-
ментозного и хирургического лечения. Как правило, 
предпочтение отдается дренажной хирургии [52].

Гвищук А.С. и соавт. (2013) в ходе ретроспек-
тивного анализа медицинских карт пациентов  
с диагнозом глаукомы (более 45000 случаев с 1992 
по 2012 гг.) пришли к выводу, что расширение спек-
тра витреоретинальных вмешательств при тяже-
лых формах диабета, сосудистой патологии привело  
к увеличению доли ВГ с 0,7% до 1,5% [53].

Заключение
ВГ развивается на фоне различных глазных 

и системных заболеваний. При этом, как прави-
ло, основная патология затмевает любые призна-
ки сопутствующей ВГ, вследствие чего диагноз гла-
укомы зачастую выставляется достаточно поздно. 
Таким образом, офтальмологу всегда следует отно-
сится с определенной настороженностью к заболе-
ваниям, при которых может возникнуть ВГ, чтобы 
не упустить момент, когда необходимо начать гипо-
тензивную терапию. В настоящее время в отече-
ственной литературе, в отличие от зарубежных 
источников, имеется крайне мало работ, посвящен-
ных изучению эпидемиологии ВГ. Вследствие этого 
установить истинную распространенность дан-
ной патологии в РФ не представляется возможным. 
Кроме того, на заболеваемость ВГ в каждом регионе 
будет существенно влиять уровень квалификации  
и укомплектованность врачебными кадрами, уро-
вень оснащенности медицинских учреждений и т.д.
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Резюме
Современные мировые статистические данные сви-

детельствуют, что глаукома является основным забо-
леванием, приводящим к необратимой слепоте. Это об- 
стоятельство обуславливает неослабевающий интерес  
к поиску новых методов быстрой и точной диагностики 
данного заболевания. На сегодняшний день сниже-
ние уровня внутриглазного давления (ВГД) является 
единственной доказанной стратегией для замедления 
прогрессирования глаукомной оптической нейропатии. 
Достижение т.н. «целевого» ВГД является задачей лю- 
бой эффективной антиглаукомной терапии. Однако, как 
показывает практика, компенсация ВГД не всегда при-
водит к стабилизации глаукомного процесса. Концепции 
определения «целевого» уровня ВГД подразумевает 

процентное снижение, рассчитанное на основе фор-
мул или заранее определенное значение, или же диа-
пазон значений офтальмотонуса. Однако ни одна из 
этих стратегий не была выбрана в качестве ведущей. 
Определение «давления цели» многогранно и требу-
ет внимания ко многим различным факторам. Кроме 
того, постоянно развивается понимание, как именно 
уровень ВГД влияет на развитие глаукомы. В данном 
обзоре мы обобщаем данные о понятии «целевого» 
уровня ВГД, а также о различных концепциях по его  
достижению.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: «целевой» уровень ВГД, индиви-
дуальное значение уровня ВГД, среднестатистический 
уровень ВГД, толерантный уровень ВГД, глаукома.
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Целью лечения глаукомы является предот-
вращение прогрессирования заболевания  
с поддержанием зрительных функций на 
протяжении всей жизни пациента. Нару-

шение функции регуляции внутриглазного давле-
ния (ВГД) и его повышение выше индивидуального 
переносимого уровня считается основным факто-
ром риска развития и прогрессирования глаукомы, 
а снижение ВГД является хорошо известной стра-
тегией лечения для замедления прогрессирования 
заболевания [1–3].

Вместе с тем, еще более 40 лет назад академик 
Михаил Михайлович Краснов, свидетельствуя об 
эффективности хирургического метода лечения гла-
укомы, упомянул, что «… конечная цель антиглауко-
матозной операции, как и лечения глаукомы вооб-
ще — очевидна. Это стабилизация глаукоматозно-
го процесса и предотвращение слепоты. Очевидна 
и непосредственная цель операции — нормализа-
ция внутриглазного давления.  Нам также известно, 
что так называемая нормализация внутриглазного 
давления не всегда останавливает снижение зри-
тельных функций. Нечеткое разграничение между 
целью желаемой и целью реальной во многом объ-
ясняет борьбу мнений о роли хирургических мето-
дов в лечении глаукомы» [4]. Таким образом, пони-
жение уровня ВГД и его компенсация, являясь важ-
нейшим фактором лечебной стратегии, не всегда 
приводит к стабилизации глаукомного процесса. 
Связано это с тем, что четко установить индивиду-
альный переносимый уровень ВГД не представля-
ется очевидным в большинстве случаев. Современ-
ные клинические рекомендации по ведению паци-
ентов с глаукомой также не дают четкого ответа на 
вопрос: «Каковы значения “целевого” уровня ВГД  
в конкретных значениях мм рт.ст.?» Есть устояв-
шееся мнение, что результаты основных междуна-
родных исследований эффективности той или иной 
стратегии по снижению уровня ВГД трудно приме-
нить к конкретному пациенту. В реальной жизни 
такие исследования могут служить лишь критерия-
ми для максимально близкого подхода и периодиче-
ской переоценке диапазона «целевого» уровня ВГД  
с учетом многочисленных факторов риска. 

Abstract
Current statistics show that glaucoma is the main cause 

of irreversible blindness worldwide. This fact generates 
continued interest in the search for new methods of rapid 
and accurate diagnosis of the disease. Presently, reducing 
the level of intra-ocular pressure (IOP) is the only proven 
strategy for slowing the progression of glaucomatous optic 
neuropathy. As such, achieving the so-called «target» pres-
sure is the aim of any effective anti-glaucoma therapy. 
However, as practice shows, compensation of IOP does not 
always lead to stabilization of glaucoma progression. The 
concept of determining the «target» level of IOP implies  

a percentage decrease calculated by formulas, or a pre-
determined value, or a range of values. However, none  
of these strategies are considered as the leading one. The 
definition of «target pressure» is multifaceted and requires 
attention to many different factors. In addition, the under-
standing of how the level of IOP affects the progression 
of glaucoma is constantly evolving. In this review we sum-
marize the data on the concept of «target» IOP, as well as 
on various concepts of achieving it.

KEYWORDS: «target» IOP, individual IOP, average IOP, 
tolerant IOP, glaucoma.

В отечественной литературе распространено 
т.н. понятие «толерантного» уровня ВГД, предло-
женного проф. А.М. Водовозовым [5]. Автор опи-
сывает его как «конкретная для данного больного 
величина офтальмотонуса, при превышении кото-
рой возникает характерное для глаукомы снижение 
зрительных функций», и как «поддающуюся измере-
нию величину ВГД, при которой начинают функци-
онировать заторможенные избыточным давлением 
нервные волокна», предлагая ряд методов для его 
определения: визометрический, периметрический, 
кампиметрический и электрофизиологический. 
На основании разницы тонометрического и толе-
рантного давления А.М. Водовозовым был выведен 
«индекс интолерантности», который предлагался 
для определения индивидуального течения и про-
гноза глаукомы [6].

Несколько позже появилось понятие «целевого» 
уровня ВГД, которое в настоящий момент широко 
применяется в клинической практике. В англоязыч-
ной литературе первое упоминание такого поло-
жения приписывается P. Chandler в 1950-х годах.  
В 1960 году автор публикует работу, где на клиниче-
ских примерах представляет концепцию индивиду-
ального «целевого» ВГД для пациентов с глаукомой, 
уделяя внимание достижению более низкого зна-
чения ВГД у пациентов с далекозашедшей стадией 
болезни [7]. «Целевой» уровень ВГД для отдельно-
го пациента определяется Европейским глаукомным 
обществом (англ. European Glaucoma Society, EGS) 
как «верхний предел офтальмотонуса, который обе-
спечивает достаточно медленную скорость прогрес-
сирования заболевания, чтобы поддерживать каче-
ство жизни, связанное со зрением, с учетом ожи-
даемой продолжительности жизни пациента» [8]  
и Всемирной Ассоциацией по Глаукоме (англ. World 
Glaucoma Association, WGA) как «диапазон, при ко- 
тором риск снижения качества жизни, связанного 
со зрением из-за глаукомы, превышает риск лече-
ния» [9]. Американская академия офтальмологии 
(англ. American Academy of Ophthalmology) характе-
ризует его как «индивидуальный диапазон показате-
лей ВГД, достаточный для остановки прогрессирую-
щего повреждения, вызванного давлением» [10]. 

Тактика выбора «целевого» ВГД
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является фактором риска развития глаукомы либо  
ее прогрессирования. Ряд многоцентровых рандо-
мизированных исследований показывает четкую 
зависимость между повышенным средним исходным 
уровнем ВГД (определяемым как зарегистрирован-
ные значения офтальмотонуса на момент постанов-
ки диагноза и до начала лечения) и риском развития 
открытоугольной глаукомы. К таким исследованиям 
относятся Исследование по лечению глазной гипер-
тензии (англ. Ocular Hypertension Treatment Study, 
OHTS) [21], Мальмовское исследование глазной 
гипертензии (англ. Malmo Ocular Hypertension Study, 
MOHS) [22] и Европейское исследование по пре-
дотвращению глаукомы (англ. European Glaucoma 
Prevention Study, EGPS) [23]. Проанализирован-
ные суммированные данные исследований OHTS  
и EGPS показывают, что каждый 1 мм рт.ст., превы-
шающий исходный уровень ВГД, увеличивает риск 
развития глаукомы в 1,11 раза с вариацией от 1,04 
до 1,19 [24].

Исследование OHTS также наглядно продемон-
стрировало роль снижения уровня ВГД в прогресси-
ровании глаукомы [21]. При использовании «целе-
вого» показателя снижения ВГД в 20% от исходного  
уровня пятилетний риск развития глаукомы сни-
зился с 9,5% до 4,4%. Интерпретировать эти дан-
ные можно по-разному. Части пациентам не хвата-
ет понижения уровня ВГД на 20%. Также возможно 
наличие как «ВГД-независимых» факторов, напри-
мер, сниженная толщина роговицы в центральной 
оптической зоне или высокие начальные показате-
ли соотношения размеров экскавации и диска зри-
тельного нерва (ДЗН), так и «ВГД-зависимых» пере-
менных, таких как «пиковые» значения, исходно 
высокий уровень ВГД или его колебания. Все это 
может привести к развитию глаукомного процесса, 
несмотря на среднее снижение показателей.

При сравнении показателей уровня ВГД у групп 
лиц с прогрессирующим и не прогрессирующим 
течением глаукомы Kotecha A. и соавт. (2009) наблю-
дали следующие особенности: в целом пациентам  
с нестабилизированным глаукомным процессом 
соответствует более высокий средний уровень ВГД 
[25]. Однако у некоторых пациентов наблюдалось 
прогрессирование заболевания при более низких 
значениях уровня ВГД по сравнению с лицами со ста-
билизированным течением болезни. Также развитие 
заболевания могло происходить и при очень низких 
значениях офтальмотонуса (Р0 <10 мм рт.ст.).

Помимо среднего уровня ВГД, на прогрессиро-
вание глаукомы оказывает влияние и ряд других 
факторов. Так, в исследовании по Ранним проявле-
ниям глаукомы (англ. Early Manifest Glaucoma Trial, 
EMGT) сравнивали пациентов с псевдоэксфолиатив-
ным синдромом и без него. Риск перехода офталь-
могипертензии в глаукому в группе с псевдоэксфо-
лиативным синдромом был вдвое выше — 57,1% 
против 27,6%, несмотря на сопоставимое среднее 

Дискутируя о понятиях «толерантное» и «целе-
вое» уровня давления, следует отметить, что для 
практикующего врача, по сути, они несут один  
и тот же смысл — оба определяют индивидуальный 
диапазон уровня ВГД, который не оказывает отри-
цательного воздействия на зрительный нерв и слой 
нервных волокон сетчатки [11].

Уровень ВГД определяется отношением выработ-
ки водянистой влаги (ВВ) к скорости ее оттока. На 
сопротивление оттоку жидкости через угол перед-
ней камеры оказывает влияние еще одно давление 
на уровне эписклеральных вен — т.н. эписклераль-
ное венозное давление (ЭВД). Согласно уравнению 
Гольдмана [12], гидродинамика глаза определяется 
следующими показателями: ВГД=F/C+Pv, где F —  
минутный объем ВВ (приток ВВ), C — коэффициент 
легкости оттока ВВ, Pv — ЭВД. Таким образом, гра-
диент давления между передней камерой и эпискле-
ральными венами оказывает значительной действие 
на поток жидкости. Считается, что нормальное ЭВД 
составляет около 8–10 мм рт.ст. [13–15]. Принимая 
во внимание, что основной объем ВВ оттекает через 
дренажную систему глаза в эписклеральные вены, 
снизить уровень ВГД ниже этих значений почти 
невозможно без создания дополнительных путей 
оттока. Это является одной из предполагаемых при-
чин того, что у пациентов с глаукомой низкого дав-
ления или входящих в группу «низкой» нормы ВГД 
достаточно трудно остановить прогрессирование 
заболевания.

В рамках дискуссии следует заметить, что,  
к сожалению, на сегодняшний день не существует 
точного и последовательного метода определения 
уровня ЭВД. Важность понимания этого показате-
ля для отдельного пациента заключается в возмож-
ности применения персонализированного подхода  
в лечении. Возможность легко и точно идентифици-
ровать уровень ЭВД дала бы еще одну переменную, 
которую можно было бы применять для снижения 
уровня ВГД. Так, например, при низком уровне  
ЭВД целесообразней использовать терапию, наце-
ленную на усиление оттока ВВ, что обеспечивает 
высокую эффективность при минимальном риске 
гипотонии. Напротив, при высоком уровне ЭВД, 
следует использовать терапию, направленную на 
усиление оттока через супрахориоидальное или 
субконъюнктивальное пространства.

Верхний предел нормального истинного уровня 
ВГД (Р0) у здорового пациента статистически опре-
деляется как 21–22 мм рт.ст и 25–26 мм рт.ст. —  
тонометрического уровня (Рt) [16–20] Согласно 
данным В.Н. Алексеева с соавт. (2001), распределе-
ние уровня ВГД (тонометрического) в норме делит-
ся на три зоны: зона «высокой нормы» — Pt 23– 
26 мм рт.ст. (6,5% в здоровой популяции), зона 
«средней нормы» — Pt 19–22 мм рт.ст. (72,2%)  
и зона «низкой нормы» — Pt 16–18 мм рт.ст. (21,3%) 
[20]. Разумеется, его выход за данные границы  
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исходное значение ВГД. Причина данного несоот-
ветствия, вероятно, сложна и связана как с уровнем 
ВГД, так и с независящими от ВГД факторами [26]. 
Последующий разбор данных показателей офталь-
мотонуса продемонстрировал отсутствие их четкой 
согласованности с прогрессированием глаукомы. 
В частности, сообщалось, что асимметрия уровня 
ВГД между глазами не связана с асимметрией полей 
зрения [27]. Orgul S. и Flammer J. отметили отсут-
ствие корреляции между уровнем ВГД и изменени-
ем поля зрения, а также между межокулярным раз-
личием уровня ВГД и изменением поля зрения при 
«внутрииндивидуальном» сравнении данных пока-
зателей, при этом половина пациентов имела более 
серьезные функциональные дефекты в глазу с более 
низкими показателями ВГД [28]. Действительно,  
у части пациентов наблюдается развитие глауком-
ного поражения, несмотря на значительное сни-
жение уровня ВГД, в то время как у других пациен-
тов, не получавших лечения, этого не происходит  
[29–31].

К сожалению, четкие критерии степени сниже-
ния ВГД для пациентов с глаукомой до сих пор не 
установлены. Темпы прогрессирования глаукомы 
часто нелинейны. Так, у многих пациентов опти-
ческая нейропатия продолжает прогрессировать, 
несмотря на значительное снижение уровня ВГД. 
Состояние пациентов, показатели которых кажутся 
стабильными, основываясь на оценке поля зрения 
и ДЗН, может внезапно ухудшиться даже без значи-
тельных колебаний ВГД [32]. 

Подбор оптимального ВГД на фоне проводимо-
го лечения должен учитывать риск дальнейшего 
прогрессирования заболевания, которое связано  
с уже имеющимися изменениями и максимальны-
ми значениями офтальмотонуса, при которых воз-
никли эти изменения. Чем больше риск вероятного 
прогрессирования, тем ниже должен быть уровень 
ВГД. Исследователи полагают, что минимально 
возможный уровень ВГД будет наиболее безопас-
ным для предотвращения дальнейшего глауком-
ного повреждения. При этом следует также учиты-
вать, что очень низкое ВГД имеет и свои недостат-
ки. Логика подсказывает, а большой ряд научных 
исследований доказали, что при прогрессировании 
заболевания ВГД необходимо «опустить» ниже пер-
воначально установленных значений. И наоборот, 
уровень «целевого» давления следует «отрегулиро-
вать» в сторону его увеличения, обращая внимание 
на побочные эффекты некоторых лекарственных 
средств, в том случае, если состояние слоя нервных 
волокон сетчатки, ДЗН и поле зрения остаются ста-
бильными в течение длительного периода наблюде-
ния [33]. В любом случае, необходимо иметь в виду, 
что не существует «единого уровня ВГД», безопасно-
го для каждого пациента. В некоторых случаях гла-
укома будет прогрессировать, несмотря на очевид-
ное достижение «целевых» значений, и наоборот. 

Начиная лечение, офтальмолог предполагает, 
что диапазон измеренного ВГД до лечения способ-
ствовал повреждению ДЗН и, вероятно, вызовет 
дополнительные повреждения в будущем. Факторы, 
которые следует учитывать при выборе «целевого» 
ВГД, включают стадию глаукомы, определяемую 
степенью структурного повреждения зрительного 
нерва и/или функциональной потери поля зрения, 
начальное ВГД, при котором произошло повреж-
дение и дополнительные факторы (например, тол-
щина роговицы в центральной оптической зоне, 
ожидаемая продолжительность жизни, скорость 
прогрессирования и др.). Адекватность и досто-
верность значений «целевого» ВГД периодически 
пересматривается путем сравнения состояния ДЗН 
(по внешнему виду и количественным оценкам) 
и тестов поля зрения с результатами предыдущих 
обследований при продолжительном мониторинге.

Различные подходы к установлению 
«целевого» уровня ВГД
1. «Пороговые» или абсолютные значения 
уровня ВГД

При использовании данной методики значения 
«целевого» уровня ВГД являются относительно фик-
сированными и могут быть использованы у боль-
шого числа пациентов, имеющих одинаковые ста-
дии глаукомных поражений. В частности, в Иссле-
довании по изучению результатов лечения глаукомы 
(англ. Advanced Glaucoma Intervention Study, AGIS)  
у пациентов со средним ВГД 12,3 мм рт.ст. (Р0), 
наблюдаемых в течение 6 лет, практически не опре-
деляли ухудшения поля зрения. Однако несмо-
тря на то, что среднее изменение характеристик 
поля зрения было близким к нулю, у части пациен-
тов в данной группе наблюдалась потеря поля зре-
ния, при том что уровень ВГД находился на том 
уровне, который считался условно безопасным 
[34]. Sihota R. и соавт. (2017) провели исследова-
ние 245 глаз с первичной открытоугольной глау-
комой (ПОУГ) и первичной закрытоугольной гла-
укомой (ПЗУГ) с начальной и развитой стадиями 
заболевания и «целевым» уровнем ВГД (Р0) мень-
ше 18 мм рт.ст. В течение 5 лет прогрессирование 
глаукомной оптической нейропатии наблюдалось 
у 12,1% лиц с ПОУГ и 15,5% с ПЗУГ. У пациентов  
с развитой стадией заболевания прогрессирова-
ние было отмечено у 32% и 27% при ПОУГ и ПЗУГ, 
соответственно. При далекозашедшей стадии гла-
укомы, где «целевые» значения уровня ВГД состав-
ляли 10-12 мм рт.ст., дальнейшее прогрессирование 
практически не наблюдалось. После анализа полу-
ченных результатов показатели «целевого» уровня 
ВГД (Р0) были снижены до <15 мм рт.ст., а более 
поздняя оценка состояния глаз с развитой стадией 
глаукомы в течение 10 лет показала, что прогрес-
сирование нейропатии снизилось до 11% [35, 36]. 

Тактика выбора «целевого» ВГД
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Bengtsson B. и соавт. (2007) в исследовании EMGT 
выявили отсутствии прогрессирования у пациентов 
с начальной стадией глаукомы и средним уровнем 
ВГД (Р0), равным 16,5 мм рт.ст., при этом прогрес-
сирование происходило при ВГД 19,5 мм рт.ст. [37]. 
По данным Quek D. и соавт. (2011), более высокое 
среднее значение уровня ВГД и наличие в анамне-
зе острого приступа глаукомы приводят ухудшению 
зрения в течение 10 лет [38]. Средний уровень ВГД 
(Р0) у пациентов с прогрессирующей ПОУГ было на 
уровне 17,7 мм рт.ст. по сравнению с 15,8 мм рт.ст., 
наблюдаемыми у лиц со стабильным течением  
глаукомы. Caprioli J. et al. (2016) продемонстриро-
вали улучшение чувствительности сетчатки при 
эффективно контролируемом уровне ВГД (Р0) около  
10 мм рт.ст. [39]. Авторы предположили, что низ-
кие значения уровня ВГД могут остановить прогрес-
сирование глаукомы или даже улучшить состояние 
зрительных функций пациента.

В целом, для лиц с глаукомой с начальной, раз-
витой и далекозашедшей стадиями заболевания, 
начальная цель показателей для абсолютного сни-
жения уровня ВГД (Р0) может быть равной или ниже 
18-15-12 мм рт.ст., соответственно. 

2. Снижение ВГД, выраженное в процентном 
отношении к текущим значениям

Экспертное сообщество Европейского глауком-
ного общества рекомендует снижать уровень ВГД 
при начальной стадии глаукомы не менее чем на 
20%, при развитой — не менее чем на 30% [40]. 
Американская академия офтальмологии пола-
гает, что снижение ВГД должно составить мини-
мум на 25% от исходного уровня [10]. В исследо-
вании EMGT (2016) на 498 глазах было отмечено, 
что при снижении уровня ВГД на 25% от среднего 
исходного уровня в 20,6 мм рт.ст. (Р0) прогрессиро-
вание глаукомы наблюдалось в 45% случаев, а без 
лечения — в 72% случаев [41]. В Мультицентро-
вом исследовании лечения начальной стадии глау-
комы (англ. Collaborative Initial Glaucoma Treatment 
Study, CIGTS) (2011) проводилось расчетное сни-
жение уровня ВГД в зависимости от повреждения, 
при этом среднее значение уровня офтальмотону-
са около 17 мм рт.ст. (Р0) снижалось на 38% при 
помощи терапевтического и на 46% при помощи 
хирургического лечения. При этом в 15% случа-
ев отмечалось ухудшение, а в еще 15% — улучше-
ние [42]. В Международном исследовании по гла-
укоме нормального давления (англ. Collaborative 
Normal‑Tension Glaucoma Study, СNTGS) уровень 
ВГД снижался на 30% от исходных значений. На 
протяжении 5 лет последующего наблюдения у 12% 
пациентов наблюдалось ухудшение состояния, по 
сравнению с 35% пациентов, не получавших лече-
ния [43]. В исследовании AGIS у пациентов с дале-
козашедшей стадией глаукомы снижение ВГД сред-
нем на 40% позволяло стабилизировать развитие 

глаукомы [34]. Еще в одном (индийском) исследо-
вании уровень ВГД снижали на 32–42% при началь-
ной стадии и на 45% при развитой, с достижением 
уровня офтальмотонуса (Р0) ниже 18 мм рт.ст. [36]. 
Заболевание при этом прогрессировало приблизи-
тельно в 20% случаев. При далекозашедшей глауко-
ме ВГД (Р0) снижали на 50% с получением абсолют-
ных значений около 12 мм рт.ст., в этом случае про-
грессирование составило всего 2,3%.

	
3. Снижение ВГД, установленное на основе 
формулы 

В такой ситуации расчетное «целевое» значение 
уровня ВГД определяется при помощи формулы, кото-
рая учитывает несколько ключевых характеристик 
как самого процесса, так и общесоматических дан-
ных. В формуле, предложенной Jampel H., начальное 
значение ВГД (до начала лечения) и оценка повреж-
дения ДЗН и изменения поля зрения используются 
для расчета «целевого» уровня ВГД [44]. Формула 
выглядит следующим образом:

ВГДцелевое = (ВГДисходное × [1 - ВГДисходное /100] - Z + Y) ± 1,
где Z — характеристика повреждения ДЗН  

и изменения поля зрения (0 — ДЗН и поле не изме-
нены; 1 — ДЗН изменен, поле зрения интактно; 2 — 
изменения поля зрения не доходят до точки фикса-
ции; 3 — изменения поля зрения достигают точки 
фиксации), Y — влияние лечения на качество жизни 
(0 — не влияет; 1 — минимальное влияние; 2 — уме-
ренное влияние; 3 — выраженное влияние). Добав-
ление ±1 гарантирует, что результат будет получен  
в виде диапазона давлений, а не одной цифры.

С некоторых пор данное уравнение было не- 
сколько изменено [45]. В данной модификации 
показатель «Z» используется для учета функцио-
нального состояния пациента:

ВГДцелевое = ВГДисходное × (1 - ВГДисходное/100) - Z ± 2, 
где Z может варьироваться от 0 для «подозрения 

на глаукому» до 7 для «терминальной стадии» глау-
комы. 

В отечественных работах также велись пои-
ски «целевого» уровня ВГД у лиц с глаукомой. Так, 
Шмыревой В.Ф. с соавт. (2003) была предложена 
формула для расчета «давления цели», где говори-
лось, что таковым является 1/3 от перфузионного 
давления в глазу, для определения которого пред-
лагалось использовать офтальмодинамометрию. 
[46] Хадиковой Э.В. с соавт. (2004) была представ-
лена формула с использованием так называемого 
среднего артериального давления (АД) для расче-
та индивидуально переносимого ВГД [47]. Формула 
выглядела следующим образом:

ВГД = 6 + 0,1 × АДсреднее,
где АДсреднее вычислялось по формуле Wezler K.  

и Boger A.:
СрАД = ДАД + 0,42 (САД - ДАД),
где ДАД — диастолическое артериальное давле-

ние, САД — систолическое артериальное давление. 
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В группе из 100 глаз авторы получили значение 
истинного среднего ВГД, равного 15,1±2,1 мм рт.ст, 
а рассчитанного предполагаемого индивидуально 
переносимого — 16,3±2,2 мм рт.ст.

Балалин С.В. с соавт. при расчете целевого уров-
ня ВГД также опирались на уровень АД [48]. Ито-
гом многочисленных исследований авторской груп-
пы стала формула:

ВГДцелевое(P0) = 9,5 + 0,07 × ДАД - 0,024 × возраст.
В.Р. Мамикоян с соавт. (2009) предложили свой 

вариант для определения индивидуальной нормы 
уровня ВГД (ИнВГД) [49]. Используя анализатор 
глазного кровотока (Blood flow analyzer, Paradigm, 
США), авторы установили следующую формулу:

ИнВГД = Рt × K / Kn,
где К — объемный глазной кровоток, Kn — уста-

новленная по разработанной номограмме индиви-
дуальная норма объемного глазного кровотока.

Sayed S.E.H. Saif и соавт. представили формулу, 
на основании которой был рассчитан «целевой» уро-
вень давления с использованием соотношения раз-
мера экскавации (Э/Д) и ДЗН [50]. Были выведены 
значения соотношений Э/Д, каждому из которых 
соответствовало значение «целевых» значений ВГД. 
Например, соотношение Э/Д 0,1–0,2 соответствова-
ло ВГД (Р0) 17–18 мм рт.ст., а при Э/Д 0,8–0,9 требо-
валось достичь ВГД (Р0), равного 9–10 мм рт.ст.

Учитывая широкое распространение электрон-
но-вычислительной техники в настоящее время,  
в частности, персональных компьютеров, планше-
тов и смартфонов, появилась возможность исполь-
зования т.н. калькуляторов «целевого» уровня ВГД. 
Данное программное обеспечение (ПО) основа-
но на математических формулах и подразумевает 
электронный метод получения расчетного диапазо-
на «целевого» ВГД с использованием определенных 
индивидуальных параметров (например, стадия 
глаукомы, толщина роговицы, величина поврежде-
ния ДЗН, наличие псевдоэксфолиативного синдрома  
и пр.). В качестве примеров можно привести несколь-
ко вариантов, например, зарубежный онлайн-каль-
кулятор «Target IOP Calculator» [51], основанный  
на формуле Jampel H.D. (1997), или портативное ПО 
для смартфона «Target Intraocular Pressure Calculator» 
[52], также основанное на формуле Jampel H.D. 
(1997) с небольшими изменениями. Пользователь 
заполняет значение начального ВГД и, при необхо-
димости, также некоторые основные факты, описы-
вающие наиболее важные данные о пациенте. Это 
позволяет рассчитать значение уровня ВГД, кото-
рое может быть установлено в качестве «целевого». 
Среди отечественных разработок доступно «Toliop» 
[53]. Данное ПО позволяет определять толерантное 
значение уровня ВГД и прогнозировать динамику 
зрительных функций у пациентов с глаукомой [54]. 

Следующий этап в развитии электронных  
вычислительных ресурсов в медицинской отрас- 
ли — применение искусственных нейронных сетей.  

В последнее время все чаще можно наблюдать сооб-
щения об успешном использовании данной тех-
нологии в клинической практике. Дорофеев Д.А. 
с соавт. сообщил о применении искусственного 
интеллекта при анализе оттисков тонометра Макла-
кова [55]. В исследовании анализировался оттиск  
с коллегиально принятым достоверным уровнем  
17 мм рт.ст. Анализ проводился при помощи ней-
росети и участии 57 врачей-офтальмологов. Резуль-
таты показали, что диапазон оценки врачами нахо-
дился в пределах от 13 до 26 мм рт.ст. (среднее зна-
чение 16,48±2,7), а нейросетью — 15–21 мм рт.ст.  
(в среднем 17,0±1,1 мм рт.ст.). По сравнению  
с нейросетью врачи занижали ВГД в среднем на  
0,5 мм рт.ст. При этом 95% доверительный интер-
вал при измерении диаметра оттиска нейросетью 
был практически в 3 раза меньше по сравнению  
с оценкой врачей. Данные исследования показали, 
что применение машинного обучения позволяет  
с более высокой точностью анализировать отпечат-
ки, полученные при тонометрии по Маклакову. 

В работе Wu Y. et al был создан прототип тоно-
метра на базе смартфона, где результаты исследова-
ния анализировались при помощи нейросети [56]. 
Использовался принцип тонометрии с фиксирован-
ным усилием по типу тонометрии по Маклакову. 
Результаты исследования показали высокую согла-
сованность с популярными методами офтальмо-
тонометрии (по Гольдману и пневмотонометрия). 
Таким образом, развитие данной отрасли позво-
лит в дальнейшем значительно повысить качество 
мониторинга пациентов с глаукомой.

	
4. Суточный мониторинг ВГД

Важным моментом в оценке профиля ВГД у па- 
циентов с глаукомой является суточный монито-
ринг. Суточные колебания уровня офтальмотону-
са считаются фактором риска прогрессирования 
заболевания [57, 58]. Однако большинство реше-
ний, касающихся терапии, основаны на единичных 
рутинных измерениях, что связано с установив-
шейся практикой клинической работы. Исследова-
ния показали, что порядка 75% однократных изме-
рений, проведенных между 7 утра и 9 вечера, как 
правило, не достигают наивысшей точки суточной 
кривой [59], и что более высокий пик уровня ВГД 
может быть независимым фактором риска прогрес-
сирования глаукомы [60]. Имеются убедительные 
данные, что однократное измерение ВГД в поло-
жении сидя в обычное рабочее время не отражает 
истинный индивидуальный диапазон уровня ВГД 
[61], пиковые значения уровня ВГД [62] или изме-
нение в течение дня. Исследования, в которых уро-
вень ВГД измеряется несколько раз в течение всего 
дня, показывают, что примерно у 2/3 пациентов  
с глаукомой пик уровня ВГД наблюдался вне обычных 
рабочих часов, чаще всего ночью [61, 63]. Вместе  
с этим, ВГД — динамический параметр с циркадным  
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ритмом и спонтанными изменениями. Такие суточ-
ные колебания являются результатом сложных вза-
имодействий между внешними стимулами и вну-
тренним биологическим ритмом офтальмотонуса. 
Ранее неоднократно сообщалось о колебаниях ВГД, 
достигающих 4–5 мм рт.ст. у здоровых людей и зна-
чительно более высоких у некоторых пациентов  
с глаукомой [63–66]. Таким образом, более частые 
и точные измерения ВГД в течение циркадного 
цикла могут обеспечить лучший контроль. 

Линейка тонометров Icare Home (ICARE Finland 
Oy) позволяет проводить тонометрию в домашних 
условиях и, таким образом, оценивать колебания 
ВГД в течение дня. Asrani S. и соавт. (2000) оцени-
вали суточные колебания ВГД с помощью домаш-
ней самотонометрии в течения дня в группе паци-
ентов с ПОУГ. У 29% пациентов с прогрессирующи-
ми дефектами поля зрения были обнаружены пики 
уровня ВГД, у пациентов со стабильным полем зре-
ния такие колебания уровня ВГД были найдены 
лишь в 5% случаев [57]. Cvenkel B. и соавт. исполь-
зовали Icare HOME у пациентов с ПОУГ или офталь-
могипертензией и обнаружили, что у пациентов со 
значительно более высоким средним уровнем ВГД, 
более высоким пиковым значением и более высо-
кими колебаниями офтальмотонуса, измеренными 
при помощи Icare HOME, определяется прогресси-
рование глаукомы, несмотря на стабильные значе-
ния ВГД, полученные рутинными методами [67].

Как правило, в большинстве исследований 
тонометрия выполняется на регулярной основе  
с интервалом в 2–4 часа в течение 24-часового 
периода [68–70]. В некоторых исследованиях изме-
рения проводились с менее регулярными интерва-
лами, зачастую для того, чтобы свести к минимуму 
прерывание сна или придерживаться «графика 
рабочего времени» [71, 72]. Возможно, неспособ-
ность адаптировать ночной период к циклу сна 
человека может привести к несоответствию их цир-
кадным ритмам и привести к ошибкам в оценке 
влияния сна на уровень ВГД. 

Новые технологии непрерывной регистра-
ции уровня офтальмотонуса предлагают наиболее 
перспективный метод 24-часового мониторинга 
и могут обеспечить дальнейшее понимание при-
роды колебаний ВГД. Одной из таких технологий 
является датчик в контактной линзе (англ. Contact 
Lens Sensor, CLS, Triggerfish, Sensimed AG, Лозанна, 
Швейцария). Данное устройство состоит из однора-
зовой силиконовой контактной линзы со встроен-
ной микроэлектромеханической системой, которая 
измеряет изменения кривизны роговицы, вызван-
ные изменениями ВГД, тем самым обеспечивая 
полунепрерывную запись 24-часового «суррогата 
уровня ВГД» с минимальным нарушением распо-
рядка дня и цикла сна пользователя [73]. В иссле-
довании Cutolo C.A. и соавт. сообщалось, что толь-
ко 9,5% параметров CLS, исследованных в течение 

24 часов, значительно коррелировали с изменения-
ми уровня ВГД при тонометрии по Гольдману [74]. 
Однако имеются работы, рекомендующие не уста-
навливать прямых связей между показателями CLS 
и традиционными методами тонометрии, посколь-
ку CLS предоставляет измерения в милливольтных 
эквивалентах. В этом же исследовании авторы ука-
зывают на значительную корреляцию скорости 
потери поля зрения и параметров CLS, полученных 
при 24-часовой записи [75]. Такую же связь нашли 
авторы другого более крупного когортного исследо-
вания с участием 445 пациентов с глаукомой [76]. 

Еще одной многообещающей технологией для 
т.н. «полунепрерывного» измерения 24-часовых 
показателей уровня ВГД является имплантируемый 
телеметрический датчик. Такие устройства могли 
бы позволить пациентам самостоятельно контро-
лировать уровень офтальмотонуса по требова-
нию или с заданными интервалами, генерируя при 
этом достаточное количество точек данных, чтобы 
врач мог построить истинную дневную и ночную 
кривые, а также наблюдать долгосрочную тенден-
цию состояния уровня ВГД. В первом клиническом 
исследовании, посвященном имплантации нового 
беспроводного датчика уровня ВГД (англ. wireless 
intraocular pressure transducer, WIT, Implandata 
Ophthalmic Products GmbH, Ганновер, Германия) 
пациенту с ПОУГ Melki S. и соавт. сообщили о поло-
жительных результатах относительно безопасности 
и биосовместимости в течение 18 месяцев наблю-
дения [77]. Впоследствии в проспективном одно-
центровом клиническом исследовании (ARGOS-01) 
у 6 пациентов с ПОУГ или глаукомой нормального 
давления и катарактой была проведена плановая ее 
экстракция с одномоментной имплантацией WIT. 
Несмотря на типичное раннее послеоперационное 
воспаление, долгосрочная переносимость и безо-
пасность были достаточно высокими [78]. Очевид-
но, что дальнейшее развитие подобных технологий 
позволит более точно наблюдать индивидуальный 
профиль ВГД и, соответственно, корректней подби-
рать его «целевые» значения.

5. Обобщение результатов и перспективы 
Несмотря на то, что в настоящий момент имеет-

ся достаточное количество многоцентровых иссле-
дований с использованием различных тактик под-
бора «целевого» уровня ВГД у пациентов с глауко-
мой, ни одна из них так и не было избрано в каче-
стве единой стратегии лечения. По мере того, как 
мы все больше узнаем о патогенезе заболевания, 
определение и средства расчета уровня ВГД расши-
ряются. Все методы основаны на том, что кажет-
ся разумным, но ограничены непониманием того, 
как именно ВГД способствует развитию глаукомно-
го повреждения у конкретного пациента. Коллеги 
из Европы настаивают на отсутствии достаточного  
количества доказательств в поддержку какого-либо 
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конкретного алгоритма для установки «целевого»  
уровня ВГД. В их рекомендациях цель лечения все 
еще оценивается, как определенный уровень ВГД 
или процентное его снижение. Например, при 
начальной глаукоме может быть достаточным пони-
жение уровня ВГД (P0) от 18 до 20 мм рт.ст. со сни-
жением не менее чем на 20%. При развитой — от 
15 до 17 мм рт.ст. (Р0) с его понижением не менее 
чем на 30%. При далекозашедшей может потребо-
ваться более низкое «целевое» значение уровня ВГД 
(Р0), например, от 10 до 12 мм рт.ст. Так или иначе, 
«целевые» значения уровня ВГД рекомендуется 
регулярно пересматривать, особенно при выявле-
нии прогрессирования заболевания, а также при 
развитии (прогрессировании) иных глазных или 
системных сопутствующих заболеваний [8]. Все-
мирная глаукомная ассоциация также сообщает об 
отсутствии убедительного массива данных в поль-
зу той или иной конкретной методики определения 
«целевых» значений уровня офтальмотонуса. При 
подборе терапии рекомендуется поэтапная оцен-
ка таких факторов, как степень функционального 
и структурного глаукомного повреждения, деталь-
ная оценка характеристик уровня ВГД, при котором 
произошло повреждение, ожидаемая продолжитель-
ность жизни пациента, скорость прогрессирования 
оптической нейропатии. Отталкиваясь от получен-
ных результатов, предлагается уже выбрать абсо-
лютный (например, ВГД [Р0] 11 мм рт.ст. у моло-
дого человека с прогрессирующим повреждением, 
которое, по-видимому, возникло при относительно 
низком значении офтальмотонуса) или процентный 
(снижение на 20% для начальной стадии глаукомы 
у пожилого человека и снижение на 40% у молодого 
человека с умеренным повреждением и значитель-
ным повышением уровня ВГД) уровень для «целево-
го» значения офтамотонуса. Также рекомендуется 
периодическая переоценка диапазона в зависимо-
сти от наличия или отсутствия прогрессирования 
заболевания [9]. Азиатско-Тихоокеанская академия 
офтальмологии обращает внимание на индивиду-
альность и динамичность понятия «целевого» уров-
ня ВГД и рекомендует использовать процентную 
стратегию: при начальной глаукоме снижение на 
20% и более, при развитой — более 30%, при дале-
козашедшей — от 40% и более, если значения дости-
жимы при применении безопасных методов лечения 
[21, 34, 79–81]. Американская академия офтальмо-
логии рекомендует использовать в качестве «целе-
вого» значения ВГД верхний предел диапазона, при 
котором изменение поля зрения не окажет суще-
ственного влияния на качество жизни пациента. 
Такой уровень давления является индивидуальным 
и может корректироваться в дальнейшем в мень-
шую или большую сторону. Указывается на необхо-
димость снижения давления на 25% или более, при 
наличии серьезного глаукомного повреждения или 
дополнительных факторов (отягощенный семейный  

анамнез, возраст, геморрагии ДЗН и пр.). Также 
отмечается недоступность высококачественных 
данных, сравнивающих различные «целевые» уров-
ни ВГД. Таким образом, компромисс между риска-
ми и преимуществами, связанными с различными  
пороговыми значениями, остается неясным [10, 34,  
44, 79, 82, 83]. Согласно представлениям Российско-
го глаукомномного общества, следует стремиться 
понизить уровень ВГД в среднем на 30% или ниже 
от начального уровня (или 18 мм рт.ст., Pt) или 
ниже, в зависимости от структурно-функциональных 
повреждений ДЗН и характеристик дефектов полей 
зрения. Рекомендуется придерживаться верхней гра-
ницы офтальмотонуса (Р0) в зависимости от стадии 
заболевания: для начальной это 18–20 мм рт.ст.,  
развитой соответствует 15–17 мм рт.ст., далеко-
зашедшей — 10–14 мм рт.ст. Следует стремиться  
к такому уровню ВГД, который предотвратит даль-
нейшую потерю зрительных функций, а правиль-
ность полученного гипотензивного эффекта про-
веряется путем периодической оценки изменений 
полей зрения и состояния ДЗН [84].

В одном из исследований (2012) с помощью 
математического моделирования оценили две стра-
тегии достижения «целевого» уровня ВГД [85].  
В первом случае ВГД снижали минимум на 20%  
с контролем отсутствия его выхода за пределы  
21 мм рт.ст. При обнаружении прогрессирования 
глаукомы на основе изменения среднего отклонения 
светочувствительности (англ. mean deviation, MD) 
ВГД продолжали поэтапно снижать до 18 мм рт.ст, 
затем до 15 мм рт.ст. Во втором случае была выбра-
на стратегия изначально низкого ВГД — 15 мм рт.ст. 
Результаты были в пользу изначально низкого уров-
ня ВГД (15 мм рт.ст.) в плане влияния на качество 
жизни (QALY [англ. Quality Adjusted Life Years —  
годы жизни с поправкой на качество] состави-
ли 11,88 против 12,01 лет). Однако для достиже-
ния такого ВГД пациентам требовалось применять 
бо ́льшее количество лекарственных препаратов 
(1,8 против 2,5 за всю жизнь), также у них была 
бо ́льшая частота лазерной трабекулопластики (43% 
против 66%). Были сделаны определенные допуще-
ния, некоторые из которых могут оказаться весьма 
важными. Предполагалось, что скорость прогресси-
рования глаукомы была выше, если исходное значе-
ние уровня ВГД было выше, а также, что при уровне 
ВГД <13 мм рт.ст. прогрессирование прекращалось. 
В нем не учитывалось влияние лечения глаукомы 
на состояние глазной поверхности, которое потен-
циально может быть значительно хуже в группе  
с низким «целевым» уровнем ВГД, учитывая более 
высокий показатель использования лекарственных 
средств в среднем в течение жизни. Также неиз-
вестно, отличается ли частота осложнений после 
трабекулэктомии для достижения низкого «целе-
вого» уровня ВГД от таковой при менее агрессив-
ном снижении офтальмотонуса. В отечественных 
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разработках известен способ определения тактики 
лечения для больных с начальной стадией ПОУГ, 
где используется понятие т.н. «средневзвешенно-
го» уровня ВГД [86]. Данный термин подразумевает 
вычисленный при помощи формулы уровень ВГД, 
который рассчитывается на основании нескольких 
показателей офтальмотонуса по отношению к опре-
деленному промежутку времени при учете одинако-
вого режима лечения. Если данный показатель не 
выходит за пределы в 20 мм рт.ст. (при использова-
нии тонометрии по Маклакову), прогрессирование 
ГОН, по данным статической периметрии, состав-
ляет не более 1 дБ/год. 

Заключение
Было предложено множество способов расче-

та «целевого» уровня ВГД. В настоящий момент это 
нашло отражение в заявлении коллективного кон-
сенсуса WGA: «Не существует «правильного» опре-
деления, и определение может варьировать для 
каждого врача и каждого пациента» [9]. Таким 
образом, «целевое» ВГД — это динамическая кон-
цепция, требующая постоянной переоценки. Един-
ственное, чего не хватает — четко установленных 
рекомендаций по определению «целевого» диапа-
зона ВГД, которые можно было бы использовать  
в повседневной офтальмологической практике.

 Как ни странно, стратегии процентного сниже-
ния и «порогового» уровня ВГД являются популяр-
ными методами. Вероятно, это связано с тем, что 
они просты в использовании и легко внедряются  
в клиническую практику. Напротив, расчетное 
определение «целевого» уровня ВГД требует более 
значительных усилий и гораздо менее привлека-
тельно в качестве клинического инструмента. И это 
несмотря на наличие конкретных данных о пациен-
тах, которые с большей вероятностью дадут инди-
видуальный результат. Определение и достижение 
«целевых» значений уровня ВГД требует видимых 

усилий не только от врача, но и от самого пациен-
та. В данной ситуации пациент обязан быть пар-
тнером в принятии решений в той мере, в какой он 
способен и желает. Его индивидуальные пожелания 
и взгляды часто будут определять терапевтические 
цели и выбор. Очевидно, определение «целевого» 
уровня ВГД — прежде всего, рутинная процедура, 
которая требует четкого посещения врача и выпол-
нения его назначений. К сожалению, как показы-
вает практика, данные рекомендации далеко не 
всегда выполняются пациентом в полном объеме 
[87, 88]. Таким образом, одной из основных слож-
ностей в определении и достижении оптимальных 
значений офтальмотонуса является неудовлетвори-
тельная приверженность пациентов наблюдению  
и лечению. 

Основной целью терапии глаукомы является 
сохранение приемлемого качества жизни пациента, 
и все аспекты лечения влияют на результат. Предот-
вращение изменения поля зрения наряду с сопут-
ствующими визуальными симптомами, безусловно, 
важны, но имеют бо ́льшее значение в зависимости 
от требований и ожиданий к зрению. На сегодняш-
ний день единственной проверенной стратегией 
достижения такой цели является снижение уровня 
ВГД. Врачу и пациенту доступен выбор методов для 
получения результата, и в ряде случаев необходимо 
руководствоваться фактическими данными (напри-
мер, первичная хирургия при запущенном случае 
заболевания). Решение о снижении ВГД и способ, 
которым это производится, должны учитывать мно-
гочисленный набор факторов, которые включают 
ожидаемую продолжительность жизни, серьезные 
сопутствующие заболевания, требования к зре-
нию, предыдущий неблагоприятный опыт лече-
ния. Таким образом, лечебная стратегия подбира-
ется с учетом всех особенностей пациента. Данный 
подход поможет сосредоточить внимание на паци-
енте в целом, а не только на понятии «целевого»  
уровня ВГД.
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