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Резюме
ЦЕЛЬ. Изучить возможность прогнозирования гипо-

тензивной эффективности антиглаукомной операции 
на основании параметров фильтрационной подушки 
(ФП), полученных с помощью оптической когерентной 
томографии (ОКТ).

МЕТОДЫ. В исследование вошло 15 пациентов 
(15 глаз) с некомпенсированной первичной открыто-
угольной глаукомой, которым была выполнена анти- 
глаукомная операция по стандартной методике: си- 
нустрабекулэктомия с базальной иридэктомией. Для 
объективной оценки состояния ФП на 2 сутки после  
хирургического вмешательства, а также через 7 дней,  
1 и 3 месяца была выполнена ОКТ области хирургиче-
ски созданных путей оттока внутриглазной жидкости.  
На основании полученных сканов воссоздавали трех-
мерную модель сформировавшейся ФП и рассчитывали 
ее объем.

РЕЗУЛЬТАТЫ. У 3 пациентов к концу срока наблюде-
ния объем ФП составил менее 5,7 мм3, что ассоцииро-
валось с неудачным исходом операции и повышением 
внутриглазного давления (ВГД) до 22,1±3,2 мм рт.ст.  
Для достижения целевых значений ВГД этим пациен- 
там был назначен гипотензивный режим. 

У остальных пациентов (12 человек) на протяжении 
всего периода наблюдения уровень ВГД составлял до 
14 мм рт.ст. (в среднем 11,7±2,3 мм рт.ст.). ФП была раз-
литой, а ее объем составлял более 5,7 мм3. Полученный 
результат хирургического лечения глаукомы позволил 
оставить пациентов под динамическим наблюдением 
без назначения гипотензивного режима.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Пороговым значением объема ФП, оп- 
ределяющим долгосрочную эффективность антиглау-
комной операции, является 5,7 мм3. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: глаукома, антиглаукомная опера-
ция, фильтрационная подушка, избыточное рубцевание.
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Глаукома является одной из основных причин 
необратимых слабовидения и слепоты. В 2020 
году в возрастной группе старше 50 лет вслед-
ствие глаукомы ослепло около 3,6 миллионов 

больных (2,8–4,4 млн; доверительный интервал 
[ДИ] 95%) и отмечено снижение остроты зрения 
до 0,33 и ниже в 4,1 миллионов случаев (ДИ 95% 
3,2–5,2 млн) [1]. По прогнозам ВОЗ, к 2040 году 
общее число больных данным заболеванием может 
достичь 111 миллионов человек [2].

Этиологически глаукома представляет собой 
группу заболеваний, в развитии которых участвует 
большое число факторов риска. Тем не менее, един-
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ORIGINAL ARTICLE

Abstract
PURPOSE. To explore the potential for predicting the 

hypotensive effectiveness of glaucoma surgeries based on 
the parameters of the filtering bleb (FB) measured using 
optical coherence tomography (OCT).

METHODS. The study included 15 patients (15 eyes) with 
uncontrolled primary open-angle glaucoma, who under-
went standard glaucoma surgery: sinus trabeculectomy 
with basal iridectomy. Objective assessment of the FB was 
performed using OCT on postoperative day 2, and then at 
7 days, 1 month, and 3 months after surgery. Based on the 
OCT scans, a three-dimensional model of the FB was con-
structed, and its volume was calculated.

RESULTS. In 3 patients, by the end of the observation 
period, the FB volume was less than 5.7 mm³, which was 

associated with an unsuccessful surgical outcome and an 
increase in intraocular pressure (IOP) to 22.1±3.2 mm  Hg. 
These patients were prescribed hypotensive therapy to 
achieve target IOP levels.

In the other 12 patients, the IOP remained below 14 mm Hg 
throughout the observation period, with an average IOP  
of 11.7±2.3 mm Hg. The FB in these patients was diffuse,  
and its volume exceeded 5.7 mm³. The successful outcome 
of the surgery allowed for these patients to avoid the need 
for additional hypotensive therapy.

CONCLUSION. Long-term success of glaucoma surgery 
can be predicted using the threshold filtering bleb volume 
of 5.7 mm³.

KEYWORDS: glaucoma, glaucoma surgery, filtering bleb, 
excessive scarring.

ственной стратегией с доказанной эффективностью 
в лечении глаукомы является снижение и поддер-
жание безопасного уровня внутриглазного давле-
ния (ВГД), что является основным патогенетически 
обоснованным способом сохранения и стабилиза-
ции зрительных функций у пациентов с глаукомной 
оптической нейропатией (ГОН) [3, 4].

Принято считать оправданным начинать лече-
ние с назначения топической гипотензивной тера-
пии. С этой целью применяют препараты различных  
фармакологических групп как в виде монотера-
пии, так и в виде фиксированных комбинаций [5]. 
В случае недостаточного успеха применяют лазерные  

Еричев В.П., Новиков И.А., Хачатрян Г.К. и др.
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разработках ОКТ стало введение преобразования 
Фурье для оценки широкополосного инфракрасно-
го луча (Fourier-domain OCT) вместо использовав-
шегося ранее последовательного создания и оцен-
ки ряда А-сканов (time-domain OCT). Это позво-
лило значительно увеличить разрешение сканов  
и скорость исследования, что в последующем также 
позволило создавать трехмерные изображения 
исследуемых тканей.

В хирургии глаукомы ОКТ используют для оцен-
ки линейных размеров ФП и толщины ее стенки,  
определении уровня ретенции при отсутствии 
фильтрации [15, 16], при подозрении на наруж-
ную фильтрацию [17], для оценки толщины тра-
бекуло-десцеметовой мембраны после непроника-
ющих вмешательств [18], для оценки положения 
трубки дренажа в передней камере [19, 20], выбора 
оптимального места для иридэктомии при обструк-
ции радужкой дренажного отверстия [21]. Оценка 
васкуляризации ФП с помощью ангио-ОКТ сопо-
ставима с оценкой по субъективным шкалам IBAGS  
и MBGS [22].

Первая ОКТ-классификация ФП была предложе-
на C. Leung и соавт. в 2007 году, предлагавшая раз-
делять ФП на 4 вида: 2 функционирующих и 2 не- 
функционирующих. К первым относят диффузные 
(множественные арефлективные участки под конъ-
юнктивой, соответствующие скоплениям жидко-
сти; в целом гипорефлективная ФП) и кистозные 
ФП (крупное гипорефлективное пространство под 
конъюнктивой, тонкая конъюнктива). К нефункци-
онирующим относят плоские и инкапсулированные 
ФП, для которых характерны отсутствие субконъ-
юнктивальной влаги, либо ограниченные супра-
склеральные пространства с высокорефлективны-
ми стенками [23]. Позже была описана картина 
конфокальной микроскопии каждого из четырех 
видов ФП [24]. Более поздние ОКТ-классификации 
ФП в целом схожи с предложенной Leung и соавт. 
Так, Рыков С.А. и соавт. к функционирующим отно-
сят разлитую и кистовидную, к нефункциониру-
ющим — фиброзную и капюшоновидную [25].  
Savini G. и соавт. выделяют типы ФП А, В и С: для 
типа А характерны толстая стенка и единое крупное 
заполненное влагой пространство; для типа В —  
тонкая стенка и множественные заполненный вла-
гой пространства; для типа С — множественные 
нерегулярные плоские заполненные влагой про-
странства [26]. Hirooka K. и соавт. выделяют кисто-
идные (с множественными кистами в ФП), диффуз-
ные (гипо- и гиперрефлективные участки в ФП)  
и слоистые (средне- и высокорефлективные участки 
в ФП) виды [27].

Таким образом, большинство классификаций 
ФП имеют общие черты. Описана также упрощенная 
классификация Wen J. и соавт., в которой описывает-
ся только высота и рефлективность ФП [28]. Перспек-
тивным направлением в ОКТ-классифицировании 

методы лечения [6]. Но все же наиболее эффектив-
ным с позиции достижения безопасного уровня ВГД 
является хирургический подход. Развитие микро-
инвазивных гипотензивных вмешательств в послед-
ние годы позволяет рассматривать антиглаукомную 
хирургию как оптимальный способ лечения даже 
при начальной стадии заболевания [7]. Основной 
целью антиглаукомных операций, включающих 
дренажную, непроникающую хирургию и опера-
ции фистулизирующего типа, является достиже-
ние безопасного уровня ВГД путем создания нового 
пути оттока для внутриглазной жидкости под конъ-
юнктиву. Формирующаяся же под конъюнктивой 
фильтрационная подушка (ФП) определяет рабо-
тоспособность антиглаукомной операции. Таким 
образом, оценка состояния ФП является одним из 
важнейших оценочных критериев, который позво-
ляет косвенно судить о степени компенсации про-
цесса и определяет тактику дальнейшего ведения 
пациента.

Известен и описан ряд классификационных 
характеристик ФП, которые применяют как в науч-
ной, так и в клинической практике [8]. Для оценки 
биомикроскопических признаков чаще всего при-
меняют Вюрцбургскую классификацию ФП (WBCS, 
Wüerzburg Bleb Classification Score), оценочную 
шкалу ФП Института Индианы (IBAGS, Indiana Bleb 
Appearance Grading Scale), а также Мурфилдскую 
шкалу ФП (MBGS, Moorfield Bleb Grading System), 
которая была создана с учетом возможности приме-
нения в телемедицине. Сопоставимость этих шкал 
и их прогностическое значение в клинической 
работе описаны в ряде исследований [9–11]. Одна-
ко использование только субъективных параметров 
ограничивает их практическое использование. 

С целью более объективной оценки ФП исполь-
зовали ряд инструментальных методов исследова-
ния, наиболее распространенными среди которых 
были ультразвуковая биомикроскопия и оптическая 
когерентная томография (ОКТ). Сравнительные 
исследования этих двух методов показали явное 
преимущество ОКТ, обусловленное отсутствием 
контактного датчика и бόльшей разрешающей спо-
собностью [12–14].

Метод ОКТ основан на оценке задержки отра-
женного от тканей глаза инфракрасного света, 
измеряемой путем сравнения с помощью низкоко-
герентной интерферометрии отраженной и рефе-
ренсной волн, и в настоящий момент широко рас-
пространен в офтальмологии. Для исследования 
заднего сегмента глаза применяется свет с длиной 
волны 800–900 нм, переднего отрезка — 1300–
1500 нм. При оценке результата ОКТ-исследования 
используют понятия гипер- или гипорефлективно-
сти, описывающие отражение света исследуемой 
тканью; это схоже с понятиями гипер- и гипоэхо-
генности, применяемых в ультразвуковых исследо-
ваниях. Важным шагом в новых технологических 

Объем фильтрационной подушки и успех антиглаукомной операции
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ФП является оценка неоднородной рефлективности 
стенки ФП («мультирефлективности»), ассоцииро-
ванной с положительным исходом [29, 30] и созда-
ние классификаций на основе данных ангио-ОКТ, 
появившихся в последние годы [31–33]. Несмотря 
на большой массив данных об ОКТ-картине ФП, 
имеются лишь единичные работы, в которых оце-
нивают объем ФП [34, 35]. В некоторых таких рабо-
тах объем ФП рассчитывается по данным магнитно-
резонансной томографии вкупе с оценкой положе-
ния дренажного устройства [36, 37].

Проблема классификационных характеристик 
ФП считается актуальной с точки зрения принятия 
тактических и прогностических решений, направ-
ленных на повышение эффективности хирургиче-
ского лечения глаукомы.

Цель настоящего исследования — изучить воз-
можность прогнозирования гипотензивной эффек-
тивности операций фистулизирующего типа на 
основании вычисления объективных параметров 
фильтрационной подушки при помощи современ-
ных методов визуализации.

Материалы и методы
В исследование было включено 15 пациентов 

(15 глаз) с некомпенсированной первичной откры-
тоугольной глаукомой II стадии, которым требова-
лось хирургическое гипотензивное вмешательство  
с целью стабилизации зрительных функций. До анти-
глаукомной операции все пациенты находились на 

максимально переносимой местной терапии. Сред-
ний возраст пациентов составил 72±6 лет, из них 
40% мужчин и 60% женщин. Критериями исключе-
ния были: предшествующее лазерное или хирурги-
ческое лечение глаукомы, артифакия, внутриглаз-
ные воспаления в анамнезе, любые внутриглазные 
операции либо травмы органа зрения в анамнезе.  
В предоперационном периоде проводили стандарт-
ное офтальмологическое обследование, включа-
ющее визометрию, биомикроскопию и офтальмо-
скопию, а также статическую периметрию и опти-
ческую когерентную томографию в динамике для 
оценки стабилизации глаукомной оптической ней-
ропатии. Измерение уровня ВГД на всех этапах 
исследования проводили с использованием бескон-
тактного тонометра Reichert 7CR (Reichert, США)  
с определением показателя роговично-компенсиро-
ванного давления.

Всем пациентам была выполнена антиглауком-
ная операция одним и тем же хирургом по стан-
дартной методике: синустрабекулэктомия с базаль-
ной иридэктомией. Каждому пациенту было прове-
дено ОКТ-сканирование фильтрационной подушки 
через 2 и 7 дней, 1 и 3 месяца после хирургическо-
го вмешательства. На каждом осмотре проводили 
визометрию, измерение ВГД, оценивали ФП при 
биомикроскопии и сопоставляли с полученными 
данными объема ФП.

На первом этапе исследования нами был про-
изведен расчет объема ФП с помощью метода спек-
тральной ОКТ переднего сегмента. Сканирование 

Рис. 1. Вертикальный скан фильтрационной подушки, полученный при ОКТ.

Fig. 1. Vertical OCT scan of the filtering bleb.

Еричев В.П., Новиков И.А., Хачатрян Г.К. и др.
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области хирургически созданных путей оттока вну-
триглазной жидкости проводилось на томографе 
Revo NX (Optopol, Польша), позволяющем получать 
срез изображения исследуемой области в высоком 
разрешении (рис. 1). С его помощью можно опре-
делить уровень скопления жидкости в ФП (суб-
конъюнктивальный и супрасклеральный), толщи-
ну стенки ФП, ее ширину и высоту, а также нали-
чие микрокист, что в совокупности позволяет дать 
оценку функционального состояния хирургически 
созданных путей оттока ВГЖ и спрогнозировать 
дальнейший гипотензивный эффект.

После вертикального ОКТ-сканирования, про-
ходящего через ось симметрии, параллельную 
сагиттальной плоскости глаза, для дальнейших 
вычислений использовали всю серию сканов ФП. 
Специализированного программного обеспечения 
для решения этой задачи не существует, но так как 
для каждого скана известен латеральный и верти-
кальный масштаб, а также известно реальное рас-
стояние между сканами в сетке при сканировании, 
то задача объективного вычисления объема слож-
ной, иногда многочастной полости ФП может быть 
решена. Для этого в реальном масштабе, соответ-
ствующем миллиметрам координатной сетки (x, y) 
на поверхности склеры, для каждой точки в преде-
лах фильтрационной подушки и окружающих ее 
тканей оценивали высоту h «полости» ФП (рис. 2)  
и заносили в массив данных. При этом координа-
та x вычислялась исходя из порядкового номера 
скана, а координата y считывалась в каждой точке 
измерения от левой кромки профиля, принимаемой  
за y=0. В точках, где расслоения тканей не визуа-
лизировалось, h принимали равным «0». В резуль-
тате обработки совокупности ОКТ-сканов для каж-
дой ФП был сформирован нерегулярный массив 

вида {x, y, h}, характеризующий распределение ее  
объема в пространстве. После этого в программе 
Surfer 7.0 (Golden Software, США), которая создана 
для работы с нерегулярными данными, формирова-
лась трехмерная модель «полости» ФП и высчиты-
вался ее объем (патент на изобретение № 2 789 334 
от 01.02.2023 Бюл. № 4) [38].

Результаты и обсуждение
У 3 пациентов из 15 к концу наблюдения объем 

ФП составил менее 5,7 мм3. Уровень ВГД в после-
операционном периоде был декомпенсирован  
и в среднем составлял 22,1±3,2 мм рт.ст. Для дос-
тижения целевых значений ВГД этим пациентам  
был назначен гипотензивный режим.

У большинства пациентов (12 человек) на протя-
жении всего периода наблюдения отмечали значение 
ВГД до 14 мм рт.ст. (в среднем 11,7±2,3 мм рт.ст.)  
и разлитой характер ФП, объем которой составлял 
более 5,7 мм3. Достигнутый результат хирургиче-
ского лечения ПОУГ позволил оставить пациентов 
под динамическим наблюдением в обозначенные 
клиническими рекомендациями сроки без назначе-
ния гипотензивного режима.

Полученные данные позволили выбрать погра-
ничное значение объема ФП, указывающее на 
характер прогнозирования гипотензивной эффек-
тивности антиглаукомной операции. Однако очень 
важно учитывать наличие кистозных изменений 
ФП, поскольку объем ФП при них будет большим 
вследствие склеро-конъюнктивальных сращений, 
но ВГД при этом будет высокое. Это может быть 
ассоциировано с более неблагоприятным прогно-
зом вмешательства и необходимости дополнитель-
ных мер для снижения ВГД.

Рис. 2. Алгоритм работы cо сканом ФП. Вертикальная стрелка соответствует высоте полости ФП (h). Горизонтальная 
стрелка — координата y, соответствующая каждой точке скана, где производилось измерение высоты «полости» ФП. 

Fig. 2. Algorithm for analysis of the FB scan. The vertical arrow indicates the height of the FB cavity (h). The horizontal arrow 
shows the y-coordinate corresponding to each point of the scan where FB cavity height measurements were taken.
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Первые результаты нашего исследования демон-
стрируют прямую корреляцию между объемом  
и формой фильтрационной подушки, полученны-
ми с помощью ОКТ, и послеоперационным уровнем 
ВГД. Наличие кистозных полостей в области хирур-
гически созданных путей оттока внутриглазной 
жидкости сопровождается повышением офталь-
мотонуса, что наглядно отражает процессы избы-
точного рубцевания. Хотя синустрабекулэктомия 
в большинстве случаев эффективна, некоторым 
пациентам для достижения целевого ВГД необходи-
мо своевременное назначение местных гипотензив-
ных препаратов. Тактика послеоперационного веде-
ния пациента и рациональный выбор метода лече-
ния зависит от наличия жидкости в области ФП,  
ее объема и формы, что с высокой степенью досто-
верности позволяет визуализировать ОКТ.

Клинические примеры
Пример 1. Пациент С., 75 лет, обратился с высо-

ким ВГД на максимально допустимом медикамен-
тозном гипотензивном режиме. При осмотре ВГД 
на правом глазу составило 25 мм рт.ст. Зрительные 
функции на правом глазу соответствовали II стадии 
ГОН. Пациенту была проведена антиглаукомная 
операция. На 2 сутки проведена ОКТ ФП. По опи-
санной методике был высчитан объем ФП, составив-
ший 10,4 мм3 (рис. 3). На ОКТ-сканах не визуали-
зировались склеро-конъюнктивальные сращения, 
что свидетельствовало о некистозном характере 
ФП. ВГД составило 9,7 мм рт.ст. При последующих 
осмотрах наблюдали стойкую компенсацию ВГД  

и стабилизацию зрительных функций, что под-
тверждало адекватность прогнозирования по пред-
ложенному способу.

Пример 2. Пациентка С., 68 лет, обратилась  
с высоким ВГД на максимально допустимом гипо-
тензивном режиме. При осмотре ВГД на левом глазу 
составило 28 мм рт.ст., зрительные функции соот-
ветствовали II стадии ГОН. Пациентке была прове-
дена антиглаукомная операция. На 2 сутки прове-
дена ОКТ ФП с дальнейшей оценкой по описанной 
методике. Объем ФП составил 4,02 мм3 (рис. 4). Уро-
вень ВГД составил 21,7 мм рт.ст. В связи с деком-
пенсацией ВГД пациентке была назначена местная 
гипотензивная терапия. При последующих осмо-
трах наблюдалась стойкая нормализация ВГД на 
монотерапии местными гипотензивными препара-
тами и стабилизация зрительных функций.

Заключение
В последние годы в силу ряда причин, к кото-

рым, прежде всего, следует отнести немотивиро-
ванно длительную топическую терапию с примене-
нием консервант-содержащих препаратов, заметно 
сокращается длительность гипотензивной эффек-
тивности антиглаукомных операций. В связи с этим  
прогнозирование исходов хирургического вмеша-
тельства по оценке состояния ФП представляет 
определенный интерес. Предложенный нами метод 
визуализации ФП, основанный на ее моделирова-
нии с использованием ОКТ, позволяет получить 
такие её характеристики, как уровень скопления 

Рис. 4. 3D-модель ФП у пациентки С. Определяются 
разрозненные плоские камеры небольшого объема, не 
сообщающиеся между собой. Свойства ФП свидетель-
ствуют о затруднении оттока внутриглазной жидкости 
под конъюнктиву и о возможном наличии склеро-конъ-
юнктивальных сращений. Координаты осей даны в мм.

Fig. 4. 3D model of the FB of patient S. Separate flat cham-
bers of small volume are visualized, not connected to each 
other. These FB properties suggest impaired outflow of 
intraocular fluid to under the conjunctiva and the possible 
presence of adhesions between the sclera and conjunctiva. 
Axis coordinates are in mm.

Рис. 3. 3D-модель ФП пациента С. Видно, что помимо 
основной «полости», соответствующей точке с макси-
мальной высотой ФП, визуализируются дополнитель-
ные камеры, сообщающиеся с основной «полостью» 
каналами. Такая картина соответствует определяемой 
при биомикроскопии разлитой ФП без склеро-конюн-
ктивальных сращений. Координаты осей даны в мм.

Fig. 3. 3D model of the FB of patient S. In addition to the 
primary 'cavity', which corresponds to the point of maximum FB 
height, additional chambers connected to the primary 'cavity'  
by channels are visualized. Such pattern corresponds to a dif-
fuse FB with no adhesions between the sclera and conjunctiva, 
as seen on biomicroscopy. Axis coordinates are in mm.
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жидкости (субконъюнктивальный и супрасклераль-
ный), толщину стенок, ширину и высоту, а также 
наличие микрокист. В совокупности это позволяет 
дать оценку функционального состояния хирургиче-
ски созданных путей оттока внутриглазной жидко-
сти и спрогнозировать дальнейший гипотензивный 
эффект. Подобные сведения могут позволить своев-
ременно и эффективно сформулировать тактические 
подходы к пролонгации гипотензивного эффекта.
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Резюме
ЦЕЛЬ. Сравнить морфометрические изменения пара-

метров диска зрительного нерва (ДЗН) на фоне интра-
витреальных инъекций (ИВИ) афлиберцепта у пациен-
тов с собственным и искусственным хрусталиком.

МЕТОДЫ. В исследование было включено 60 пациен-
тов, которые были разделены на 2 группы: контрольная —  
30 пациентов с собственным хрусталиком, основная — 
30 пациентов с интраокулярной линзой. Всем пациентам 
трижды выполняли ИВВ афлиберцепта с интервалом  
в 4 недели, затем в течение года продолжали лечение  
в режиме «treat and extend». 

ВГД измеряли тонометром iCare Pro до ИВИ, через  
1 минуту и 60 минут после ИВИ. Всем пациентам прово-
дили оптическую когерентную томографию ДЗН, исполь-
зуя звездообразное сканирование. Анализировали го- 
ризонтальный срез ДЗН. 

РЕЗУЛЬТАТЫ. К концу срока наблюдения в обеих груп-
пах пациенты получили сравнимое количество ИВИ. 
Среднее повышение ВГД через 1 мин после ИВИ по 
сравнению с исходным превышало 15 мм рт.ст. в обеих 
группах. 

У пациентов контрольной группы спустя год лечения 
отмечалось увеличение ширины экскавации, медиана 
данного показателя увеличилась на 15 мкм (p<0,001). 
Медиана глубины экскавации увеличилась на 8 мкм 
(p<0,001). 

У пациентов основной группы также увеличилась ши- 
рина экскавации, медиана увеличилась на 6 мкм (p<0,001), 
глубина экскавации увеличилась на 4 мкм (p<0,001). 

В группе контроля данные изменения были статис-
тически более выраженные, чем у пациентов основной 
группы. В обеих группах ширина отверстия мембраны 
Бруха и расстояние до передней поверхности решетча-
той пластинки достоверно не изменились на протяже-
нии всего периода наблюдения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Ряд острых повышений ВГД вследствие 
многократных ИВИ в течение года ассоциируется с рас-
ширением ширины и глубины экскавации ДЗН, более 
выраженных при нативном хрусталике.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: внутриглазное давление, афли-
берцепт, оптическая когерентная томография, возраст-
ная макулярная дегенерация, диск зрительного нерва.

Для контактов:
Андреева Юлия Сергеевна, e-mail: Juliu95@mail.ru

Национальный журнал глаукома
2024, Т. 23, № 4, стр. 11-20

National Journal of Glaucoma
2024, Vol. 23, № 4, pp. 11-20

https://doi.org/10.53432/2078-4104-2024-23-4-11-20

Статья поступила: 01.03.2024
Принята в печать: 18.03.2024

Article received: 01.03.2024
Accepted for printing: 18.03.2024

Изменения ДЗН при ИВВ афлиберцепта



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

12 4/2024   НАЦИОНАЛЬНЫЙ ЖУРНАЛ ГЛАУКОМА

Morphometric changes in optic nerve head parameters  
in ocular hypertension induced by intravitreal administration  
of angiogenesis inhibitors
Andreeva Yu.S., postgraduate student at the Department of Retinal and Optic Nerve Pathology;  
https://orcid.org/0000-0001-8319-926X 

Alharki L., Cand. Sci. (Med.), Senior Researcher at the Department of Innovative Vitreoretinal Technologies, 
Associate Professor at the Academic Department of Ophthalmology; https://orcid.org/0000-0001-6791-4219

Budzinskaya M.V., Dr. Sci. (Med.), Chief Researcher at the Department of Retinal and Optic Nerve Pathology, 
Professor at the Academic Department of Ophthalmology; https://orcid.org/0000-0002-5507-8775

Krasnov Research Institute of Eye Diseases, 11A Rossolimo St., Moscow, Russian Federation, 119021.

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

For citations: Andreeva Yu.S., Alharki L., Budzinskaya M.V. Morphometric changes in optic nerve head  
parameters in ocular hypertension induced by intravitreal administration of angiogenesis inhibitors.  
Natsional’nyi zhurnal glaukoma. 2024; 23(4):11-20.

ORIGINAL ARTICLE

Abstract
PURPOSE. To compare the changes in morphometric 

parameters of the optic nerve head (ONH) following intra-
vitreal injections (IVI) of aflibercept in patients with natural 
and artificial lenses. 

METHODS. The study included 60 patients, divided into 
two groups: the control group, consisting of 30 patients 
with natural lenses, and the main group, consisting of  
30 patients with intraocular lenses. All patients underwent 
three aflibercept IVIs at 4-week intervals, followed by  
a treat-and-extend regimen for one year.

Intraocular pressure (IOP) was measured with the iCare 
Pro tonometer before IVI, and 1 minute and 60 minutes 
after IVI. All patients underwent optical coherence tomo-
graphy (OCT) of the ONH, using radial (star-shaped) scans. 
Horizontal slices of the ONH were analyzed.

RESULTS. By the end of the observation period, both 
groups had received a comparable number of IVIs. The 
average IOP increase 1 minute after IVI exceeded 15 mm Hg 
compared to baseline in both groups.

In the control group, one year after treatment, an 
increase in optic disc cup width was observed, with the 
median increasing by 15 μm (p<0.001). The median cup 
depth increased by 8 μm (p<0.001).

In the main group, cup width also increased, with 
a median increase of 6 μm (p<0.001), and cup depth 
increased by 4 μm (p<0.001). These changes were statisti-
cally more pronounced in the control group compared to 
the main group. In both groups, the Bruch’s membrane 
opening diameter and the distance to the anterior surface 
of the lamina cribrosa did not significantly change through-
out the observation period.

CONCLUSION. A series of acute IOP elevations due to 
repeated IVIs over the course of a year is associated with  
an increase in the width and depth of optic disc cup, which  
is more pronounced in patients with natural lenses.

KEYWORDS: intraocular pressure, aflibercept, optical 
coherence tomography, age-related macular degeneration, 
optic nerve head.

В 
связи с появлением на фармакологическом 
рынке анти-VEGF препаратов изменилась 
парадигма лечения многих заболеваний глаз, 
таких как диабетический макулярный отек, 

отек на фоне окклюзии вен сетчатки и возрастная 
макулярная дегенерация (ВМД) [1–3]. Интрави-
треальные инъекции (ИВИ) анти-VEGF препаратов 
стали основой терапии этих заболеваний. Количе-
ство выполняемых ИВИ во всем мире неуклонно 
растет, так, только в 2016 г в США было выполнено 
более 6 миллионов инъекций [4, 5].

Хотя каждая инъекция резко и временно повы-
шает офтальмотонус, имеется недостаточное коли-
чество исследований, посвященных накопительным 
долгосрочным эффектам таких изменений [6]. 
Так, показано, что 7 или более ИВИ в год связаны  
с более высоким риском хирургического вмеша-
тельства по поводу глаукомы [7]. 

Ряд имеющихся работ посвящен влиянию тран-
зиторного повышения внутриглазного давления 
(ВГД) после одной ИВИ на параметры диска зри-
тельного нерва (ДЗН). Так, Бубнова И.А. и соавт. 

Андреева Ю.С., Алхарки Л., Будзинская М.В.
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хрусталиком и у пациентов с наличием интра-
окулярной линзы (ИОЛ). По данным литературы,  
у пациентов после факоэмульсификации с имплан-
тацией ИОЛ наблюдается снижение ВГД, что может 
быть связано с улучшением возможности оттока 
внутриглазной жидкости по трабекулярной сети  
и шлеммову каналу [11, 12]. Спустя 10 минут после 
ИВИ триамцинолона в артифакичных глазах наблю-
дается более быстрое снижение ВГД по сравнению  
с глазами с собственным хрусталиком [13]. 

Цель исследования — сравнить морфометри-
ческие изменения ДЗН на фоне введения афлибер-
цепта у пациентов с собственным и искусственным 
хрусталиком.

Материалы и методы
В исследование было включено 60 человек (60 

глаз) с собственным хрусталиком либо с наличием 
ИОЛ с впервые диагностированной нВМД, ранее не 
получавших ИВИ анти-VEGF препаратов. Период 
наблюдения составил 12 месяцев.

Пациенты исключались при неспособности 
соблюдать требования исследования и проходить 
процедуры исследования; невозможности выполне-
ния ОКТ должного качества для проведения анали-
за; глаукомы или офтальмогипертензии в анамнезе, 
псевдоэксфолиативном синдроме, синдроме пиг-
ментной дисперсии, афакии, витреоретинальных 
операциях на исследуемом глазу в анамнезе; воспа-
лительном заболевании на исследуемом глазу.

Все пациенты были разделены на 2 группы.  
В группу контроля вошли 30 пациентов (30 глаз)  
с нативным хрусталиком. Средний возраст пациен-
тов этой группы составил 68±8 лет, мужчин было 
30%, женщин — 70%. В основную группу вошли  

при использовании оптической когерентной томо-
графии (ОКТ) с модулем увеличенной глубины ска-
нирования Enhanced Depth Imagine (EDI) опреде-
лили увеличение ширины и глубины экскавации 
сразу ИВИ (медиана повышения ВГД составила  
36,4 мм рт.ст.) при неизменном положении решет-
чатой пластинки (РП). С появлением технологии 
EDI ОКТ появилась возможность лучшей визуализа-
ции структур ДЗН, в особенности изменение прела-
минарной ткани и РП [8]. Jiang. и соавт. показали, 
что при повышении ВГД более чем на 15 мм рт.ст. 
в глазах с подозрением на закрытие угла перед-
ней камеры наблюдалось расширение и углубле-
ние экскавации ДЗН, уменьшение ширины нейро-
ретинального пояска, однако, положение передней 
поверхности РП оставалось постоянным [9]. Также 
Страхов В.В. и соавт. определили, что в условиях 
экстраокулярной компрессии при повышения ВГД 
свыше 36 мм рт.ст. изменяются практически все 
параметры экскавации ДЗН, за исключением шири-
ны отверстия мембраны Бруха и положения перед-
ней поверхности РП, причем расширение экскава-
ции превосходило её углубление. Авторами была 
предложена концепция «боковой компрессионной 
деформации» преламинарной части ДЗН под воз-
действием повышенного ВГД. При кратковремен-
ной компрессионной деформации мягкотканные 
структуры ДЗН восстанавливает свою простран-
ственную структуру без нарушения функций после 
прекращения гипертензии [10]. 

Поскольку пациенты с неоваскулярной формой 
ВМД (нВМД) должны находиться на длительном 
лечении, включающем многократные ИВИ анти-
VEGF препарата, актуальной является оценка вли-
яния транзиторных повышений ВГД после ИВИ на 
состояние структур ДЗН у пациентов с собственным  

Рис. 1. Оценка горизонтального среза ДЗН. АВ — опорная линия (BMO), CD — ширина экскавации, EF — глубина  
экскавации, JH — расстояние до РП.

Fig. 1. Assessment of the horizontal section of the ONH. AB — reference line (Bruch’s membrane opening), CD — cup width, 
EF — cup depth, JH – distance to the lamina cribrosa.

Изменения ДЗН при ИВВ афлиберцепта
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30 пациентов (30 глаз) с ИОЛ. Средний возраст 
пациентов основной группы составил 77±7 лет, 
мужчин было 40%, женщин — 60%. 

В качестве анти-VEGF препарата использовали 
препарат «Эйлеа» (афлиберцепт, «Байер Фарма АГ», 
Германия; рег. №: ЛП-003544 от 29.03.16) в объе-
ме 0,05 мл (2 мг), который вводили в полость сте-
кловидного тела троекратно с интервалом 4 недели 
между инъекциями, затем пациенты переходили на 
режим «лечи и продлевай» (treat-and-extend). ИВИ 
выполняли в стерильных условиях операционной 
по стандартной методике, для исключения реф-
люкса стекловидного тела использовали туннель-
ный способ, парацентез передней камеры не приме-
нялся. При развитии при ИВИ обратного рефлюкса 
пациента исключали из исследования.

Всем пациентам проводили стандартное оф- 
тальмологическое обследование, включающее 
визометрию, рефрактометрию, тонометрию, пери-
метрию.

Для оценки изменения офтальмотонуса исполь-
зовали точечный контактным тонометр ICare Pro. 
Измерение проводили до ИВИ (Т0), через 1 минуту 
(Т1) и 60 минут (Т2). Тонометрию проводили при  
3 «загрузочных» инъекциях и спустя год после нача-
ла лечения.

Всем пациентам с помощью томографа Heidelberg 
Spectralis OCT («Heidelberg Engineering», Germany) 
проводили ОКТ ДЗН в режиме EDI, используя звез-
дообразное сканирование. Исследование проводи-
ли до начала лечения, через 1 месяц после первой 
ИВИ, через месяц после 3-й ИВИ (4-й месяц от нача-
ла лечения) и через год. Анализировали горизон-
тальный срез ДЗН. Измерения выполняли в мкм, 
используя инструмент «масштабная линейка». 

Мы использовали для оценки профиля ДЗН 
параметры, принятые в международной и отече-
ственной практике (рис. 1). Линию, соединяющую 
конечные точки мембраны Бруха, определяли как 
опорную для всех последующих измерений (Bruch’s 

Таблица 1. Динамика изменения ВГД на фоне ИВИ анти-VEGF препарата у пациентов  
контрольной группы (факичной) и основной группы (артифакичной). 

Table 1. Changes in IOP over time after IVI of anti-VEGF drugs in the control (phakic)  
and main (pseudophakic) groups.

Примечание: * — различия показателей статистически значимы (p<0,05). 
Note: *— differences in indicators are statistically significant (p<0.05).

ВГД, мм рт. ст. 
IOP, mm Hg

1 группа / Group 1 2 группа / Group 2

M±σ M±σ

1 ИВИ 
1 IVI

ВГД T0 / IOP T0 14,7±1,7 13,9±1,6

ВГД Т1 / IOP Т1 36,0±4,7 
p1-2<0,001*

30,0±3,0 
p1-2<0,001*

ВГД Т2 / IOP Т1 15,9±1,8 
p1-3=0,1

15,0± 2,0 
p1-3=0,6

2 ИВИ 
2 IVI

ВГД T0 / IOP T0 14,6±2,0 14,0±1,6

ВГД Т1 / IOP Т1 36,2±5,0 
p1-2<0,001*

30,0±3,0 
p1-2<0,001*

ВГД Т2 / IOP Т1 14,8±1,6 
p1-3=0,8

14,2±1,5 
p1-3=0,2

3 ИВИ 
3 IVI

ВГД T0 / IOP T0 14,6±1,8 14,1±1,7

ВГД Т1 / IOP Т1 37,2±5,7 
p1-2<0,001*

30,2±2,8 
p1-2<0,001*

ВГД Т2 / IOP Т1 15,0±2,0 
p1-3=0,1

14,6±1,6 
p1-5 =0,2

Через год лечения 
After one year  
of treatment

ВГД T0 / IOP T0 15,2±1,6 14,1±1,8

ВГД Т1 / IOP Т1 42,4±4,2 
p1-2<0,001*

30,2±3 
p1-2<0,001*

ВГД Т2 / IOP Т1 15,8±2,0 
p1-3=0,2

15,0±1,6 
p1-3=0,3

Андреева Ю.С., Алхарки Л., Будзинская М.В.



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

15НАЦИОНАЛЬНЫЙ ЖУРНАЛ ГЛАУКОМА  4/2024

membrane opening diameter, BMO) (отрезок АВ,  
рис. 1). В качестве передней поверхности РП при-
нимали высокорефлективную область под прела-
минарной тканью. Ширину экскавации определяли 
как отрезок, лежащий на опорной линии и дости-
гающий видимых высокорефлективных краев экс-
кавации ДЗН (отрезок CD). Глубина экскавации 
определялась как перпендикуляр, опущенный от 
середины ширины экскавации до видимой прела-
минарной поверхности мягких тканей ДЗН (отре-
зок EF). Расположение РП — перпендикуляр, опу-
щенный от центра опорной линии до передней 
поверхности РП (отрезок JH). Исследование про-
водили в условиях мидриаза в динамике в режиме 
«follow-up», сравнивали разницу показателей между 
соответствующими величинами.

Математическая и статистическая обработка 
полученных данных выполнена с использовани-
ем статистической программы SPSS 26. Критерий 
Шапиро–Уилка использовали для определения нор-
мальности распределения выборок Количествен-
ные переменные представлены как М±σ. Различия 
между группами определялись методом t-критерия 
Стьюдента, однофакторным дисперсионным ана-
лизом (ANOVA), критерием Манна–Уитни. Разли-
чия между результатами до и после многократных 
ИВИ в разные сроки в каждой группе определялись 

с помощью однофакторного дисперсионного ана-
лиза (ANOVA) с повторными измерениями крите-
рия Фридмана. Значение p<0,05 считалось стати-
стически значимым. Для выявления корреляцион-
ной связи между количественными показателями 
использовался коэффициент корреляции Спирме-
на. Характеристика тесноты корреляционной связи 
оценивалась по шкале Чеддока.

Результаты
Пациенты обеих групп получили сопоставимое 

количество ИВИ афлиберцепта (p=0,24): 9 ИВИ (от 
7 до 12 ИВИ) и 9 ИВИ (от 7 до 10 ИВИ), соответ-
ственно, за год исследования. 

Динамика изменения ВГД после ИВИ анти-
VEGF препарата в обеих группах носила транзитор-
ный характер: ВГД резко повышалось через 1 мин 
после инъекции и возвращалось к исходному уров-
ню офтальмотонуса спустя 60 мин (табл. 1). При 
анализе данных ВГД было определено, что среднее 
повышение ВГД через 1 мин после ИВИ по сравне-
нию с исходным (Т0) превысило 15 мм рт.ст. (рис. 2). 
В контрольной (факичной) группе ВГД через  
1 мин было выше по сравнению с основной (арти-
факичной) во время всех измерений (p<0,001). 
В контрольной группе спустя год наблюдалось  

Рис. 2. Среднее повышение ВГД через 1 мин после ИВИ по сравнению с исходным офтальмотонусом.

Fig. 2. Average IOP increase 1 minute after IVI compared to baseline intraocular pressure.

Изменения ДЗН при ИВВ афлиберцепта
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Рис. 3. Динамические изменения ширины отверстия мембраны Бруха у пациентов контрольной и основной групп  
на фоне ИВИ.

Fig. 3. Changes over time in the Bruch’s membrane opening diameter in the control and main groups following IVI.

Рис. 4. Динамические изменения ширины экскавации ДЗН у пациентов контрольной и основной групп на фоне ИВИ.

Fig. 4. Changes over time in optic disc cup width in patients of the control and main groups following IVI.

Андреева Ю.С., Алхарки Л., Будзинская М.В.
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Рис. 5. Динамические изменения глубины экскавации ДЗН у пациентов контрольной и основной групп на фоне ИВИ.

Fig. 5. Changes over time in optic disc cup depth in patients of the control and main groups following IVI.

увеличение показателя ВГД через 1 мин по срав-
нению с измерениями во время 3 ИВИ (p<0,001),  
в основной группе данная динамика была статисти-
чески незначимой (р=0,5). 

У пациентов обеих групп были сопоставимые 
размеры исследуемых параметров ДЗН. При ана-
лизе морфометрических изменений ДЗН в гори-
зонтальном срезе на фоне трех загрузочных ИВИ  
у пациентов обеих групп не было выявлено стати-
стически значимых изменений. У пациентов группы  
контроля спустя год лечения отмечалось увеличе-
ние ширины экскавации, по сравнению с данны-
ми до лечения, медиана данного показателя увели-
чилась на 15 мкм [ДИ 95%, 13,3–22,5] (p<0,001). 
Глубина экскавации также претерпела статистиче-
ски достоверные изменения, но в меньшей степе-
ни, медиана увеличилась на 8 мкм [ДИ 95%, 6,31–
10,2] (p<0,001). У пациентов с ИОЛ (основная груп-
па) также увеличилась ширины экскавации, меди-
ана увеличилась на 6 мкм [95% ДИ, 4,97–6,36] 
(p<0,001), глубина экскавации увеличилась на  
4 мкм [95% ДИ, 3–4,7] (p<0,001) (рис. 4, 5). В груп-
пе контроля данные изменения были статистиче-
ски более выраженные, чем у пациентов основной 
группы: так, разница изменения ширины и глубины 
экскавации ДЗН в контрольной группе были боль-
ше, соответственно, на 12,3±12,4 мкм (Me 10 мкм;  

95% ДИ 7,65–18,9; p<0,001) и на 4,4±5,4 мкм  
(Me 4 мкм; 95% ДИ 2,36–6,38; p<0,001). В обеих 
группах ширина отверстия мембраны Бруха и рас-
стояние до передней поверхности РП достоверно  
не изменились на протяжении всего периода наб-
людения (рис. 3, 6).

Проведен корреляционный анализ изменений  
профиля ДЗН через год после начала лечения.  
В контрольной группе между повышением уровня 
ВГД и степенью расширения, а также увеличением 
глубины экскавации ДЗН выявлена прямая корреля-
ционная связь (соответственно, r=0,4 при p=0,02; 
r=0,5 при p=0,01). Также большее количество ИВИ 
у пациентов группы контроля ассоциировалось  
с бо ́льшим увеличение ширины экскавации (r=0,6 
при p=0,001) и глубины экскавации ДЗН (r=0,7 
при p<0,001). У пациентов основной группы была 
найдена зависимость увеличения ширины и глу-
бины экскавации от повышения уровня ВГД (соот-
ветственно, r=0,4 при p=0,03; r=0,5 при p=0,01) 
и от количества ИВИ (соответственно, r=0,4 при 
p=0,04; r=0,5 при p=0,01).

Корреляционной зависимости между повыше-
нием ВГД, количеством ИВИ и изменениями рас-
стояния до передней поверхности РП и шириной 
отверстия мембраны Бруха не выявлено в обеих 
группах.

Изменения ДЗН при ИВВ афлиберцепта
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Обсуждение
В момент ИВИ происходит увеличение объема 

стекловидного тела, что приводит к резкому повы-
шению ВГД [14–16]. В обеих группах происходило 
резкое повышение ВГД более 15 мм рт.ст. Извест-
но, что после экстракции катаракты у большинства 
пациентов может произойти снижение ВГД, особен-
но у пациентов с узким или закрытым углом перед-
ней камеры, предположительно, за счет углубления 
передней камеры и расширения зоны оттока [17, 
18]. Этим можно объяснить, что при введении оди-
накового объема анти-VEGF препарата у пациен-
тов контрольной группы (с нативным хрусталиком) 
ВГД через 1 мин после инъекции повышалось силь-
нее, чем у пациентов с ИОЛ — в среднем на 18% во 
время первой ИВИ и на 29% через год наблюдения 
(p<0,001). 

В нашем исследовании через 4 месяца от начала 
антиангиогенной терапии на фоне трех «загрузоч-
ных» ИВИ анти-VEGF препарата резкое повышение 
ВГД сразу после ИВИ, носящее транзиторный ха- 
рактер, не приводило к морфологическим измене-
ниям ДЗН. В работах отечественных авторов было  

показано изменение мягкотканых структур ДЗН 
сразу после ИВИ на фоне повышения ВГД. По- 
видимому, запас толерантности к механическому 
воздействию позволяет структурам ДЗН восстано-
виться после кратковременной компрессии на фоне 
нормализации офтальмотонуса. 

Через год на фоне многократных ИВИ анти-
VEGF препарата мы впервые наблюдали статисти-
чески значимые изменения ширины и глубины 
экскавации в горизонтальном срезе ДЗН в обеих 
группах, которые коррелировали с количеством 
выполненных инъекций и с увеличением офтальмо-
тонуса, однако, расстояние до передней поверхно-
сти РП и расстояние до конечных точек мембраны 
Бруха не меняли своего положения. Такие измене-
ния могут объяснены боковой компрессией прела-
минарных тканей ДЗН под воздействием высокого 
ВГД (повышение более чем на 15 мм рт.ст.). Соглас-
но современным представлениям о распределении 
компрессионных сил ВГД, действующих на скле-
ральную оболочку, для биомеханического аспек-
та имеет значение не фронтальное направление  
действия ВГД (stress), а растягивающее оболочки 

Рис. 6. Динамические изменения расстояния до передней поверхности РП у пациентов контрольной и основной  
групп на фоне ИВИ.

Fig. 6. Changes over time in the distance to the anterior surface of the lamina cribrosa in patients of the control and  
main groups following IVI.
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внутреннее напряжение (strain) склеральной ткани 
[10, 19]. Возможно, на фоне многократных ИВИ 
у пациентов без глаукомы в анамнезе происходит 
снижение компенсаторных резервов для восстанов-
ления пространственной структуры ДЗН.

У пациентов с ИОЛ преламинарные структу-
ры изменялись в меньшей степени по сравнению  
с контрольной группой, так, изменение ширины 
экскавации было меньше в среднем на 60%, а глу-
бины экскавации — на 50%. Эти различия можно 
объяснить меньшим подъемом ВГД сразу после 
ИВИ при наличии ИОЛ. 

Заключение
Ряд острых повышений ВГД вследствие мно-

гократных ИВИ афлиберцепта в обеих группах 
приводит к изменению поверхностных структур 
ДЗН, а именно, расширение ширины и глубины  
экскавации ДЗН. При этом в контрольной группе  

изменения были статистически более выражен-
ные, чем у пациентов с ИОЛ. Разница увеличения 
ширины и глубины экскавации ДЗН в среднем была 
больше в контрольной группе на 12,3±12,4 мкм  
и на 4,4±5,4 мкм, соответственно, по сравнению 
с основной группой. Ширина отверстия мембра-
ны Бруха и расстояние до передней поверхности 
РП достоверно не изменялись на протяжении всего 
периода наблюдения. Большее количество ИВИ 
и большее повышение ВГД сразу после инъекции 
ассоциировалось с бо ́льшим увеличением ширины 
и глубины экскавации в обеих группах.
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Резюме
ЦЕЛЬ. Изучить возможности врачей-офтальмологов 

предоставлять пациентам с глаукомой информацию 
о сути заболевания, особенностях течения, прогно-
зе, мониторинге, лечении и профилактике в условиях 
реальной клинической практики.

МЕТОДЫ. Выполнен опрос 377 врачей-офтальмологов 
в 53 регионах РФ. Большинство (79,6%) опрашивае-
мых ведёт офтальмологический прием в поликлинике, 
13% совмещают работу в стационаре с поликлиниче-
ским приемом, 7,4% работают только в стационаре. 
Абсолютное большинство (96,6%) относятся к врачам 
практического здравоохранения, 2,9% — совмещение 
деятельности, 0,5% — сотрудники кафедр.

РЕЗУЛЬТАТЫ. У 91,2% опрашиваемых есть возможность 
на приеме оценить уровень знаний пациента с глау-
комой о своем заболевании. У 65,8% опрошенных есть 
возможность на приеме предоставить пациентам и их 
близким максимально подробную информацию о целях 
и методах медикаментозной терапии. При возможно-
сти 39,8% рекомендуют вести дневник самоконтроля. 
Примерно равное количество респондентов (40,3%  
и 40,6%) считают, что план лечения нужно обсуждать  
с пациентом или с пациентом и супругой/супругом. 

Наиболее предпочтительным среди врачей вариан-
том является брошюра с рекомендациями. Также 87,5% 
считают, что пациентам наиболее интересен прогноз 
лечения; 75,1% считают наиболее важным фактором 
отношения к лечению уровень образования; 76,4% счи-
тают, что установление контрольных сроков позволяет 
достичь наиболее эффективной терапии.

По оценкам врачей, среди пациентов 75,5% знают, что 
терапия глаукомы является пожизненной. В среднем 
долю пациентов, посещающих врача не реже, чем раз  
в 3 месяца, офтальмологи оценили в 49,8%. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Большинство врачей-офтальмологов 
не только поддерживают идею получения пациента-
ми с глаукомой информации о своем заболевании, 
его лечении, образе жизни и пр. вне основного при-
ема, но и готовы принимать непосредственное участие  
в образовательных мероприятиях. В настоящее время 
формируется новая модель взаимодействия врачебно-
го и пациентского сообщества, которая позволит шире 
охватить пациентов с глаукомой образовательными  
и мотивационными мероприятиями.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: глаукома, информирование паци-
ентов, приверженность, гипотензивная терапия, опрос.
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В 
настоящее время во всех базовых руковод-
ствах по лечению глаукомы содержатся прин-
ципы взаимодействия врача и пациента, без 
которого невозможно представить успешное 

пожизненное лечение в виде ежедневного самосто-
ятельного использования назначенных препара-
тов. Отсутствие заметного для пациента эффекта 
от лечения, пессимистичные прогнозы и сложность 
выполнения рекомендаций зачастую являются при-
чиной низкой приверженности терапии [1]. В этих 
условиях решающее значение приобретает не толь-
ко информирование пациентов, но и возможность 
обратной связи и ответов на вопросы [2]. Важ-
ность контакта с пациентом как ведущего фактора  
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Abstract
PURPOSE. To study the ability of ophthalmologists to 

provide patients with glaucoma with comprehensive infor-
mation regarding the nature of the disease, its progres-
sion, prognosis, monitoring, treatment, and prevention in 
real clinical practice.

METHODS. The study was conducted by surveying 
377 ophthalmologists across 53 regions of the Russian 
Federation. The majority (79.6%) of respondents worked 
in outpatient clinics, 13% combined inpatient and outpa-
tient care, and 7.4% worked exclusively in hospitals. Most 
respondents (96.6%) were practicing clinicians, 2.9% had 
combined roles, and 0.5% were academic faculty.

RESULTS. A total of 91.2% of respondents reported 
being able to assess a glaucoma patient’s knowledge of 
their disease during a consultation. Additionally, 65.8%  
of ophthalmologists stated that they were able to provide 
detailed information on the goals and methods of medical 
therapy to patients and their families during consulta-
tions. Furthermore, 39.8% recommended that patients  
keep a self-monitoring diary when feasible. A similar 
percentage of respondents (40.3% and 40.6%) believed 
that treatment plans should be discussed either with the 
patient alone or with both the patient and their spouse.

The most preferred educational tool among ophthal-
mologists was a brochure containing recommendations. 
Moreover, 87.5% believed that treatment prognosis was the 
most interesting topic for patients, 75.1% considered the 
patient's education level to be the most important factor 
influencing their attitude towards treatment, and 76.4% 
felt that establishing regular follow-up intervals facilitated 
more effective therapy.

According to the ophthalmologists, 75.5% of patients 
understood that glaucoma treatment is lifelong. The oph-
thalmologists estimated that, on average, 49.8% of patients 
visited their doctor at least once every three months.

CONCLUSION. The majority of ophthalmologists sup-
port the idea of providing glaucoma patients with infor-
mation about their disease, its treatment, and lifestyle 
modifications beyond regular consultations. They are also 
willing to participate directly in educational activities. 
A new model of interaction between physicians and the 
patient community is emerging, which aims to engage 
more glaucoma patients in educational and motivational  
programs.

KEYWORDS: glaucoma, patient education, adherence, 
antihypertensive therapy, survey.

успешного лечения глаукомы отмечают наиболее 
опытные российские врачи-офтальмологи со ста-
жем работы 20–30 лет [3]. При этом специальное 
отечественное исследование показало, что модель 
индивидуального углубленного консультирования 
пациентов с глаукомой существенно превосходит 
по эффективности изучение памяток и прослушива-
ние лекций [4]. Несмотря на то, что врачи-офталь-
мологи демонстрировали высокий уровень заин-
тересованности в получении знаний о медикамен-
тозном лечении глаукомы и приверженности лече-
нию [5], в реальной практике офтальмологи лишь  
в 14% случаев успевают предоставить информа-
цию о получаемых пациентом препаратах и лишь 

Карлова Е.В., Павлюченко А.П.
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на 13% визитов обсуждают с пациентами вопро-
сы повседневной жизни с глаукомой (инициато-
ром этого почти в половине случаев выступает 
сам пациент) [6–8]. Эта ситуация связана не толь-
ко с различными представлениями о необходимой 
информации у врачей-офтальмологов и пациентов 
с глаукомой, но и с социо-демографическими осо-
бенностями отдельных групп пациентов [9, 10]. 
Текущие условия работы врачей-офтальмологов 
амбулаторного звена определяют ряд сложностей 
в организации информирования пациентов с глау-
комой. Однако для улучшения сложившегося поло-
жения необходимо не только конкретнее описать 
существующие проблемы, но и выявить возможные 
«точки роста» для формирования нового высоко- 
эффективного подхода к организации взаимодей-
ствия с пациентом.

Целью настоящего исследования является изу-
чение возможностей врачей-офтальмологов пре-
доставлять своим пациентам с глаукомой инфор-
мацию, касающуюся сути заболевания, особенно-
стей его течения, прогнозе, методах мониторинга  
и лечения, профилактике прогрессирования и раз-
вития осложнений в условиях реальной клиниче-
ской практики.

Материал и методы
Исследование проводилось посредством опроса 

377 врачей-офтальмологов в 53 регионах Россий-
ской Федерации. Среди опрашиваемых 79,6% ведет 
офтальмологический прием в поликлинике, 13% 
совмещают работу в стационаре с поликлиниче-
ским приемом, а 7,4% опрошенных офтальмологов 
работают только в стационаре. 

Распределение по месту работы: 18,8% опра-
шиваемых офтальмологов работают в Москве,  
50,9% — в городе-миллионнике или крупном городе 
от 500 тысяч жителей; в городе с численностью насе-
ления 300–500 тысяч работают 13,3% респондентов,  
10,1% — в городе численностью менее 300 тысяч. 

Стаж работы до 5 лет был у 16,4% опрашивае-
мых. У большей доли офтальмологов стаж работы  
составляет 6–15 лет. У 29,2% стаж 16–25 лет,  
и у 19,4% стаж работы превышает 26 лет. 

Квалификационная категория отсутствует у 41,6% 
офтальмологов, у 31% высшая квалификационная 
категория, у 17,8% первая, у 9,5% — вторая.

Абсолютное большинство (96,6%) офтальмоло-
гов относятся к врачам практического здравоохра-
нения, 0,5% офтальмологов являются сотрудника-
ми кафедры, а 2,9% совмещают деятельность. 

Результаты и обсуждение
У 91,2% офтальмологов есть возможность на 

врачебном приеме оценить уровень знаний пациен-
та с первичной открытоугольной глаукомой (ПОУГ) 

Рис. 1. Доли пациентов с глаукомой, осведомленных  
об аспектах заболевания, согласно оценкам офтальмо-
логов.

Fig. 1. Proportion of glaucoma patients aware of various 
aspects of the disease as assessed by ophthalmologists.

Рис. 2. Частота посещения офтальмолога пациентами.

Fig. 2. Frequency of ophthalmology visits by patients.

1   Доля пациентов, соблюдающих режим закапывания / 
Proportion of patients who comply with the instillation 
regimen

2   Доля пациентов, знающих о рисках заболевания / 
Proportion of patients who are aware of the risks of the 
disease

3   Доля пациентов, знающих о том, что терапия глаукомы 
является пожизненной / Proportion of patients who are 
aware that glaucoma therapy is lifelong

1   Доля пациентов, посещающих офтальмолога 1 раз  
в месяц / Proportion of patients visiting an ophthalmologist  
once a month

2   Доля пациентов, посещающих офтальмолога 1 раз  
в 3 месяца / Proportion of patients visiting an 
ophthalmologist once every 3 months

3   Доля пациентов, посещающих офтальмолога 1 раз  
в 6 месяцев / Proportion of patients visiting an 
ophthalmologist once every 6 months

4   Доля пациентов, посещающих офтальмолога реже 
1 раза в 6 месяцев / Proportion of patients visiting an 
ophthalmologist less than once every 6 months

о своем заболевании. У 65,8% опрошенных есть 
возможность на приеме предоставить пациентам  
и их близким максимально подробную информа-
цию о целях и методах медикаментозной терапии.

1 2 3

1 2 3 4
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Таблица 1. Оценка предпочтительного способа информирования пациентов о заболевании. 
Table 1. Assessment of the preferred method of informing patients about glaucoma.

Школа пациентов в поликлинике по месту жительства / Patient education classes in a local clinic

Наименее предпочтительный / The least preferred 64 (17%)

Предпочтительный / Preferred 182 (48,3%)

Наиболее предпочтительный / The most preferred 131 (34,7%)

Школа пациентов онлайн / Online patient education classes

Наименее предпочтительный / The least preferred 250 (66,3%)

Предпочтительный / Preferred 75 (19,9%)

Наиболее предпочтительный / The most preferred 52 (13,8%)

Брошюра с рекомендациями, раздаваемая во время приема 
A brochure with recommendations distributed during appointments

Наименее предпочтительный / The least preferred 60 (15,9%)

Предпочтительный / Preferred 107 (28,4%)

Наиболее предпочтительный / The most preferred 210 (55,7%)

Рис. 3. Рейтинг ответов на вопрос «Какая информация о ПОУГ, на Ваш взгляд, наиболее интересна Вашим пациентам?»

Fig. 3. Rating of responses to the question "What information about primary open-angle glaucoma, in your opinion, is most 
interesting to your patients?"

1   Прогноз заболевания / Disease prognosis
2   Образ жизни при глаукоме / Lifestyle with glaucoma
3   Информация о медикаметозной терапии / Information about drug therapy
4   Причины и условия возникновения болезней (этиология) / Causes and conditions of disease occurrence (etiology)
5   Хирургические или лазерные методы лечения  / Surgical or laser treatment methods
6   Диагностика / Diagnostics
7   Другое / Other

1 2 3 4 5 6 7

Карлова Е.В., Павлюченко А.П.



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

25НАЦИОНАЛЬНЫЙ ЖУРНАЛ ГЛАУКОМА  4/2024

При наличии под рукой необходимого материа-
ла 39,8% офтальмологов дают рекомендации паци-
ентам с ПОУГ вести дневник самоконтроля. Реко-
мендацию просто вести дневник самоконтроля 
дают 28,4% офтальмологов. Не рекомендуют паци-
ентам вести дневник самоконтроля 18,8% офталь-
мологов, а 13% не дают такую рекомендацию по 
причине отсутствия необходимого материала. 

Примерно равное количество респондентов 
(40,3% и 40,6%) считают, что план лечения нужно 
обсуждать с пациентом или с пациентом и супру-
гой или супругом. Меньшая доля — 19,1% офталь-
мологов — считают, что лечение нужно обсуждать  
с пациентом и его детьми. 

Большинство офтальмологов, работающих  
в Москве и городах-миллионниках, считают, что 
целесообразно обсуждать план лечения только  
с самим пациентом. Большинство из тех, кто рабо-
тает в городах численностью менее 5 тысяч жите-
лей или в поселках городского типа, считают, что 
планы лечения целесообразно обсуждать с пациен-
том и супругом или супругой.

По оценкам самих офтальмологов, соблюдают 
режим закапывания 69,6% пациентов, 69,1% знают 
о рисках заболевания, а 75,5% знают, что терапия 
глаукомы является пожизненной (рис. 1).

По оценкам врачей-офтальмологов, среди паци-
ентов с глаукомой 14,8% посещают врача 1 раз  
в месяц, 49,8% — 1 раз в 3 месяца, 33,8% пациен-
тов — 1 раз в 6 месяцев, а 22,5% пациентов реже  
1 раза в 6 месяцев (рис. 2).

Рис. 4. Рейтинг ответов на вопрос «Как Вы считаете, 
от чего зависит «серьезность» отношения пациентов  
с ПОУГ к проводимой терапии?»

Fig. 4. Rating of responses to the question "What do you 
think influences the seriousness with which patients with 
POAG approach their therapy?"

Рис. 5. Рейтинг ответов на вопрос «Что, на Ваш взгляд, 
из перечисленного ниже, может помочь врачу и пациен-
ту достичь максимальной эффективности проводимой 
терапии и высокого уровня контроля заболевания?»

Fig. 5. Rating of responses to the question "In your opinion, 
which of the following could help both the physician 
and the patient achieve the highest level of treatment 
effectiveness and disease control?"

В табл. 1 приведена оценка офтальмологами  
предложенных ими способов информирования 
пациентов. Также приведена оценка врачами-
офтальмологами информации, наиболее интерес-
ной их пациентам (рис. 3), и значимость факторов, 
влияющих на «серьезность» их отношения к прово-
димой терапии (рис. 4).

Ответы по популярности распределились следу-
ющим образом. Самый популярный ответ — «уста-
новление контрольных сроков для достижения 
определенных эффектов от проводимой терапии», 
примерно на равных позициях находятся ответы 
«использование дополнительных методов монито-
ринга состояния» и «ведение дневника наблюде-
ний» (рис. 5).

Большинство офтальмологов — 76,4% — счита-
ют, что максимальной эффективности проводимой 
терапии может помочь установление контрольных 
сроков для достижения определенных эффектов от 
проводимой терапии, 52,3% считают, что помочь 
в достижении максимальной эффективности тера-
пии смогут дополнительные методы мониторин-
га и 52% считают, что поможет ведение дневника 
наблюдений.

Наиболее популярным ответом на вопрос 
«Какая информация по применению лекарствен-
ных препаратов для лечения ПОУГ является, на Ваш 

1   Уровень образования / Education level

2   Стадия заболевания / Stage of disease

3   Возраст / Age

4   «Стаж» заболевания  / Duration of disease

5   Влияние родственников / Influence of relatives

1   Установление контрольных сроков для достижения 
определенных эффектов от проводимой терапии /  
Setting target dates for achieving certain effects from the therapy

2   Использование дополнительных методов  
мониторинга состояния / Using additional methods  
of monitoring the condition

3   Ведение дневника наблюдений / Keeping an observations diary

1 2 3 4 5 1 2 3

Совершенствование способов информирования пациентов с глаукомой



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

26 4/2024   НАЦИОНАЛЬНЫЙ ЖУРНАЛ ГЛАУКОМА

Рис. 6. Рейтинг ответов на вопрос «Какая информация 
по применению лекарственных препаратов для лечения 
ПОУГ является, на Ваш взгляд, обязательной при кон-
сультации пациента на приеме?»

Fig. 6. Rating of responses to the question "What informa-
tion on the use of drugs for the treatment of POAG is,  
in your opinion, essential during patient consultations?"

Рис. 7. Рейтинг ответов на вопрос: «Какие форматы вза-
имодействия с пациентами Вам наиболее интересны? 
(при условии полного соблюдения законодательства)»

Fig. 7. Rating of responses to the question "What forms 
of interaction with patients are you most interested in? 
(subject to full compliance with the law)"

1   Хранение и кратность закапывания / Storage and 
frequency of instillations

2   Возможные побочные явления / Possible side effects

3   Подробное описание способа/метода применения  
препарата / Detailed description of the directions/method  
of application of the drug

4   Возможные субъективные ощущения при применении 
/ Possible subjective sensations during use

5   Особенности лекарственного взаимодействия / 
Features of drug interactions

1   Проведение школы пациентов в очном формате / 
Conducting patient education classes in person

2   Проведение школы пациентов в онлайн формате / 
Conducting patient education classes online

3   Организация информационной рассылки по мессенд-
жерам (WhatsApp, Viber, Telegram) пациентам и их 
близким / Distributing information to patients and their 
relatives via messengers (WhatsApp, Viber, Telegram)

4   Ведение медицинского блога в социальных медиа  
и размещение информации, направленной  
на повышение комплаенса, проводимой терапии /  
Writing a medical blog in social media and posting information 
aimed at increasing compliance with the chosen therapy

5   Организация информационной рассылки по email  
пациентам и их близким / Distributing information  
to patients and their relatives via email

взгляд, обязательной при консультации пациента 
на приеме?» стал ответ «хранение и кратность зака-
пывания», а наименее популярным «особенности 
лекарственного взаимодействия» (рис. 6). 

Большинство офтальмологов — 80,7% — счи-
тают целесообразным получение пациентом допол-
нительной информации о своем заболевании от 
профильных экспертов либо профессионалов здра-
воохранения вне визитов к врачу. Бо ́льшая часть 
респондентов — 78,8% — положительно относятся 
к возможности общения с пациентами вне приема 
с целью донесения до них дополнительной инфор-
мации. Большая доля офтальмологов — 45,3% —  
скорее положительно относятся к дистанцион-
ному консультированию пациентов, 24,2 отно-
сятся нейтральной, 21,1% — скорее негативно.  
У 72,8% офтальмологов есть общения с пациента-
ми через мессенджеры, но опыт публичных высту-
плений через Zoom или Skype у 75,5% офтальмоло-
гов отсутствует. Нет опыта ведения медицинских  
блогов у 95,5% опрошенных.

В основном 58,2% опрошенных офтальмологов 
не сталкивались с проблемами восприятия паци-
ентами информации при общении вне приема.  
У 61,4% офтальмологов присутствует опыт напи-

сания медицинских информационных сообщений 
для пациентов в доступной для них форме. Опыт 
публичных очных выступлений перед аудиторией 
пациентов и их близких есть у 57,6% опрошенных. 
Рассматривают возможность участия в образова-
тельных проектах, направленных на повышение 
осведомленности о заболевании, 70,1% офтальмо-
логов.

В свободное от приема время консультирова-
нием пациентов 43,4% опрошенных готовы занять-
ся 2–3 раза в месяц, 26,4% реже, чем раз в месяц  
и 21,3% готовы заниматься консультированием вне 
приема 1 раз в неделю.

Те офтальмологи, которые не готовы участво-
вать в образовательных проектах, направленных 
на повышение осведомленности пациентов о своем 
заболевании, в качестве основной причины ука-
зывают, что у них нет на это времени (46,4%), что 
дают исчерпывающую информацию во время при-
ема (23,6%) и что не имеют такого опыта (22,7%). 

1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

Карлова Е.В., Павлюченко А.П.
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Необходимость подборки научной информации 
в доступной для пациента форме указывают 79,5% 
опрошенных офтальмологов, техническую под-
держку при проведении мероприятий запрашивают 
79,1%, помощь в информировании пациентов необ-
ходима 58,5% офтальмологов.

Офтальмологи также ответили на вопрос об 
интересующих их формах взаимодействия с паци-
ентами (рис. 7).

Заключение
Таким образом, большинство врачей-офталь-

мологов не только поддерживают идею получе-
ния пациентами с глаукомой информации о своем 
заболевании, его лечении, образе жизни и пр. вне 
основного приема, но и готовы принимать непо-

средственное участие в образовательных меропри-
ятиях. Результаты проведенного исследования сви-
детельствуют о том, что в настоящее время фор-
мируется новая модель взаимодействия врачебно-
го и пациентского сообщества, которая в будущем 
позволит шире охватить пациентов с глаукомой 
образовательными и мотивационными меропри-
ятиями, что призвано повысить приверженность 
лечению и улучшить прогноз течения данного 
инвалидизирующего заболевания.
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Резюме
ЦЕЛЬ. Оценить эффективность проведения микро-

импульсной лазерной циклофотокоагуляции (мЦФК)  
у пациентов при вторичной глаукоме с ожоговыми  
и терминальными дистрофическими бельмами.

МЕТОДЫ. Выполнена мЦФК 12 пациентам (12 глаз)  
с бельмами роговицы и вторичной глаукомой. Средний 
возраст пациентов составил 44±6,5 лет, среди них было 
8 мужчин и 4 женщины. У всех пациентов отмечалось 
повышение внутриглазного давления (ВГД) до Tпальп «+»  
и Tпальп «++» на максимальной комбинированной гипо-
тензивной терапии. Острота зрения у всех пациентов 
была 1/∞ proectia lucis certa.

РЕЗУЛЬТАТЫ. На первые сутки после операции у 4 па- 
циентов было отмечено снижение ВГД до Tпальп «+»,  
у 8 пациентов до Tпальп «N». Гипотензивная терапия  
продолжалась по индивидуальным показаниям в тече-
ние всего срока наблюдения. Через 7 дней у всех па- 
циентов ВГД снизилось до Tпальп «N» и сохранялось 
на этом уровне на протяжении всего срока наблюде-
ния. Во всех случаях острота зрения соответствовала  
дооперационной. 

По данным ультразвукового исследования, средняя 
толщина цилиарного тела (ЦТ) до операции составляла 
0,56±0,11 мм. На первые сутки отмечено увеличение тол-
щины ЦТ в среднем на 20,1% за счет выраженного отека 
вследствие гидратации при воспалительной реакции  
с постепенным возвращением к исходному уровню уже 
к 1 месяцу наблюдения. Через 6 месяцев статистически 
значимой разницы с дооперационной толщиной ЦТ не 
отмечено, средняя толщина ЦТ составляла 0,50±0,12 мм.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. мЦФК может быть эффективным мето-
дом лечения вторичной глаукомы у пациентов с ожо-
говыми и терминальными дистрофическими бельмами 
роговицы. Технология помогает снизить риск интраопе-
рационных и послеоперационных осложнений за счет 
неинвазивности процедуры и низкой травматичности 
операции. При необходимости существует возможность 
повторять процедуру в случае повышения ВГД, а также 
сохранить зрительный потенциал пациента за счет ща- 
дящих параметров лазера.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: вторичная глаукома, сосудистое 
бельмо, кератопротез, микроимпульсная лазерная цик-
лофотокоагуляция.
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Abstract
PURPOSE. To evaluate the effectiveness of micropulse 

laser cyclophotocoagulation (mCPC) in patients with se-
condary glaucoma associated with post-burn and terminal 
dystrophic corneal leukomas.

METHODS. Twelve patients (12 eyes) with corneal leuko-
mas and secondary glaucoma underwent mCPC. The mean 
age of the patients was 44±6.5 years, including 8 men and  
4 women. All patients exhibited elevated intraocular pres-
sure (IOP), ranging from Tpalp "+" to Tpalp "++," despite 
being on maximum combination hypotensive therapy. 
Visual acuity for all patients was 1/∞ light perception with 
correct projection (proectia lucis certa).

RESULTS. On the first postoperative day, IOP was reduced 
to Tpalp "+" in 4 patients and to Tpalp "N" in 8 patients. 
Hypotensive therapy was continued based on individual 
indications throughout the observation period. By day 7, 
IOP had decreased to Tpalp "N" in all patients and remained 
stable throughout the follow-up period. Visual acuity in all 
cases remained unchanged from the preoperative level.

Ultrasound biomicroscopy (UBM) revealed that the 
mean ciliary body thickness (CBT) before surgery was  
0.56±0.11 mm. On the first postoperative day, CBT increased 
by an average of 20.1% due to pronounced edema  
caused by hydration from the inflammatory response, with 
a gradual return to baseline by the 1-month follow-up.  
At 6 months, no statistically significant difference in CBT 
from the preoperative thickness was observed, with a mean 
CBT of 0.50±0.12 mm.

CONCLUSIONS. Micropulse cyclophotocoagulation can be 
an effective treatment for secondary glaucoma in patients 
with post-burn and terminal dystrophic corneal leukomas. 
This technique reduces the risk of intraoperative and post-
operative complications due to its non-invasive nature and 
low surgical trauma. The procedure can be repeated if IOP 
increases, and gentle laser parameters can help preserve 
visual potential.

KEYWORDS: secondary glaucoma, vascularized leukoma, 
keratoprosthesis, micropulse cyclophotocoagulation.

Кератопротезирование — это сложное опти-
ко-реконструктивное вмешательство, кото-
рое проводится пациентам с сосудистыми 
бельмами 4–5 категории (по классификации  

В.П. Филатова – Д.Г. Бушмича, 1947), этиология 
которых связана с тяжелыми ожогами глазной 
поверхности, большим количеством оптико-рекон-
структивных вмешательств, в частности, ранее 
перенесенных кератопластик с развитием в даль-

нейшем болезни трансплантата, а также терми-
нальными дистрофическими бельмами, в том числе 
врожденными [1].

Кератопротезирование выполняется в два эта-
па с интервалом между ними не менее 6 меся-
цев. Целью первого этапа кератопротезирования 
является имплантация опорной пластины керато-
протеза в толщу сосудистого бельма или пересад-
ка роговично-протезного комплекса, что зависит  

Старостина А.В., Соколовская Т.В., Головин А.В. и др.
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дренажной трубки, отсутствие адекватной визуали-
зации передней камеры и зоны лимба [4–6]. 

При неэффективности хирургических методов 
лечения в качестве способа компенсации ВГД могут 
применяться различные циклодеструктивные опе-
рации. В течение последних десятилетий наиболь-
шее распространение получила контактная транс-
склеральная лазерная циклофотокоагуляция (ЦФК) 
с длиной волны 810 нм. Однако данная методика 
сопровождается рядом серьезных послеоперацион-
ных осложнений, связанных с чрезмерным повреж-
дением структур цилиарного тела (ЦТ) лазерной 
энергией: транзиторное повышение ВГД, выражен-
ная воспалительная реакция, субатрофия глазного 
яблока за счет развития дисфункции ЦТ с развити-
ем гипотонии [7, 8]. 

Для нормализации офтальмотонуса с мини-
мальным риском осложнений была разработа-
на новая перспективная технология — мЦФК, при 
которой используется диодный лазер с длиной 
волны 810 нм, аналогично непрерывно-волновой 
ЦФК. Специальный зонд благодаря своей конфи-
гурации позволяет доставлять лазерную энергию 
непосредственно в структуры ЦТ. Однако за счет 
прерывистой работы лазера при мЦФК уменьшает-
ся фокальное перегревание с деструкцией ЦТ, что 
приводит к снижению числа осложнений и позво-
ляет применять данную технологию у пациентов  
с сохранными зрительными функциями [9–11].

Механизм действия мЦФК основан на селектив-
ном воздействии лазера на пигментный эпителий 
цилиарных отростков при минимальном повреж-
дении окружающих тканей. Благодаря короткой  
длительности импульса и непродолжительному 
рабочему циклу, температура в клетках пигмент-
ного эпителия повышается избирательно. Лазер-
ная энергия поступает к цилиарным отросткам 
прерывисто посредством серии коротких импуль-
сов, за счет этого при проведении мЦФК снижается 
повреждающее воздействие на ткани ЦТ [12]. 

Цель работы: оценить эффективность мЦФК  
у пациентов при вторичной глаукоме с ожоговыми 
и терминальными дистрофическими бельмами.

Материалы и методы
В исследование были включены 12 пациен-

тов (12 глаз) с бельмами роговицы и вторичной 
глаукомой (рис. 1, 2). Средний возраст пациен-
тов составил 44±6,5 лет, среди них было 8 мужчин  
и 4 женщины.

У всех пациентов в срок от 1 года до 5 лет до 
мЦФК произошел ожог роговицы и было как мини-
мум несколько оптико-реконструктивных опера-
ций. Среди них были кератопластика, экстракция 
катаракты с/без имплантации интраокулярной 
линзы, пластика радужки и зрачка, антиглаукомные 
вмешательства, в частности, имплантация клапана 

от толщины бельма и степени его однородности. 
Вторым этапом выполняется вкручивание оптиче-
ского цилиндра в центральную часть имплантиро-
ванной опорной пластины [1, 2]. Развитие офталь-
мохирургических технологий позволило миними-
зировать риск послеоперационных осложнений. 
Однако, учитывая выраженные анатомические 
изменения передней камеры, у таких пациентов 
существует высокий риск развития вторичной гла-
укомы, которая угрожает прогрессивным снижени-
ем зрительных функций и может привести к полной 
атрофии зрительного нерва.

Вторичная глаукома является одним из распро-
странённых сопутствующих заболеваний у паци-
ентов с ожоговыми или терминальными дистрофи-
ческими бельмами. Внутриглазное давление (ВГД) 
повышается в связи с повреждениями анатомиче-
ских структур угла передней камеры химически-
ми, термическими или механическими фактора-
ми, развитием токсико-воспалительного процесса, 
приводящего к формированию иридокореальных 
синехий, формированием ретрокорнеальной или 
зрачковой мембран, нередко с неоваскуляризацией,  
а также неоднократно перенесенных хирургических 
вмешательств, в том числе кератопластики, что 
сопровождается рубцеванием и приводит к измене-
нию конфигурации угла передней камеры [3].

Для нормализации ВГД первым этапом необхо-
димо подобрать адекватную гипотензивную тера-
пию. Как правило, пациентам с сосудистыми бель-
мами назначают препараты, снижающие продук-
цию внутриглазной жидкости (α2-адреномиметики, 
β-адреноблокаторы, ингибиторы карбоангидразы). 
Однако, учитывая выраженный рубцово-спаечный 
процесс и, как следствие, сниженную биодоступ-
ность препарата, инстилляций капель для нормали-
зации ВГД часто бывает недостаточно [2]. 

Хирургическое лечение является наиболее эф- 
фективным методом компенсации ВГД у пациен-
тов с вторичной глаукомой. Однако до сих пор не  
существует единой точки зрения по выбору опти-
мального вида антиглаукомной операции на глазах 
с ожоговыми и терминальными дистрофическими 
бельмами [2]. 

Проведение стандартных фистулизирующих 
вмешательств в данном случае затруднено из-за гру-
бого нарушения анатомических структур и невоз-
можности визуализировать зону лимба, а пути отто-
ка внутриглазной жидкости, созданные с помощью 
такой операции, интенсивно рубцуются за счет 
выраженной фибропластической реакции [2]. 

Лучший гипотензивный эффект достигает-
ся при имплантации различных трубчатых дрена-
жей, в частности, клапана Ahmed. Однако у тако-
го метода лечения существует ряд недостатков: 
высокий риск интраоперационных осложнений, 
сложность хирургического вмешательства, тенден-
ция к протрузии клапана, риск непроходимости  
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Ахмеда, непроникающая глубокая склерэктомия; 
реконструктивно-пластические вмешательства: 
устранения заворота или выворота век, симблефа-
рона, лагофтальма, укрепление бельма; витреоре-
тинальные вмешательства. Во всех случаях вторич-
ная глаукома была диагностирована через 1–2 года 
после полученной травмы. Вследствие выраженных 
изменений переднего отрезка глаза определение 
ВГД проводилось пальпаторно. У всех пациентов 
отмечалось повышение ВГД до Tпальп «+» и Tпальп «++» 
на максимальной комбинированной гипотензив-
ной терапии. Острота зрения у всех пациентов 
составила 1/∞ proectia lucis certa. 

Всем пациентам были проведены стандарт-
ные методы обследования и ряд дополнительных: 
ультразвуковая биомикроскопия (УБМ) передне-
го отрезка глаза с целью измерения толщины ЦТ, 
определения его положения и локализации места 
воздействия наконечника при мЦФК, и оптическая 
когерентная томография переднего отрезка глаз-
ного яблока для определения толщины сосудистого 
бельма, степени его однородности и локализации 
зоны лимба. При проведении мЦФК отсутствуют 
ограничения по толщине ЦТ, что является значи-
мым преимуществом.

УБМ с локализацией ЦТ и зоны лимба выполня-
ли непосредственно в день операции перед вмеша-
тельством. После локализации отростков ЦТ в этой 
зоне ставили отметки маркером на 1, 3, 5, 6, 8, 9, 11 
и 12 ч. 

Далее с помощью диодного лазера на приборе 
Cyclo G6 Glaucoma Laser System (IRIDEX Corp., США) 
выполняли мЦФК по меткам, ранее отмеченным 
маркером. Использовали следующие параметры 
лазера: длина волны 810 нм, мощность 2800 мВт, 
рабочий цикл 31,3%, длительность импульса 0,5 мс, 
периоды между импульсами 1,1 мс, время экспози-
ции 40 с в 4 секторах по 90° (всего 160 с), в связи  
с выраженными рубцовыми изменениями и нерав-
номерной толщиной склеры и конъюнктивы (рис. 3). 

Воздействие осуществляли по двум дугам 
окружности, перемещая зонд в проекции постав-
ленных меток, избегая зоны на 3 и 9 ч. 

После процедуры всем пациентам были назна-
чены инстилляции комбинированного гипо-
тензивного препарата (α2-адреномиметик + 
β-адреноблокатор) на постоянной основе и стан-
дартная противовоспалительная терапия.

Пациентов обследовали на 1–3, 7 сутки после 
операции и далее через 1, 3 и 6 месяцев.

Результаты
Предоперационная толщина ЦТ по данным УБМ 

варьировала от 0,30 до 0,75 мм (0,56 ± 0,11 мм).
Во всех случаях операция прошла без осложне-

ний, в раннем послеоперационном периоде воспа-
лительная реакция не наблюдалась.

Рис. 1. Сосудистое бельмо роговицы (терминальное 
дистрофическое бельмо роговицы), сформированное 
после травмы. В анамнезе две сквозные кератопластики 
и экстракция катаракты.

Fig. 1. Vascularized corneal leukoma (terminal dystrophic 
corneal leukoma) formed after trauma. Patient history 
includes two penetrating keratoplasties and cataract 
extraction.

Рис. 2. Сосудистое бельмо роговицы (состояние после 
химического ожога глаза щелочью). В анамнезе сквоз-
ная кератопластика, экстракция катаракты с имплан-
тацией интраокулярной линзы и укрепление бельма  
фасцией виска.

Fig. 2. Vascularized corneal leukoma (following chemical 
burn to the eye with alkali). Patient history includes 
penetrating keratoplasty, cataract extraction with intra-
ocular lens implantation, and leukoma covering with 
temporal fascia autograft.
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Рис. 3. Выполнение мЦФК у пациента с сосудистым 
бельмом роговицы, сформированным в результате 
химического ожога.

Fig. 3. Performing mCPC in a patient with vascularized 
leukoma caused by a chemical burn.

На первые сутки после операции у 4 пациен-
тов было отмечено снижение ВГД до Tпальп «+»,  
у 8 пациентов — до Tпальп «N».

Гипотензивная терапия продолжалась по индиви-
дуальным показаниям в течение всего срока наблю-
дения. Через 7 дней у всех пациентов ВГД в среднем 
снизилось до Tпальп «N» и сохранялось на таком уровне 
на протяжении всего срока наблюдения.

Во всех случаях острота зрения соответствовала 
дооперационной. 

На первые сутки отмечено увеличение толщины 
ЦТ в среднем на 20,1% за счет выраженного отека 
вследствие гидратации при воспалительной реак-
ции с постепенным возвращением к исходному 
уровню уже к 1 месяцу наблюдения. Через 6 меся-
цев статистически значимой разницы с доопераци-
онной толщиной ЦТ не отмечено, средняя толщи-
на ЦТ составляла 0,50±0,12 мм, методом УБМ под-
тверждена сохранность всех его основных структур. 
Воздействие лазерной энергии в микроимпульсном 
режиме приводит к обратимым изменениям в ЦТ, 
не затрагивая его структуру, что значительно сни-
жает риск субатрофии глазного яблока (рис. 4 и 5).

Обсуждение
Устойчивое повышение ВГД до кератопроте-

зирования ставит под угрозу зрительные функции 
из-за повреждения зрительного нерва. Пациент 
должен в течение всей жизни следить за ВГД и быть 
под наблюдением офтальмолога для оценки необхо-
димости дополнительного лечения, что связано как 
с состоянием кератопротеза, так и с глаукомой. 

По данным Crnej A с соавт., в 27 из 36 случа-
ев (75%), у которых глаукома не была диагности-
рована до кератопротезирования, после операции 
развилась глаукома de novo. Факторы риска разви-
тия послеоперационной глаукомы включают ранее 
существовавшую глаукому, наличие передних сине-
хий с другими аномалиями переднего сегмента или 
без них, сужение угла передней камеры и хрониче-
ское воспаление. Использование топических сте-
роидов также связано с повышением ВГД, которое 
встречается у 30% нормальной популяции [13]. 

Рис. 5. Картина УБМ при выписке, через 3 дня после 
мЦФК.

Fig. 5. UBM at discharge, 3 days after mCPC.

Рис. 4. Картина УБМ до мЦФК. Сосудистое бельмо рого-
вицы. Состояние после проникающего ранения глазно-
го яблока. Состояние после сквозной кератопластики  
и одномоментной экстракции катаракты. Иридохруста-
ликовая диафрагма.

Fig. 4. UBM image before mCPC. Vascularized corneal 
leukoma. Condition after penetrating wound of the eyeball. 
Condition after penetrating keratoplasty and one-stage 
cataract extraction. Iris-lens diaphragm.

мЦФК при вторичной глаукоме перед кератопротезированием
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Lenis T и соавт. сообщили, что повышение ВГД 
через 1 год после операции наблюдалось значитель-
но чаще в группе пациентов, которым было выпол-
нено только кератопротезирование, по сравнению 
с группой, которым одномоментно с кератопроте-
зированием имплантировали клапан Ahmed [14]. 
Однако, учитывая выраженные изменения перед-
него отрезка глаза и непрозрачность роговицы, 
не всегда возможно правильно определить топо-
графию анатомических структур в передней каме-
ре и точно имплантировать дренаж в углу перед-
ней камеры. Чаще всего при подобной ситуации 
имплантировать дренажную трубку клапана необ-
ходимо в витреальную полость через плоскую часть 
ЦТ. При этом обязательным условием является ави-
трия для исключения обтурации отверстия волок-
нами стекловидного тела, что значительно увели-
чивает объем вмешательства и может привести  
к серьёзным осложнениям. Кроме того, выражен-
ные склеро-конъюнктивальные изменения затруд-
няют этап имплантации дренажа, а также повы-
шают риск его неравномерного залегания, проре-
зывания, а также формирования капсулы вокруг 
дренажа, что значительно снижает эффективность 
операции [5]. 

Эффективность транссклеральной непрерыв-
новолновой циклофотокоагуляции, по данным раз-
ных авторов, у таких пациентов варьирует от 36,7% 
до 93,8%, а частота гипотензивного ответа состав-
ляет 12,3%...66% [15] и зависит от общего количе-
ства примененной энергии. Основной проблемой 
циклофотокоагуляции является сложность дозиро-
вания энергии и точность аппликации наконечни-
ка над проекцией отростков ЦТ [12]. Описанные в 
литературе осложнения зависят от общего количе-
ства приложенной энергии и находятся в прямой 
пропорциональной зависимости с такими серьёз-
ными осложнениями, как воспалительная реакция, 
гипотония вплоть до потери зрения и субатрофия 
глазного яблока. 

В зарубежной литературе описана методика 
эндоскопической циклофотокоагуляции у пациен-
тов с сосудистыми бельмами, при которых наруше-
на визуализация передней камеры, а также у паци-
ентов с уже имеющимися кератопротезами [16].  
За счет прицельного воздействия эндоскопа воз-
можно максимально эффективное снижение ВГД, 
однако, эта процедура связана с рядом сложностей, 
в частности, сложным дозированием энергии лазе-
ра, а выраженный фиброзно-спаечный процесс при 
сосудистых бельмах затрудняет поиск отростков ЦТ 
и делает невозможной четкую локализацию проек-
ции установки портов для эндоскопа [17]. 

Микроимпульсная ЦФК является эффективной 
неинвазивной и безопасной методикой лечения гла-
укомы. Технология Micropulse предполагает исполь-
зование диодного лазера с длинной волны 810 нм  
и стандартным рабочим циклом 31,3%. За счет пре-
рывистой и дозированной работы лазера к цилиар-
ным отросткам поступает серия коротких импульсов, 
что препятствует локальному перегреванию и чрез-
мерному деструктивному воздействию на структу-
ры ЦТ. Формируется не коагуляционное, а тепловое 
воздействие, активирующее определенные биохи-
мические реакции. Минимальное повреждение пиг-
ментного эпителия на уровне органелл клетки вызы-
вает его регенерацию, активацию метаболических 
процессов, транспорта веществ, активацию синтеза 
внутриклеточных биологических факторов и поддер-
живает клеточную жизнеспособность за счет умень-
шения апоптоза. Также существует гипотеза, что 
мЦФК увеличивает интенсивность увеосклерального 
оттока внутриглазной жидкости. Комплексное вли-
яние перечисленных механизмов позволяет достичь 
максимального гипотензивного эффекта и не сопро-
вождающееся риском атрофии цилиарного тела  
и потерей зрительных функций после вмешательства. 
Благодаря этому можно минимизировать количе-
ство интра- и послеоперационных осложнений и при 
необходимости повторять процедуру [18, 19].

Заключение
Микроимпульсная ЦФК может быть эффектив-

ным методом лечения вторичной глаукомы у паци-
ентов с ожоговыми и терминальными дистрофиче-
скими бельмами роговицы. Технология помогает 
снизить риск интраоперационных и послеопераци-
онных осложнений за счет неинвазивности и низ-
кой травматичности процедуры. Лазерная мЦФК 
позволяет нормализовать ВГД в глазах с сосудисты-
ми бельмами, где полностью отсутствует визуали-
зация структур передней камеры. Существует воз-
можность повторять процедуру в случае повышения 
ВГД и сохранить зрительный потенциал пациента 
за счет щадящих параметров лазера. Для объектив-
ной оценки долгосрочных результатов технологии 
необходимо более длительное наблюдение и боль-
шее количество пациентов.
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Резюме
ЦЕЛЬ. Оценить возможность кератотопографического 

исследования в диагностике стабильности прерогович-
ной слезной пленки.

МЕТОДЫ. Случайным образом были отобраны пациен-
ты, получавшие местную гипотензивную терапию, и па- 
циенты с вновь выявленной первичной открытоуголь-
ной глаукомой (ПОУГ), которым была выполнена селек-
тивная лазерная трабекулопластика (СЛТ). Всем пациен-
там определяли время разрыва слезной пленки (ВРСП) 
и дисфункцию мейбомиевых желез. Использовали кера-
тотопограф CSO Sirius+ с программным обеспечением, 
решающим задачи диагностики синдрома «сухого» глаза.

РЕЗУЛЬТАТЫ. У пациентов, получавших топическую 
терапию в течение различных сроков (от 3 месяцев до 
10 лет) получены убедительные свидетельства нару-

шения ВРСП, указывающие на наличие синдрома «су- 
хого» глаза. У пациентов, которым была выполнена 
СЛТ и которые не получали медикаментозного лечения,  
этот показатель находился в пределах нормы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Предварительные результаты сравни-
тельного исследования применения кератотопографи-
ческого исследования в диагностике синдрома «сухо-
го» глаза для оценки стабильности слезной пленки 
показали информативность метода и его преимуще-
ства по сравнению с используемыми методиками (тест 
Ширмера, проба Норна).

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: первичная открытоугольная гла-
укома, топическая терапия, синдром «сухого» глаза, 
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Abstract
PURPOSE. To evaluate the potential of corneal topography 

analysis in assessment of the precorneal tear film stability.
METHODS. The study included two groups of randomly 

selected participants: patients receiving topical hypoten-
sive therapy, and patients with newly diagnosed primary 
open-angle glaucoma (POAG) who had underwent selective 
laser trabeculoplasty (SLT). All study participants under-
went measurement of tear break-up time (TBUT) and mei-
bomian gland dysfunction. The CSO Sirius+ topographer 
with software designed for diagnosing dry eye syndrome 
was used.

RESULTS. Patients who had been on topical therapy 
for various durations (ranging from 3 months to 10 years)  

demonstrated significant evidence of reduced TBUT, indi-
cating the presence of dry eye syndrome. In contrast, 
patients who underwent SLT without receiving medication 
had TBUT values within normal limits.

CONCLUSION. Preliminary results of this comparative 
study on the use of corneal topography used for diagnos-
ing dry eye syndrome in evaluation of tear film stability 
demonstrated the informative value and advantages of this 
method compared to conventional techniques (Schirmer’s 
test, Norn’s test).

KEYWORDS: primary open-angle glaucoma, topical the-
rapy, dry eye syndrome, selective trabeculoplasty, corneal 
topography, tear film stability.

Спектр местных гипотензивных лекарствен-
ных средств для лечения глаукомы, находя-
щихся в арсенале офтальмолога в настоящее 
время, довольно широк. Кроме общепринято-

го деления препаратов, основанного на механизме 
их гипотензивного действия, очень важной следует 
считать характеристику композиционного состава 
капель, относящихся к различным фармакологиче-
ским группам. От этого зависит не только степень 
гипотензивной эффективности, но и безопасность 
терапии, особенно если речь идет о необходимости 

длительного лечения. В этом контексте препараты, 
рекомендуемые для топической терапии и не содер-
жащие консерванта, требуют особого рассмотрения 
как лекарственные средства, в значительной степе-
ни предупреждающие развитие синдрома «сухого» 
глаза (ССГ).

Несмотря на обширность публикуемых сооб-
щений, эпидемиология ССГ расценивается многи-
ми исследователи неоднозначно; оценка распро-
странённости ССГ отличается в разных исследо-
ваниях из-за различий в диагностике заболевания  

Анисимова С.Ю., Анисимов С.И., Кочмала О.Б. и др.
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Хроническое применение глазных капель вызы-
вает изменения поверхности глаза [2]. У пациен-
тов, получающих лечение от глаукомы, описано 
множество клинических проявлений, связанных  
с хроническим воспалением поверхности глаза 
различной степени тяжести [3, 4]. Распознавание  
и лечение заболеваний глазной поверхности у па- 
циентов с глаукомой может улучшить как качество 
жизни пациентов и соблюдение режима лечения, 
так и результаты лечения глаукомы [5].

Бо ́льшая часть нашего понимания динамики 
слезной пленки основана на исследованиях пове-
дения слезной пленки во время моргания и между 
морганиями. Нестабильность слезной жидкости 
связана с дефицитом слезной жидкости, снижением 
количества и качества липидного слоя, изменением 
состава слезной жидкости, неровностями поверх-
ности глаза и воспалением поверхности глаза [9]. 
Время разрыва слезной пленки (ВРСП), время от 
завершения моргания до появления первого сухо-
го пятна на роговице, определяет стабильность 
слезной пленки и целостность поверхности глаза  
и является стандартным диагностическим тестом 
на протяжении многих десятилетий.

В диагностике ССГ используют целый арсенал 
клинико-инструментальных исследований, позво-
ляющих не только верифицировать диагноз, но  
и провести дифференциальную диагностику пато-
физиологических, патоморфологических и функци-
ональных нарушений тканей глазной поверхности, 
которые ассоциируются с ССГ. Среди них визуали-
зация и биомикроскопия век и периорбитальной 
области, что дает большую информацию о состоя-
нии слизистой и эпителия роговицы, функциональ-
ного состояния век. Витальное окрашивание вклю-
чает флюоресциновый тест, выявляющий дефекты 
эпителиального слоя и оценку стабильности пре-
роговичной слезной пленки (проба Норна). Оно 
позволяет количественно оценить дегенеративно-
дистрофические изменения эпителия конъюнктивы 
и роговицы. С этой целью используют бенгальский 
розовый или лиссаминовый зеленый. 

Импрессионно-цитологический метод предна-
значен для определения степени конъюнктиваль-
ной эпителиопатии и позволяет получить отпеча-
ток поверхностных слоев эпителиальных клеток, 
диагностировать воспалительный процесс тка-
ней поверхности глаза, проанализировать коли-
чественное и качественное состояние бокало-
видных клеток, включая оценку их секреторной  
активности.

К более сложным методикам следует отнести 
оптическую когерентную томографию передне-
го сегмента глаза с менискометрией. Главными же 
функциональными методами исследования слезо-
продукции, широко используемыми в офтальмо-
логической практике, являются количественные 
тесты Ширмера I и Ширмера II.

и того, какая популяция наблюдалась [1]. Существу-
ет предположение о том, что распространённость 
этого заболевания в клинической практике может 
быть недооцененной, так как симптомы могут быть 
не распознаны или не сообщены врачу. 

Причин и факторов риска развития ксероза 
тканей глазной поверхности чрезвычайно много. 
На это указывает в своих работах Бржеский В.В., 
подчеркивая особую важность доказанных факто-
ров таких как ряд глазных лекарственных средств, 
длительное применение которых может приводить  
к нарушению стабильности прероговичной слезной 
пленки и снижению слезопродукции [2]. 

Многочисленные исследования, особенно про-
веденные в последние несколько десятилетий, сви-
детельствуют о том, что сопутствующий ССГ весь-
ма характерен для больных глаукомой и выявляется 
практически у каждого второго из них [3–5].

В частности, в крупномасштабном и широко  
цитируемом исследовании, проведённом в 900 ме- 
дицинских центрах Германии, было обследовано 
в общей сложности более 20,5 тысяч больных гла-
укомой. Признаки ССГ были зарегистрированы  
у 52,6% пациентов [6]. Обобщенные данные сви-
детельствуют о том, что ССГ чаще встречается  
у женщин, страдающих ПОУГ, чем у мужчин с той 
же патологией (56,9% против 45,7%); при псевдо-
эксфолиативной глаукоме, чем при простой или 
пигментной; при использовании трех и более анти-
глаукомных препаратов; у больных, длительно 
получавших топическую терапию.

Кроме этого оказалось, что частота ССГ при гла-
укоме увеличивается с возрастом, и составляет 60% 
и более у пациентов старше 70 лет. Этому можно 
дать объяснение: с возрастом не только проявля-
ются нарушения структуры слёзной плёнки, связан-
ные с инволюционными изменениями, но и увели-
чивается «стаж» глаукомы.

В своих оригинальных и аналитических иссле-
дованиях В.В. Бржеский совершенно справедливо 
подчеркивает, что распространенность ССГ зави-
сит от множества обстоятельств: отсутствие единых 
критериев верификации диагноза, полиморфизм 
клинического течения, отсутствие учета гендерных 
и возрастных особенностей обследуемых [2]. Похо-
жие данные получены и другими авторами [5, 7, 8].

Признавая очевидные проблемы эпидемиоло-
гии ССГ, его клинический полиморфизм, значи-
тельную долю влияния субъективного компонента, 
стоит отметить, что наибольшие сложности связа-
ны с отсутствием диагностических стандартов рого-
вично-конъюнктивального ксероза.

Поверхность глаза и ее отдельные компоненты 
составляют защитный барьер между глазом и внеш-
ним миром. Слезная пленка играет жизненно важ-
ную роль в обеспечении смазки и защиты поверхно-
сти глаза, а также в поддержании гладкой прелом-
ляющей поверхности для оптимального зрения [9].
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Для скрининга при исследовании базальной 
слезопродукции применяют метод биометрии слез-
ного мениска. Для качественной оценки спектраль-
ного состава слезной жидкости, позволяющего выя-
вить факторы, определяющие стабильность слезной 

пленки, наиболее часто выполняют пробу Норна. 
Для этой же цели используют другие методы: опре-
деление осмолярности слезы, тиоскопию, мейбо-
графию и мейбоскопию. Для оценки функциональ-
ного состояния мейбомиевых желез можно прово-
дить так называемый осмиевый тест.

Использование современных высокотехноло-
гичных приборов и аппаратуры способствует совер-
шенствованию методических подходов к вопросам 
своевременной и качественной диагностики ССГ 
[9–11].

Цель настоящей работы — оценить возмож-
ность кератотопографического исследования в диа-
гностике стабильности прероговичной слезной 
пленки.

Материалы и методы
В этом исследовании было изучено простран-

ственное и временное развитие разрыва слезной 
пленки с помощью автоматизированной систе-
мы на индивидуальных примерах пациентов с гла-
укомой, получавших гипотензивную терапию,  
и у пациентов с впервые выявленной первичной 
открытоугольной глаукомой (ПОУГ) после выпол-
ненной селективной лазерной трабекулоплстики 
(СЛТ). В первом случае пациенты получали топиче-
скую терапию от 3 месяцев до 10 лет. Лекарствен-
ные препараты, число которых составило 2–3 наи-
менования, в составе содержали в качестве кон-
серванта бензалкония хлорид. Пациенты, которым 

Рис. 1. Кератотопограф CSO Sirius+.

Fig. 1. Corneal topographer CSO Sirius+.

Рис. 2. Результаты мейбографии на корнеотопографе Sirius+: площадь потери железы 35,2% (степень ДМЖ 2 по 
Meiboscale).

Pic. 2. Results of meibography on the Sirius+ corneal topographer: the area of gland loss amounts to 35.2% (Meiboscale grade 2).

Анисимова С.Ю., Анисимов С.И., Кочмала О.Б. и др.



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

41НАЦИОНАЛЬНЫЙ ЖУРНАЛ ГЛАУКОМА  4/2024

Рис. 3. Пациент А.: оценка ВРСП по данным кератотопографического исследования.

Pic. 3. Patient A.: assessment of TBUT based on corneal topography data.

была выполнена СЛТ, лекарственную терапию не 
получали. По гендерному и возрастному составу 
пациенты были сопоставимы.

В работе использован кератотопограф Sirius+, 
представляющий систему корнеальной топогра-
фии, сочетающей в себе ротационную Шаймпфлюг-
камеру с дисками Пласидо (рис. 1).

Эта система применяется для исследования 
более 10 параметров роговицы, ее использование 
возможно в том числе и для диагностики синдро-
ма «сухого» глаза (ССГ). Одним из диагностических 
критериев в подобной клинической ситуации явля-
ется метод определения времени разрыва слезной 
пленки, позволяющий дифференцировать наруше-
ния липидного и/или муцинового слоя.

Инфракрасная камера устройства применя-
лась для просмотра анатомии мейбомиевых желез 
верхнего и нижнего века. Состояние мейбомиевых 
желез оценивали с помощью шкалы Meiboscore [15] 
по шкале от 0 до 4 (степень 0 — отсутствие поте-
ри желез; степень 1 — площадь поражения желез до 
25% от общей площади железы; степень 2 — пло-
щадь поражения от общей площади железы от 26% 
до 50% и степень 3 — площадь потери железы от 
51% до 75% и степень 4 — площадь потери свыше 
75%). Степень поражения определяется путем  
ручного отслеживания изображения каждого глаза 
с помощью программного обеспечения (рис. 2).

Подобные кератотопографы использовали для 
оценки поверхности глаза у различных групп паци-
ентов, в том числе у пациентов с ССГ [14–17]. 

Использование программного обеспечения 
позволяло определять ВРСП с помощью инфракрас-
ного света после совмещения головки инструмента 
с центром зрачка и после того, как испытуемый по 
просьбе исследователя выполнит 2–3 мигательных 
движения. Проводили два измерения, и, если зна-
чения были одинаковыми, регистрировали первое 
измерение. Если разница между обоими измерени-
ями одного и того же глаза превышала 2 с, выпол-
няли третье измерение; затем регистрировался 
первый из двух тактов, более близкий к третьему. 
После регистрации фиксировали два параметра: 
первый показатель ВРСП (ВРСП-1), определяемый 
как время в секундах между последним полным 
морганием и первым определением неравномерно-
сти 11 концентрических колец диска Плацидо, отра-
женных от поверхности роговицы, и средний пока-
затель ВРСП (ВРСП-С), определяемый как среднее 
значение всех разрывов слезной пленки, происхо-
дящих за измеренный период до 18 с (предел вре-
мени, установленный программным обеспечением 
устройства).

За норму принимали ВРСП ≥10 секунд, умерен-
ное расстройство — 6–9 секунд, тяжелое расстрой-
ство — менее 5 секунд. 
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Рис. 5. Пациент С.: оценка ВРСП по данным кератотопографического исследования.

Pic. 5. Patient S.: assessment of TBUT based on corneal topography data.

Рис. 4. Пациент Б.: оценка ВРСП по данным кератотопографического исследования.

Pic. 4. Patient B.: assessment of TBUT based on corneal topography data.
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Таблица 2. Сравнение состояния мейбомиевых желёз у пациентов в условиях  
гипотензивной терапии и после СЛТ. 

Table 2. Comparison of the condition of the meibomian glands in patients  
on antihypertensive therapy and after SLT.

Возраст 
Age

Число применяемых 
препаратов 

Number of drugs

Длительность  
закапывания 

Duration of instillations
Степень ДМЖ  

по Meiboscale grade
Площадь потери (%)

Area of loss (%)

На гипотензивной терапии / On antihypertensive therapy

75 2 5 лет 2 44,9

72 1 2 года 3 53,1

67 2 3 года 2 35,2

58 2 2 года 3 61,6

Без гипотензивной терапии после СЛТ / Without antihypertensive therapy after SLT

67 0 1 23,0

49 0 1 18,9

55 0 1 21,4

58 0 1 23,8

Результаты и обсуждение
Среднее значение ВРСП-1 составляло 11,43±7,83 

с в группе без местной терапии и 8,17±5,73 в груп-
пе с местной терапией (р=0,010). ВРСП-С также 
был длиннее в группе СЛТ, чем в группе с глауко-
мой на топической терапии (р=0,028), со значе-
ниями, соответственно, 14,04±7,21 и 11,82±6,09. 
Результаты проведенных нами исследований под-
тверждаются аналогичными работами [18–20].

Клинический пример №1. Пациент А., 42 года, 
гипотензивная терапия: бримонидин, бринзоламид 
по 1 капле 2 раза в день, длительность лечения —  
1 год (рис. 3).

Клинический пример №2. Пациент Б., возраст 
67 года, гипотензивная терапия: бримонидин по  
1 капле 2 раза в день, латанопрост — 1 капля на 
ночь, длительность лечения 3 мес. (рис. 4).

У пациентов, которым бала выполнена СЛТ, 
отклонений от нормы показателей ВРСП не выяв-
лено (табл. 1). Это подтверждается клиническим 
примером №3: пациент С., возраст 67 лет, после 
выявления и верификации диагноза глаукомы 
выполнена СЛТ (рис. 5).

Средний балл состояния мейбомиевых желез 
(табл. 2) составил 1,10±0,53 в группе пациентов, 
направленных на СЛТ и 1,48±0,53 в группе с глау-
комой на гипотензивной терапии (р<0,001). 

Возраст пациентов
Patient age

Лечение / Treatment
ВРСП-1 
TBUT-1

ВРСП-С 
TBUT-AvgЧисло препаратов

Number of drugs
СЛТ 
SLT

42 2 - 5,6 10

77 3 - 5 7,8

67 2 - 4,7 9,1

63 - + 12,5 13,8

67 - + 14,2 14,2

67 - + 17 17

Таблица 1. Сравнительная оценка ВРСП по данным кератотопографического исследования. 
Table 1. Comparative assessment of TBUT based on corneal topography data.

Время разрыва слезной пленки при гипотензивной терапии и после СЛТ
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Средний процент площади поражения мейбо-
миевых желез составил 21,8±2,2% в группе паци-
ентов, которым была проведена СЛТ, и 48,7±11,3%  
в группе пациентов на антиглаукомной терапии. 
Как видно из табл. 2, длительное применение 
гипотензивной терапии приводит к дисфункции 
мейбомиевых желез — хроническому заболеванию, 
проявляющемуся в виде обструкции терминальной 
части протоков мейбомиевых желез или наруше-
нию секреции, которое сопровождается разрушени-
ем слезной пленки, раздражением глаза, воспале-
нием и повреждением глазной поверхности. Авто-
ры указывают, что уменьшение выработки секрета 
мейбомиевых желез приводит к недостаточности 
липидного слоя слезной пленки, повышенной испа-
ряемости слезы, гиперосмолярности и нестабиль-
ности слезной пленки. Сухость глаз, обусловленная 
повышенной испаряемостью слезы, и развитие бле-
фарита способствуют хроническому повреждению 
поверхности глаза и воспалению [21].

Заключение
Предварительные результаты сравнительно-

го исследования применения кератотопографиче-
ского обследования в диагностике ССГ для оценки  

стабильности слезной пленки у больных ПОУГ, 
получавших топическую терапию и лазерное лече-
ние в виде СЛТ, показали информативность метода 
и его преимущества по сравнению с традиционно 
используемыми методиками (тест Ширмера, проба 
Норна). Использование кератотопографа исключа-
ет контакт с поверхностью глаза, при этом позво-
ляет получить регистрируемый материал, повыша-
ющий уровень объективности исследования. Мне-
ние, что основной механизм повреждения глазной 
поверхности при медикаментозном лечении глауко-
мы заключается в ингибировании клеток рогович-
ного эпителия, уменьшении количества бокаловид-
ных клеток и уменьшения продукции водной части 
слезы, не совсем точно. У пациентов, применяющих 
местные гипотензивные препараты, часто имеется 
уменьшение количества мейбомиевых желез и их 
дисфункция.
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Резюме
ЦЕЛЬ. Изучить профессиональные предпочтения хи- 

рургов, влияющие на выбор дренажа при хирургиче-
ском лечении глаукомы. 

МЕТОДЫ. Рабочая гипотеза: выбор дренажа для хи- 
рургии глаукомы может быть обусловлен субъективны-
ми критериями выбора, «профессиональными предпо-
чтениями» хирурга-офтальмолога. 

Объектом описательного поперечного ретроспектив-
ного исследования явились хирурги-офтальмологи (21 
хирург из 8 разных клиник), практикующие дренажную 
хирургию глаукомы. Им предложили по субъективным 
критериям выбрать один «оптимальный» из распро-
странённых в России способов дренажной хирургии гла-
укомы. Опрашиваемые отвечали на стандартизирован-
ные вопросы в свободной форме. Часть вопросов были 
направлены на изучение отношения офтальмологов  
к распространённым в России дренажным системам  
с разными (рассасывающиеся, частично рассасывающи-
еся, не рассасывающиеся) свойствами. 

РЕЗУЛЬТАТЫ. Дренаж резорбируемый «Глаутекс» TDA 
(ООО «ХайБиТэк») назвали дренажем выбора 6 (28,5%) 
хирургов; дренаж частично резорбируемый МП (ООО 
«МакМеди») и дренаж резорбируемый «Ксенопласт» 

(ООО «Трансконтакт») — по 3 (14%) хирурга; клапан 
Ahmed — 4 (19%); шунт Ex-PRESS — 2 (9,5%); аутодренажи-
импланты — 2 (9,5%): аутосклера — 1 (4,8%), передняя 
капсула хрусталика — 1 (4,8%). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Наиболее часто выбираемым был дре-
наж «Глаутекс», но 71,5% врачей имели другие предпочте-
ния в выборе дренажа. Рабочая гипотеза подтверждена.

Результаты опроса должны рассматриваться как лич-
ные предпочтения, но не как сложившийся медицинский 
консенсус по проблеме хирургического лечения глауко-
мы. Сравнительный объективный анализ преимуществ 
того или иного дренажа на основании простого опроса 
невозможен, так как метод не даёт достоверных пер-
вичных результатов. Опрошенные хирурги в настоящий 
момент не имеют консенсуса по оптимальному дрена-
жу для антиглаукомной хирургии, практики значитель-
но отличаются, достоверных данных о долгосрочных 
результатах операций у опрошенных хирургов не было. 
Исследуемые заявили такие точки зрения и предпочте-
ния, которые невозможно получить ни при каких других 
исследованиях, кроме анонимизированного опроса.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: глаукома, хирургия глаукомы, дре-
нажи, опрос хирургов-офтальмологов.
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ORIGINAL ARTICLE

Abstract
PURPOSE. To examine the professional preferences  

of surgeons that influence the selection of drainage de-
vices in glaucoma surgery.

METHODS. The working hypothesis suggested that the 
choice of drainage for glaucoma surgery may be influenced 
by subjective criteria, i.e., the "professional preferences" of 
ophthalmic surgeons. 

The study involved a descriptive cross-sectional retro-
spective survey of 21 ophthalmic surgeons from 8 different 
clinics who practice drainage surgery for glaucoma. They 
were asked to subjectively choose the optimal method 
from the commonly used drainage implants in Russia. 
Respondents answered standardized open-ended ques-
tions. Some questions focused on surgeons' attitudes to- 
ward different drainage implants used in Russia (resorbable, 
partially resorbable, and non-resorbable types).

RESULTS. The resorbable drainage Glautex TDA (by 
HiBiTech LLC) was selected as the drainage of choice by 
6 (28.5%) surgeons. The partially resorbable MP drainage 
(by OOO Makmedi) and the resorbable drainage Xenoplast  

(by OOO Transkontakt) were chosen by 3 (14%) surgeons each. 
Ahmed valve was preferred by 4 (19%), Ex-PRESS shunt by 
2 (9.5%), and autologous implants by 2 (9.5%): autologous 
sclera by 1 (4.8%) and anterior lens capsule by 1 (4.8%).

CONCLUSION. The most commonly chosen drainage 
device was Glautex, but 71.5% of the surgeons had other 
preferences. The working hypothesis was confirmed. 

The survey results should be considered personal prefe-
rences, not a medical consensus on the problem of glauco-
ma surgery. A comparative, objective analysis of the advan-
tages of one drainage over another based on this simple 
survey is not possible, as the method does not provide 
reliable primary results. The surveyed surgeons currently 
do not have a consensus on the optimal drainage device for 
glaucoma surgery. Their practices differ significantly, and 
they did not report reliable data on long-term surgical out-
comes. The perspectives and preferences expressed could 
only be obtained through an anonymized survey.

KEYWORDS: glaucoma, glaucoma surgery, drainage 
devices, surgeon survey.
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Дренирующие операции — признанный 
метод выбора антиглаукомной хирургии 
[1]. Разработка дренажей «золотого» стан-
дарта с оптимальными свойствами, кото-

рые сопровождались бы минимальной частотой 
осложнений в раннем послеоперационном пери-
оде (например, отслойкой сосудистой оболочки), 
позволила бы значительно изменить организацию 
офтальмологической хирургической помощи при 
глаукоме, сократив продолжительность стационар-
ного лечения до часов. Поиск «оптимального дре-
нажа» является задачей для научных офтальмо-
логических центров, а не практических лечебных 
учреждений. Практическим лечебным учреждени-
ям очень важно получить длительный и предсказу-
емый результат лечения, что позволяет эффектив-
но организовать дальнейшее послеоперационное 
наблюдение. 

Предполагается, что выбор дренажа (из числа 
разрешённых к применению на территории РФ) для 
хирургии глаукомы может быть обусловлен субъек-
тивными критериями выбора, т.н. «профессиональ-
ными предпочтениями» хирурга-офтальмолога.  
Эти неуточнённые мотивы могут влиять и на кли-
нический исход, и на экономические показатели 
эффективности (самый дорогой — не самый эффек-
тивный, самый доступный — не самый привычный,  
и пр.). 

В Российском национальном руководстве по 
глаукоме для практикующих врачей (2015) в каче-
стве одного из факторов, оказывающих влияние 
на выбор метода хирургического пособия указаны: 
«индивидуальные предпочтения хирурга» [1]. Наше 
исследование направлено на изучение проблемы 
личных, психологических и социальных факторов, 
влияющих на выбор дренажа хирургами при опе-
ративном лечении глаукомы. Подобные задачи за 
рубежом решают наблюдательные описательные 
поперечные исследования (опросы). Анализ данных 
опросов в конечном итоге приводит к формирова-
нию стандартизированного, «оптимального» прото-
кола лечения глаукомы. 

В доступных библиотеках и базах данных нами 
произведён поиск публикаций, изучавших моти-
вы выбора того или иного вида дренажа для лече-
ния глаукомы по следующим критериям поиска: 
первичная открытоугольная глаукома, дренажная 
хирургия глаукомы, коррекция внутриглазного 
давления [2–4]. Мы выполнили настоящее иссле-
дования, используя зарубежные прототипы [5–8].  
«Слепой» перенос иностранных данных и протоко-
лов в отечественную практику без их апробации  
и обсуждения в нашем глаукомном обществе ведёт  
к «ошибкам нострификации» (применение неэк-
вивалентных дренажей и технологий, применение 

препаратов офф-лейбл, неприменимость маршру-
тизации и пр.). Наша задача — через дискуссию 
прийти к консенсусному мнению и к вовлечению 
всех заинтересованных хирургов в выбор наибо-
лее оптимального и эффективного дренажа. Для 
этого мы обращаем внимание на проведение опро-
сов зарубежными глаукомными сообществами и их 
опыт продуктивной дискуссии. 

Обзор исследований мнений оперирующих 
офтальмологов международных глаукомных 
обществ

Опрос предпочтений практикующих хирургов 
является косвенным методом изучения степени 
развития антиглаукомной техники, промышленно-
сти, производства специальных изделий для опе-
ративного лечения, организации работы хирургов  
и службы в целом. Для обсуждения мы привели  
анализ подобных опросов, выполненных Глауком-
ными обществами разных стран (Испании, Индии, 
Японии, США). 

Опрос среди членов Испанского глаукомного 
общества (SEG) проведён П. Ромеро и соавт. (2022). 
В опросе приняли участие 97 хирургов SEG со всей 
Испании. Авторы разослали членам SEG, подпи-
санным на Annals of the Spanish Glaucoma Society, 
в январе, феврале и июле 2019 года 10 анонимных 
вопросов: возраст пациентов, опыт хирурга в годах, 
вид оперативного вмешательства, как проводилась 
профилактика рубцевания, какой имплант преиму-
щественно использовали последние 10 лет практи-
ки и пр. 

Испанские офтальмологи SEG выполняют боль-
шой спектр антиглаукомных операций, но наиболее 
часто применяется глубокая склерэктомия. Прак-
тически у половины пациентов операция сопрово-
ждается применением с целью профилактики руб-
цевания митомицина-С (ММС) в отдельности или 
в комбинации с коллагеновым матриксом. Новые 
минимально инвазивные технологии используют 
примерно в 20% случаев от всех операций.

ММС испанские хирурги применяли во время 
54,8% операций, коллагеновый матрикс (Ologen®, 
Aeon Astron Corporation, Тайвань) как самостоя-
тельный метод применяли в 8,2% случаев и в 13,7% 
случаев в комбинации с ММС [7].

В анонимный опрос среди членов Индийско-
го глаукомного общества (GSI) было вовлечено 
175 офтальмологов. Результаты, опубликованные  
в 2021 году, сравнили с данными предыдущего 
опроса от 2013 года. Важно отметить, что 75,3% 
опрошенных — практикующие врачи частных кли-
ник, что сильно влияет на выбор метода в пользу 
коммерческой заинтересованности. 

Копченова Ю.Г., Фролов М.А., Толстых М.П. и др.



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

49НАЦИОНАЛЬНЫЙ ЖУРНАЛ ГЛАУКОМА  4/2024

Трабекулэктомия остаётся наиболее предпо-
читаемым выбором хирургического лечения (до 
96,6%), прежде всего, из-за низкой стоимости опе-
рации, не требующей дорогого оборудования. Спо-
радически растёт частота использования новых 
дренажных устройств. Повсеместно индийскими 
хирургами проводится профилактика рубцевания 
путей оттока ММС [9]. 

Технология проведения опросов в США очень 
развита. Подобные опросы Американское глау-
комное общество (AGS) проводит на регулярной  
основе, результаты опроса используются для пла-
нирования исследований и разработки протоко-
лов лечения глаукомы, позволяют оценить дина-
мику предпочтений (с 2008 года последовательно 
проведено 4 опроса по обсуждаемой нами пробле-
ме). Результаты таких опросов позволяют ответить 
на запрос пациента: «…какой способ лечения моей 
глаукомы сегодня самый эффективный (с точки зре-
ния сообщества оперирующих офтальмологов)?»

В эпоху цифровых технологий улучшилась 
вовлеченность заинтересованных в подобных 
исследования членов глаукомных сообществ [5]. 
Важным наблюдением является практически пол-
ное повторение предпочтений хирургов амери-
канского (AGS) и Японского глаукомного обществ 
(JGS), поэтому ниже мы приведём консенсус этих 
сообществ [6, 8].

Частота использования дренажей в США и Япо-
нии постепенно повышается, а частота трабекулэк-
томий снижается уже два десятилетия подряд. Если 
в 1996 году хирурги в подавляющем большинстве 
случаев выполняли трабекулэктомию, то в 2016 
дренажи стали устанавливать уже в 7 клинических 
случаях из 8. Технология продолжает развиваться, 
и появление микрохирургической операционной 
системы типа «Trabectome» (специально создан-
ной для трабекулэктомии) позволяет ещё больше 
повысить эффективность дренажных противогла-
укомных устройств. Например, применение дре-
нажа Ahmed в сочетании с использованием систе-
мы «Trabectome» значительно снижает как частоту 
послеоперационной гипертензии, так и количество 
необходимых медикаментов [9]. 

ММС широко применяется по настоящее время 
и американскими, и японскими офтальмологами 
для профилактики рубцевания после инвазивных 
вмешательств [5, 6].

Применение ММС в России в офтальмологии 
считается применением не по показаниям, утверж-
дённым государственными регулирующими орга-
нами («офф-лейбл») [10]. 

Цель настоящей работы — выявить и изучить 
профессиональные предпочтения хирургов, влияю-
щие на выбор дренажа при хирургическом лечении 
глаукомы. 

Материал и методы
План наблюдательного описательного попереч-

ного исследования в области медицины (опрос) 
был обсуждён на заседании этического комитета 
МИ РУДН имени Патриса Лумумбы, протокол №20  
от 21 сентября 2023 года. Объектом исследования 
явились хирурги-офтальмологи, практикующие дре-
нирующую антиглаукомную хирургию, которым пред-
ложили по субъективным критериям выбрать один 
«оптимальный» из применяемых в России антиглау-
комных дренажной. Часть вопросов были направлены 
на изучение отношения офтальмологов к распростра-
нённым в России дренажным системам с разными 
свойствами (Глаутекс [ООО «ХайБи Тэк»], Ксенопласт 
[ООО «Трансконтакт»], МП [ООО «Мак-Меди»]). 

В ходе наблюдательных исследований исследо-
ватель никак не вмешивается в ход событий и не 
влияет на участников и изучаемые факторы. Наше 
исследование представляет собой наблюдение 
когорты хирургов-офтальмологов. Используются, 
в основном, описательные и, в меньшей степени, 
аналитические приемы одновременно.

Исследование ретроспективное. Собирается  
информация об уже известных исходах по заявле-
ниям хирургов, когда во время опроса субъекту  
в свободной форме предлагается ответить на пред-
ложенные стандартизированные вопросы. 

В общей сложности нами произведён опрос 21 
хирурга, имеющих опыт антиглаукомной хирургии. 
В опросе могли принимать участие только те специ-
алисты (основной критерий включения в исследо-
вание), которые имели опыт установки каждого из 
изучаемых дренажей (заявляемый со слов), имели 
опыт более 15 операций, а также обладали общехи-
рургическим стажем свыше 3 лет.

Опрос проводился среди хирургов ГБУЗ ГКБ 
№52 ДЗМ, ГБУЗ ГКБ им. В.М. Буянова, Оренбург-
ского филиала ФГАУ НМИЦ «МНТК «Микрохирургия 
глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава РФ, Пер-
вой Градской больницы имени Н.И. Пирогова, ГБУЗ 
ГКБ им. С.П. Боткина, Уфимского научно-исследова-
тельского института глазных болезней БГМУ МЗ РФ, 
Частного учреждения здравоохранения «Клиниче-
ская больница «РЖД-Медицина» имени Н.А. Семаш-
ко», ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» 
им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава РФ. Врачебная 
категория хирурга-офтальмолога в опросе не учиты-
валась. Инструментом исследования явилась «форма 
обратной связи», состоявшая из 2 групп вопросов: 
об опыте применения различных видов дренажей 
(табл. 1) и описании общего впечатления от работы 
с различными дренажами (табл. 2). 

Интервьюер определял критерии соответствия 
опрашиваемых офтальмологов-хирургов заявлен-
ным критериям, после чего производилась анони-
мизация анкет с сохранением в происхождении 
анкеты информации только о месте выполнения 
оперативных вмешательств.

Предпочтения хирургов относительно антиглаукомных дренажей
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Таблица 1. Оценка хирургом собственного опыта применения различных видов дренажей.  
Вопросы, заданные в форме обратной связи. 

Table 1. Surgeons' assessment of their experience with various drainage devices.  
The questions were asked through a feedback form.

Какой дренаж ВЫ считаете оптимальным дренажом для хирургии глаукомы на сегодняшний день?
Which drainage do YOU consider the optimal drainage for glaucoma surgery today?

1. Период использования дренажей «Глаутекс» в хирургии глаукомы
1. Period of using Glautex drainages in glaucoma surgery
2. Период использования дренажей МакМеди МП в хирургии глаукомы 
2. Period of using Makmedi MP drainages in glaucoma surgery 
3. Период использования дренажей «Ксенопласт» в хирургии глаукомы 
3. Period of using Xenoplast drains in glaucoma surgery 

Имели ли место осложнения в раннем послеоперационном периоде при использовании дренажей  
«Глаутекс»? Сколько и какие?
Were there any complications in the early postoperative period when using Glautex drainages?  
How many, and what were they?

Имели ли место осложнения в раннем послеоперационном периоде при использовании дренажей  
МакМеди МП? Сколько и какие?
Were there any complications in the early postoperative period when using Makmedi MP drainages?  
How many, and what were they?

Имели ли место осложнения в раннем послеоперационном периоде при использовании дренажей  
«Ксенопласт»? Сколько и какие?
Were there any complications in the early postoperative period when using Xenoplast drainage?  
How many, and what were they?

Отдаленные результаты при использовании дренажей «Глаутекс».
Long-term results when using Glautex drainages. 
Достигнута ли нормализация ВГД? Как часто? Как долго сохранялась?
Was IOP normalization achieved? How often? How long did it last?

Отдаленные результаты при использовании дренажей МакМеди МП.
Long-term results when using Makmedi MP drainages. 

Достигнута ли нормализация ВГД? Как часто? Как долго сохранялась?
Was IOP normalization achieved? How often? How long did it last?

Отдаленные результаты при использовании дренажей «Ксенопласт».
Long-term results when using Xenoplast drainages. 

Достигнута ли нормализация ВГД? Как часто? Как долго сохранялась?
Was IOP normalization achieved? How often? How long did it last?

Результаты 
Учитывая относительно небольшую выборку из 

общей числа хирургов Общероссийской обществен-
ной организации «Российское общество офтальмо-
логов-глаукоматологов», полученные результаты 
опроса должны рассматриваться как именно лич-
ные предпочтения хирургов, но не как сложивший-
ся медицинский консенсус по проблеме хирургиче-
ского лечения глаукомы. 

Вопрос анкеты: «Какой дренаж Вы считаете 
оптимальным дренажом для хирургии глаукомы 
на сегодняшний день?» 

Так как опрос производился в свободной пись-
менной форме, то некоторые хирурги заявляли  
об «необычных предпочтениях». Например, один 
из хирургов заявил в качестве своего професси-
онального предпочтения дренаж «золотая пла-
стина». По-видимому, опрашиваемый имел опыт  

Копченова Ю.Г., Фролов М.А., Толстых М.П. и др.
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применения дренажа, распространенного за рубе-
жом. Материалом для дренажа служит золото  
(24 карата) в виде прямоугольной пластины  
длиной около 5 мм и шириной около 3 мм [11].  
Это редкий дренаж, в России он не сертифицирован 
и не применяется [11,12].

Среди опрошенных хирургов 57% назвали 
основным один из трёх типов дренажей (Глаутекс 
[ООО «ХайБи Тэк»], «Ксенопласт» [ООО «Транс-
контакт»], МП [ООО «Мак-Меди»]), при этом, даже 
если один из этих дренажей не указывался как пред-
почитаемый, опыт их применения все же имелся.

Дренаж резорбируемый «Глаутекс» TDA (ООО 
«ХайБи Тэк») назвали дренажем выбора 6 хирур-
гов (28,5%). Число хирургов, выбравших дренаж 
частично резорбируемый МП (ООО «Мак-Меди»)  
и дренаж резорбируемый «Ксенопласт» (ООО 
«Трансконтакт») оказалось равным — 3 (14%). 
Остальные 43% назвали дренажом выбора различ-
ные «прочие дренажи»: клапан Ahmed — 4 (19%), 
шунт Ex-PRESS — 2 (9,5%); аутодренажи-импланты 
выбрали 2 хирурга (9,5%): аутосклера — 1 (4,8%), 
передняя капсула хрусталика — 1 (4,8%). 

Таким образом, наиболее часто выбираемым 
для дренирующих операций глаукомы был назван 
дренаж «Глаутекс», но, в то же время, 71,5% прочих 
врачей имели другие субъективные предпочтения  
в выборе дренажа. 

Вопрос анкеты: «Оценка возможных ослож-
нений хирургического лечения глаукомы в раннем 
послеоперационном периоде, по результатам 
опроса хирургов»

При ответе на этот вопрос практикующие 
хирурги называли конкретную цифру — от 1 до 6  
(так как опрос проводился в свободной форме,  
иногда называли уровень встречаемости проблемы 
в процентах). 

Были заявлены и единичные осложнения, 
когда 1 хирург из 21 опрошенного отметил случай 
аллергической реакции. Если же осложнение было 
частым, то хирург сразу начинал говорить о часто-
те встречаемости осложнения, обычно называя 
процент наблюдений. В этих случаях такое ослож-
нение сразу рассматривалось как частое и интер-
вьюер задавал наводящий вопрос, просил назвать 
конкретное число наблюдений. Практически, мы 
получили противоположные (по количеству заяв-
ленных разными хирургами осложнений) резуль-
таты для всех типов дренажей. Мы сделали вывод 
о том, что вопрос об осложнениях является слиш-
ком эмоциональным и личным, воспринимается 
хирургами гипертрофированно и в опросах оце-
нён объективно быть не может. Яркий пример: оче-
видно необъективно завышен заявленный един-
ственным хирургом уровень зарастания зоны филь-
трации после имплантации дренажа «Глаутекс»  
в 50%. 

Серия вопросов по наличию осложнений долж-
на оцениваться как уровень доказательности, демон-
стрирующий феномен наличия того или иного 
типа осложнения как такового. Хирурги наблюдали  
у пациентов обнажение дренажа, отслойку сосуди-
стой оболочки, зарастание зоны фильтрации, конъ-
юнктивально-склеральное рубцевание, офтальмо-
гипертензию в раннем послеоперационном пери-
оде, аллергические реакции, эписклерит, гифему, 
дислокацию дренажа, образование капсулы вокруг 
дренажа.

Практически все хирурги, выполняющие анти-
глаукомные операции, работают в стационарах  
и по организационным причинам не имеют техни-
ческой возможности достоверно оценивать продол-
жительность достигнутого гипотензивного эффекта. 
Графики динамики давления формируются при сло-
жении гармоник серий наблюдений, что приводит 
к построению грубых кривых даже при примене-
нии математического сглаживания. Также слишком 

Таблица 2. Оценка хирургом общего  
собственного впечатления от работы  

с различными дренажами.  
Вопросы, заданные в форме обратной связи. 

Table 2. Surgeons' overall impression of their work 
with various drainage devices. The questions were 

asked through a feedback form.

Довольны ли Вы дренажами «Глаутекс»?
Are you satisfied with Glautex drainages?

Довольны ли Вы дренажами МакМеди МП?
Are you satisfied with Makmedi MP drainages?

Довольны ли Вы дренажами «Ксенопласт»?
Are you satisfied with Xenoplast drainages?

Ваш лучший результат достигнут с каким из этих  
дренажей («Глаутекс», МакМеди МП, «Ксенопласт»)?
Your best result was achieved with which of these 
drainages (Glautex, Makmedi MP, Xenoplast)?

Основные преимущества дренажа Вашего выбора 
перед другими дренажами и устройствами  
(опишите почему)?
The main advantages of the drainage of your choice 
over other drainages and devices (describe why)? 

Недостатки дренажей «Глаутекс»
Disadvantages of Glautex drainages

Недостатки дренажей МакМеди МП
Disadvantages of Makmedi MP drainages

Недостатки дренажей «Ксенопласт»
Disadvantages of Xenoplast drainages

Предпочтения хирургов относительно антиглаукомных дренажей



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

52 4/2024   НАЦИОНАЛЬНЫЙ ЖУРНАЛ ГЛАУКОМА

малое количество оперированных больных удаёт-
ся отследить в интервале более 1,5 лет, так как эти 
пациенты постепенно «мигрируют» к амбулатор-
ным офтальмологам. 

Заявленные хирургами при свободном опросе 
сроки гипотензивного действия того или иного дре-
нажа очевидно необъективны — оценка зависит от 
эмоционального восприятия. Заявленные результа-
ты значительно отличаются от данных литературы 
[13–15, 16].

Технология проведения опросов среди опреде-
лённых специалистов для достижения консенсус-
ных решений в России не отработана. В доступной 
литературе нет отечественных систематических, 
оптимально организованных опросов, особенно 
оценивающих развитие проблемы в динамике. При-
влечение внимания к данной проблеме, опытная 
демонстрация методологии и результаты её практи-
ческого применения были главной задачей данно-
го исследования. Полученные результаты оказались 
значительно отличающимися от ожидаемых, перво-
начально предсказанных теоретически.

По данным настоящего исследования, у опро-
шенных хирургов нет точных данных об отдалён-
ных результатах их операций. 

По данным опросов зарубежных авторов, в про-
токолах хирургического лечения глаукомы обя-
зательно применяются антиметаболиты. Вопрос  
о применении антиметаболитов для данной катего-
рии вмешательств в России остаётся открытым.

Ограничения исследования
В исследовании не принимали участие хирурги, 

имеющие ограниченный опыт хирургии глаукомы. 
«Достаточным» для участия в исследовании считал-
ся непрерывный стаж антиглаукомной хирургии от  
3 лет и самостоятельное выполнение от 15 операций.

В данном исследовании изучается мнение, вну-
тренняя убеждённость хирургов, не изучается вза-
имосвязь двух переменных (например, воздейству-
ющего фактора и исхода), а только «срез мнений» 
хирургов-офтальмологов. Опрос, выполненный в про-
стой письменной форме, предполагает возможность 
наличия систематических ошибок памяти опрашива-
емого, характерных для ретроспективных исследова-
ний и ассоциированных с неточными или неполными 
воспоминаниями участников о прошлых событиях. 

Также можно отметить наличие вмешивающе-
гося фактора при формулировке вопросов: форму-
лировки сужали разнообразие возможных вариан-
тов ответа до конкретных типов распространённых 
дренажей, но побуждали опрашиваемого заявить 
своё отношение ко всем типам дренажей.

Сравнительный объективный анализ преиму-
ществ того или иного дренажа, полученный мето-
дом простого опроса, невозможен, так как метод 
не даёт достоверных первичных результатов. Цити-

рование консолидированного мнения экспертов 
является субъективной психологической и эмоци-
ональной оценкой. Исследуемые заявляли такие 
точки зрения и предпочтения, которые невозмож-
но получить ни при каких других исследованиях, 
кроме анонимизированного опроса. Мы постара-
лись сохранить в максимальной степени первичные 
результаты, полученные при опросе, чтобы обеспе-
чить точность, транспарентность и практическую 
пригодность работы. 

Заключение 
Определение «лучшего метода дренирующей 

операции» формируется по результатам мультицен-
тровых исследований, в отличие от которых, наше 
наблюдательное поперечное исследование направ-
лено на изучение мнения хирургов-офтальмологов. 
Технология поперечных исследований распростра-
нена за рубежом и имеет практическое значение 
для планирования организации противоглауком-
ной службы. Развитие технологий опросов мнения 
хирургов в России требует адаптации зарубежного 
опыта опросов и практически гарантирует успех: 
формирование консенсусного мнения, продвиже-
ние лучшей методики оперативного лечения, совер-
шенствование антиглаукомной службы. 

Важно отметить необходимость внедрения циф-
ровых технологий опроса (Yandex Forms, Google 
Forms, Typeform, Webanketa и пр.), что позволит 
улучшить доступность опроса, обеспечить рассыл-
ку результатов заинтересованному сообществу, пре-
доставить возможность более аккуратного анализа 
полученных результатов.

Наблюдательные поперечные исследования 
(опросы) влияют на продвижение наилучших мето-
дик лечения глаукомы и стимулируют дискуссию 
среди специалистов. Поэтому опросы, направлен-
ные на выявление наилучших способов лечения, 
должны более полно охватывать целевую ауди-
торию хирургов-офтальмологов, а вопросы целе-
сообразно также выносить на обсуждение Обще-
российской общественной организацией «Россий-
ское общество офтальмологов-глаукоматологов». 
Применение подобных опросов с интервалами  
в несколько лет способно продемонстрировать 
изменение консенсусного мнения профессиональ-
ного сообщества в динамике.
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Резюме
Выпадение хориокапилляров в бета-зоне перипа- 

пиллярной атрофии хориоидеи является важным мар-
кером при диагностике глаукомы. Этот показатель свя-
зан с истончением слоя нервных волокон сетчатки, 
ганглиозных клеток сетчатки, ухудшением полей зрения. 
Приводятся данные о связи хориокапиллярного кровото-
ка с прогрессированием глаукомной оптиконейропатии, 

что позволяет рассматривать выпадение хориокапилля-
ров как важный биомаркер прогрессирования глаукомы. 
Рассматриваются данные литературы о том, как измене-
ния хориокапиллярного кровотока связаны с лечением 
глаукомы.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: первичная открытоугольная глауко-
ма, глазной кровоток, хориокапиллярный слой, хориоидеа. 
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Hа сканах Angio Disc 4.5×4.5mm (RTVue-100, 
Optovue Inc., США) β-зона визуализируется  
в области атрофии пигментного эпителия 
сетчатки с более четко видимыми хориои-

дальными сосудами и склерой (рис. 1). Выпадение 
хориокапилляров определяют как фокальное сек-
торальное выпадение капилляров без какой-либо 
видимой микрососудистой сети в перипапиллярной 
области на изображениях en face в режиме ангио-
графии [1]. Учитывая прогностическую ценность 
выпадения хориокапилляров, многие авторы актив-
но изучают этот вопрос.

Выпадение хориокапилляров как предиктор 
к прогрессированию глаукомы

Выпадение хориокапилляров в β-зоне перипа-
пиллярной атрофии (β-ППАХ) коррелирует с про-
грессированием глаукомы по данным периметри-
ческого индекса MD, а также является предиктором 
возникновения парафовеолярных скотом [2, 3]. 
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Abstract
Choriocapillaris dropout within the beta zone of peri-

papillary choroidal atrophy is a significant marker in 
glaucoma diagnosis. This marker is associated with retinal 
nerve fiber layer thinning, retinal ganglion cell loss, and 
visual field deterioration. This review highlights data show-
ing a correlation between choriocapillaris blood flow and 

the progression of glaucomatous optic neuropathy, sug-
gesting that choriocapillaris dropout serves as a vital bio-
marker for glaucoma progression, and provides literature 
evidence on how choriocapillaris blood flow changes relate 
to glaucoma treatment.

KEYWORDS: primary open-angle glaucoma, ocular blood 
flow, choroidal microvasculature, choroid.

Выпадение хориокапилляров часто является 
достоверным признаком прогрессирующего истон-
чения слоя нервных волокон сетчатки (СНВС) [4]. 
У пациентов с глаукомой выпадение глубоких слоев 
микроциркуляторного русла в β-ППАХ (MvD) связано 
с истончением СНВС и слоя ганглиозных клеток сет-
чатки (ГКС) [5–7]. Согласно исследованию Shin J.W., 
в глазах с MvD периметрические индексы MD и PSD 
были значительно хуже, средняя плотность сосудов  
в области диска зрительного нерва (ДЗН) была ниже, 
СНВС был тоньше, а площадь β-ППАХ — больше, чем 
в глазах без выпадения хориокапилляров [8].

В недавнем исследовании Eun Ji Lee и соавт. 
поставили цель определить прогностическую зна-
чимость выпадения микроциркуляторного русла 
хориоидеи для прогнозирования скорости прогрес-
сирующего истончения СНВС в глазах с первичной 
открытоугольной глаукомой (ПОУГ). 

В это исследование был включен 101 глаз у 101 
пациента с ПОУГ, которым исходно была выполнена 
оптическая когерентная томография (ОКТ) с ангио

LITERATURE REVIEW
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р=0,016) и более высокую скорость потери СНВС 
(-1,2±1,5 против -0,4±1,4 мкм/год, р=0,036). При 
однофакторном анализе показателей потери СНВС 
наличие MvD на исходном уровне (р=0,033) было 
достоверно связано с прогрессирующей потерей 
СНВС. После поправки на возраст, женский пол, 
среднее значение ВГД за период наблюдения, осевую  
длину, толщину центральной части роговицы и сред-
нее отклонение, наличие MvD на исходном уров-
не (р=0,041) оказалось достоверно связано с более 
быстрыми темпами потери СНВС. Исходя из вышеска-
занного, можно предположить, что существует значи-
тельная корреляция между наличием MvD и умень- 
шением толщины СНВС у пациентов с ГНД [11].

Jo YH с соавт., обследовав 80 глаз с ПОУГ, пока-
зали что наличие MvD на исходном этапе являет-
ся независимым предиктором прогрессирования 
потери поля зрения. Глаза с MvD демонстрировали 
более высокую скорость потери в центре и в верх-
ней полусфере поля зрения [12].

Недавно Ji Mi Kwon и соавт. выявили, что при 
выпадении хориокапилляров в юкстапапиллярной 
зоне скорость истончения СНВС достоверно выше  
в сравнении с группой без выпадения хориокапил-
ляров [5]. Также Yoon J. Lee c соавт., проанализи-
ровав 182 глаза с ПОУГ II-III стадий, сделали вывод  
о том, что поражение микрососудистого русла 
именно на уровне поверхностного плексуса являет-
ся значимым предиктором прогрессирующей потери 
полей зрения [13].

В исследовании Igarashi R и соавт. была показана 
корреляция между площадью MvD с индексами MD 
и PSD (p<0,001) и СНВС (p=0,0027) [14]. Micheletti E. 
и соавт. показали взаимосвязь расширения MvD  
с бо ́льшими флуктуациями ВГД, более высоким 
пиковым ВГД, низким MD и бо ́льшим количеством 
местных гипотензивных препаратов [15].

Рис. 1. (А, Б, В) Определение площади и локализации выпадения хориокапилляров в пределах β-зоны перипапилляр-
ной атрофии хориоидеи на карте плотности сосудов диска зрительного нерва. На сканах 4,5×4,5 мм ДЗН на уровне 
хориоидеи внутри β-зоны визуализируется полная потеря хориокапилляров (красные стрелки). С помощью сторонней 
программы ImageJ по пикселям рассчитывается площадь выпадения хориокапилляров в мм2 внутри β-зоны (на рис. В 
эти области обозначены красным цветом).
Fig. 1. Determining the area and localization of choriocapillaris dropout within the β-zone of peripapillary choroidal atrophy 
on an optic nerve head vessel density map. Total choriocapillaris loss is visualized within the β-zone in 4.5×4.5 mm optic 
nerve head scans at the choroidal level (indicated by red arrows). The area of choriocapillaris dropout within the β-zone is 
calculated in mm2 using the ImageJ software, with affected areas marked in red on the rightmost image.

графией ДЗН и которые находились под наблюдени-
ем в течение как минимум 2 лет, в течение которых 
толщина СНВС измерялась методом последователь-
ной ОКТ в спектральной области.

Выпадение микроциркуляторного русла выяв-
лено в 48 глазах (47,5%). Скорость глобального 
истончения СНВС была значительно выше в гла-
зах с MvD, чем в глазах без MvD (-1,6±0,8 против 
-1,2±0,9 мкм/год; р=0,018). Глаза с MvD в нижней 
полусфере (n=41) показали более высокую ско-
рость истончения СНВС в этом секторе, чем глаза 
без MvD (р=0,036). Глаза с MvD в обеих полусферах 
(n=5) показали более высокие показатели истон-
чения СНВС в верхнем (р=0,027) и нижнем секто-
рах (р=0,016), чем глаза без MvD. Многофакторный 
регрессионный анализ показал, что MvD на исход-
ном уровне (p=0,003) и наличие геморрагий ДЗН 
во время наблюдения (p=0,001) были независимо 
связаны с более быстрыми темпами глобального 
истончения СНВС. [9]

Также Kim JA и соавт. поставили задачу оценить 
изменения перипапиллярной хориоидеи у пациен-
тов с ПОУГ и определить, связано ли это измене-
ние с прогрессирующим истончением СНВС. В его 
работе из 68 участников 37 (54,5%) были женщина-
ми, а средний возраст составил 54,3 года. Из 68 глаз 
у 22 (32,4%) во время наблюдения отмечалось уве-
личение площади MvD. Более быстрое глобальное 
истончение СНВС было связано с большей площа-
дью исходной β-ППАХ (р=0,1), обнаружением гемор-
рагий ДЗН в ходе наблюдения (р=0,001) и бо ́льшим 
увеличением площади MvD (р=0,002) [10].

По данным Lin S. с соавт., при обследовании 
71 глаза с глаукомой нормального давления (ГНД) 
наличие MvD наблюдалось в 23 случаях (32,4%).  
По сравнению с глазами без MvD глаза с MvD имели 
более тонкий СНВС (68,8±9,6 против 76,2±16,7 мкм, 

Карлова Е.В., Павлюченко А.П.
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В первой части обзора нами была упомянута  
связь состояния решетчатой мембраны склеры 
(РМС) и хориокапиллярного кровотока. Исходя из 
этого, многие авторы активно исследуют отноше-
ния между двумя этими структурами.

Min Hee Suh c соавт. при обследовании 94 глаз  
с препериметрической глаукомой в одной трети слу-
чаев выявили MvD. Глаза с MvD имели значительно 
более тонкий СНВС во всех областях, за исключени-
ем нижне-назального сектора, худшие индексы VF  
и MD, а также более выраженную распространен-
ность дефектов РМС и бо ́льшую площадь β-ППАХ [7].

Этими же авторами показано, что средние зна-
чения сосудистой плотности в перипапиллярной 
сетчатке (срVD) для глаз с дефектами РМС были 
значительно ниже, чем для глаз без дефекта в целом 
и в нижнетемпоральной области (IT). Глаза с дефек-
тами РМС в нижневисочном секторе имели досто-
верно более низкие значения cpVD, чем глаза без 
таких дефектов в соответствующих нижних секто-
рах. Глаза с дефектами РМС в верхнетемпоральном 
секторе (ST) имели более низкие cpVD, чем в дру-
гих секторах. [16]

В нашем недавнем исследовании была отмече-
на обратная зависимость между индексом кривиз-
ны РМС (LCCI, показателем деформации и изме-
нения положения РМС по отношению к плоскости 
мембраны Бруха, не зависящий от толщины хорио-
идеи) и плотностью капилляров в области ДЗН  
и в фовеа и парафовеа. Большей зоне выпадения 
хорикапилляров соответствовали более высокие 
значения LCCI [17].

Ранее нами было показано, что снижение кро-
вотока в задних коротких цилиарных артериях, 
питающих хориоидею и РМС, ассоциировано со 
снижением толщины СНВС и сетчатки во всех сек-
торах макулярной области [18]. Увеличение LCCI, 
по нашим данным, достоверно связано как с истон-
чением перипапилляной хориоидеи, так и с площа-
дью выпадения хориокапиляров. Все это подтверж-
дает теорию о первичном инсульте РМС при гла-
укоме, выдвинутую Burgoyne С, согласно которой 
первичное повреждение происходит в аксонах ГКС 
преимущественно на уровне РМС [19].

В работе Akagi T. и соавт. наблюдалось следую-
щее распределение глаз по наличию хориокапилля-
ров или их отсутствию: в 42 глазах было выявлено 
выпадение хориокапилляров в области ДЗН с височ-
ной стороны c хорошей визуализацией передней 
поверхности РМС (MvD-D), в 37 — выпадение хори-
окапилляров в области ДЗН с височной стороны, но 
с сомнительной визаулизацией передней поверх-
ности РМС (псевдо-MvD-D) и в 44 — отсутствие 
выпадения хориокапилляров (No MvD-D), соответ-
ственно. В глазах с MvD-D наблюдались значитель-
но более низкое внутриглазное давление, худшие 
значения MD, бо́льшие размеры экскавации, более 
тонкий слой СНВС и меньшая плотность капилля-
ров в перипапиллярной зоне, чем в глазах с псевдо-

MvD-D либо без выпадения хориокапилляров. Мно-
гофакторный логистический регрессионный анализ 
показал значимые ассоциации MvD-D с бо ́льшим 
значениями экскавации, худшим MD, более часты-
ми дефектами РМС и более выраженным выпаде-
нием хориокапилляров в перипапиллярной области 
[20]. 

Lee J.Y. и соавт. показали, что у больных глау-
комой при выпадении хориокапилляров наблюда-
лись худшие показатели индексов VF и MD, более 
истонченный СНВС, более высокая распространен-
ность фокального дефекта РМС и выпадение пара-
папиллярных глубоких слоев микроциркуляторного 
русла, чем в группе без CMvD [21].

В исследовании Kim J.A. изучалось влияние MvD 
на структурно-функциональные изменения в глазах 
с ПОУГ. Перипапиллярное выпадение микрососуди-
стого русла оказалось связано с ухудшением функ-
ции оставшихся аксонов в глазах с ПОУГ [22]. 

Lee E.J. с соавт. сравнили характеристики MvD 
в глазах с неартериитной передней ишемической 
оптической нейропатией (NAION) и в глазах с ГНД. 
Факторами, связанными с различением NAION от 
ГНД, были площадь MvD и расположение относи-
тельно височной области. Клинические характе-
ристики MvD различались между глазами с NAION  
и глазами с ГНД. Таким образом, ОКТ с ангиогра-
фией может обеспечить дополнительный подход 
к дифференциальной диагностике, прежде всего, 
ГНД от NAION [23].

Исследование Lee A. и соавт. 159 глаз с ПОУГ, 
разделенных на две группы по выпадению хориока-
пилляров в перипапиллярной зоне (67 с MvD и 92 
без MvD) показало, что при наличии MvD выпаде-
ние хориокапилляров чаще наблюдалось в нижней 
полусфере перипаппилярной сетчатки (52 глаза, 
77,6%). Авторы не выявили достоверной разни-
цы в средних значениях VF и MD между группами.  
При сравнении параметров OКТ и OКТ с ангиогра-
фией в глазах с MvD СНВС и ГКС были значительно 
тоньше [24].

При сравнении MvD в глаукомных глазах  
с β-ППАХ и без β-зоны было обнаружено, что MvD 
имели сходные характеристики как при наличии, 
так и при отсутствии β-зоны. Клинические и струк-
турные характеристики ДЗН, потенциально имею-
щие отношение к нарушению перфузии, зависели 
от присутствия MvD, а не от наличия β-ППА. [25]

Согласно данным Cheng W., при фокально ише-
мическом фенотипе ДЗН потеря плотности хорио-
капилляров выше на 7,85%, 10,89% и 8,88%, соот-
ветственно, по сравнению с миопическим, сениль-
ным склеротическим и с фенотипом, характери-
зующийся общим расширением экскавации ДЗН.  
Это исследование заключалось в динамическом 
осмотре 96 глаз с ПОУГ в течение 2,5 лет. Много-
факторная регрессия показала независимую связь 
между скоростью потери хориокапилляров и истон-
чением СНВС [26].

Выпадение перипапиллярных хориокапилляров и глаукома
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Изменение хориокапиллярного кровотока 
в результате хирургии глаукомы

Наблюдения за 56 пациентами с ПОУГ показа-
ли, что спустя 3 месяца после синустрабекулэкто-
мии на фоне снижения ВГД и уменьшения индек-
са кривизны РМС происходит значительное уве-
личение плотности капиллярной сети (VD) в РМС, 
но не в перипапиллярной сетчатке. Согласно дан-
ным однофакторного анализа увеличение VD в РМС 
было связано с большим процентным снижением 
ВГД (P 1/4 0,040) и индекса кривизны РМС. Однако 
многофакторный анализ показал, что только сни-
жение индекса РМС было значимым фактором, вли-
яющим на увеличение VD в РМС [27]. 

Shin J.W. и соавт., изучив 31 глаз у 31 пациен-
та с ПОУГ, выявили, что через 3 месяца после опе-
рации внутриглазное давление и глубина РМС зна-
чительно снизились: с 26,3±11,8 мм рт.ст. до 12,5± 
3,6 мм рт.ст. и с 501,1±130,2 мкм до 455,8±112,7 мкм, 
соответственно (везде р<0,001). Улучшение состо-
яния микрососудистого русла наблюдалось в 19 
глазах. Максимальное снижение офтальмотону-
са и глубины РМС было достоверно выше в глазах  

с улучшенной микроциркуляцией в хориокапиллярах 
по сравнению с глазами, где положительная дина-
мика отсутствовала (р=0,020 и р=0,005). Усиле-
ние хориокапиллярного кровотока было достоверно 
связано с максимальным снижением глубины РМС 
(р=0,026). Авторы пришли к выводу, что синустра-
бекулэктомия может улучшить перипапиллярную 
микроциркуляцию сетчатки у пациентов с ПОУГ.  
Это открытие позволяет предположить, что умень-
шение глубины РМС, вызванное снижением вну-
триглазного давления, может влиять на улучшение 
перипапиллярной микроциркуляции при ПОУГ [28].

Заключение
Исследование параметров хориокапиллярно-

го кровотока и локальных выпадений перипапил-
лярных хориокапилляров предоставляет большой 
объем информации в диагностике и прогнозирова-
нии течения глаукомы. Дальнейшее развитие мето-
дов визуализации позволит наиболее подробно оце-
нивать степень поражения сетчатки и ДЗН. Пер-
спективы в этом плане связаны с проведением боль-
ших исследований в различных этнических группах 
с применением искусственного интеллекта.
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Резюме
Согласно утвердившимся данным, именно уровень 

внутриглазного давления (ВГД) является обоснован-
ным фактором риска развития и прогрессирования 
первичной открытоугольной глаукомы. Тем не менее, 
прогрессирование глаукомы на фоне достигнутого т.н. 
«контролируемого» ВГД, измеренного при традицион-
ной одно-двукратной тонометрии, подтвердили воз-
можность существования иных его характеристик, пре-
пятствующих стабилизации глаукомного процесса. 

В обзоре резюмированы рутинные и описаны новые 
технологии мониторинга уровня ВГД. Проанализирова-
ны исследования, опровергающие и подтверждающие 
наличие корреляций между колебаниями ВГД и про-
грессированием глаукомной оптиконейропатии. Анализ 

традиционных и перспективных данных качественно-
количественных показателей ВГД позволяет сделать 
вывод о наиболее информативной его характеристи- 
ке — флюктуации. Формируется концепция, где главной 
целью выступает демпфирование модуляций уровня 
ВГД и достижение его постоянно «стабильных» значе-
ний в противовес рутинному снижению количествен-
ной характеристики уровня ВГД. Это, в свою очередь, 
определяет характер прогрессирования заболевания  
и позволяет оптимизировать схемы лечения первичной 
открытоугольной глаукомы. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: внутриглазное давление, флюкту-
ации, суточная тонометрия, первичная открытоугольная 
глаукома, биосенсоры.
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Согласно современной концепции, объединя-
ющей представления о патогенезе первичной 
открытоугольной глаукомы (ПОУГ), имен-
но уровень ВГД представляет собой основ-

ной фактор риска развития и прогрессирования 
глаукомного процесса, который, к тому же, являет-
ся единственно модифицируемым признаком забо-
левания. Физиологические пики и спады уровня 
ВГД, регулирующиеся компенсаторными механиз-
мами, трансформируются в иррегуляторные коле-
бания офтальмотонуса, которые приводят к разви-
тию и прогрессированию ПОУГ [1–3]. Вместе с тем, 
сохраняется полемика в отношении качественных 
и количественных показателей уровня офтальмо-
тонуса у пациентов с верифицированной глауко-
мой, и, в частности о значимости такого его пока-
зателя, как флюктуации уровня ВГД, возможностях 
их обнаружения в рутинной клинической практике  
и степени их влияния на прогрессирование болезни 
в каждом конкретном случае. Следует отметить, что 

Main morphofunctional correlations between indicators of intraocular 
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Abstract
According to established data, intraocular pressure (IOP) 

level is a substantiated risk factor for the development and 
progression of primary open-angle glaucoma. However, the 
progression of glaucoma despite achieving the 'controlled' 
IOP, as measured by traditional one- or two-time tonometry, 
has confirmed the possibility of other IOP characteristics 
that prevent the stabilization of the glaucomatous process. 

The review summarizes commonly used and describes 
newly emerging techniques for IOP monitoring, and analyzes 
studies that refute and confirm the presence of correlations 
between IOP fluctuations and the progression of glaucoma-

tous optic neuropathy. An assessment of traditional and pro-
spective data on the qualitative and quantitative indicators  
of IOP allows the conclusion that its most informative cha-
racteristic is fluctuation. A concept is formed where the main 
goal is to dampen modulations in IOP levels and achieve 
consistently 'stable' values, in contrast to routine quantitative 
reduction in IOP. This, in turn, determines the nature of di-
sease progression and allows for the optimization of primary 
open-angle glaucoma treatment regimens.

KEYWORDS: intraocular pressure, fluctuation, 24-hour 
monitoring, primary open-angle glaucoma, biosensors.

по состоянию на сегодняшний день не существует 
«золотого стандарта» в отношении кратности и спо-
соба измерения уровня ВГД, позволяющего досто-
верно судить о 100% специфичности и чувствитель-
ности этого метода для диагностики ПОУГ. Именно 
поэтому неоспоримой целью для достижения стаби-
лизации зрительных функций выступает контроль 
офтальмотонуса и его флюктуаций [4, 5].

Преимущества и недостатки  
современных и традиционных методов 
офтальмотонометрии. Биосенсоры — 
«взгляд в будущее»

Впервые о необходимости исследования тонуса 
глазного яблока как о косвенном способе определе-
ния уровня ВГД сообщил W. Bowman на заседании 
Британской медицинской ассоциации в 1826 году 
[6]. В дальнейшем с целью определения и монито-
ринга офтальмотонуса были разработаны много-
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недостатком — помимо необходимости местной 
анестезии, они вызывают деформацию роговицы, 
что неизбежно приводит к погрешностям измерения. 

Усовершенствование принципа достижения 
определенной формы поверхности роговицы при-
вело к появлению метода двунаправленной пнев-
моаппланации Ocular Response Analyzer (ORA, 
Reichert Technologies, США) [16]. При этом воздей-
ствие воздушной струи на роговицу осуществляет-
ся таким образом, чтобы зарегистрировать уровень 
давления при одинаковом уплощении, достигну-
том в двух направлениях движения роговицы: при 
прогибе из исходного состояния к вогнутому и при 
восстановлении формы. При сравнении этих двух 
показателей происходит анализ вязкоэластических 
свойств роговицы, то есть оценка роговично-ком-
пенсированного давления [17].

В 2003 году было предложено оригинальное  
решение проблемы деформации роговицы — ре- 
гистрация касательных напряжений роговицы 
путем динамической контурной тонометрии Pascal 
(«Ziemer Group», Швейцария). Метод основан на 
регистрации электрического напряжения (в мил-
ливольтах) в пьезокристалле при пульсовых коле-
баниях офтальмотонуса. Хотя контактная поверх-
ность датчика больше радиуса кривизны рогови-
цы, на определенной области все же происходит 
контакт тонометра и роговицы. Эта область назы-
вается «механический контур соприкосновения»  
и возникает при усилии менее 1 грамма. Также  
прибор создает график колебаний офтальмотонуса 
и измеряет амплитуду глазного пульса (Ocular pulse 
amplitude, OPA) [18].

Еще одним способом оценки ВГД, не изменяю-
щим форму роговицы, является точечная контактная 
офтальмотонометрия Icare (Icare Finland, Финляндия). 
К дополнительным преимуществам этого метода 
можно отнести способность диагностики офтальмо-
тонуса в любой точке роговицы, отсутствие необхо-
димости в местной анестезии, а также возможность 
измерения в разных положениях тела пациента —  
сидя и лежа. В основе этого способа измерения ВГД 
лежит минимальное по площади и силе воздействие 
на роговицу зондом массой 26,5 мг [18].

Начало новой эпохи офтальмотонометрии 
положили биосенсоры —контактные импланти-
руемые датчики, позволяющие проводить непре-
рывный мониторинг уровня ВГД. В зависимости 
от типа преобразователя выделяют оптические, 
микрофлюидные и электрические биосенсоры. Все 
измерения офтальмотонуса контактными линзами 
со встроенными биосенсорами происходят за счет 
изменения кривизны роговицы. Принцип микро-
флюидных линз основан на перемещении жидко-
сти во встроенном в линзу резервуаре. Он проходит  
в проекции корня радужки и содержит градуирован-
ные метки, указывающие на уровень ВГД. Увеличе-
ние ВГД меняет кривизну роговицы, вследствие чего 

численные методики офтальмотонометрии. Абстра-
гируясь от частностей, существуют мануальный 
и инструментальный методы измерения уровня 
ВГД. Пальпаторное исследование роговицы и скле-
ры может быть прямым и опосредованным, оно 
используется для быстрой оценки офтальмотонуса 
в клинической практике с помощью трехбалльной 
системы [7, 8].

Единственным и абсолютно точным инструмен-
тальным методом измерения «истинного» уровня 
ВГД следует считать манометрический [6]. Вместе 
с тем, измерение давления жидкости в передней 
камере глаза связано с инвазивностью процедуры, 
риском инфекционных осложнений и необходи-
мостью выполнения исследования в условиях опе-
рационной, вследствие чего оно не подходит для 
рутинной практики. Однако именно манометри-
ческое измерение уровня офтальмотонуса лежит  
в основе калибровки всех современных тонометров.

В основе современных офтальмотонометров 
лежит опосредованное инструментальное измере-
ние уровня ВГД. В зависимости от вида деформа-
ции роговицы и склеры выделяют импрессионные 
(вызывающие вдавление в зоне контакта с помо-
щью специального стержня, плунжера), и апплана-
ционные (приводящие к уплощению контактирую-
щих поверхностей) способы [9, 10].

Современный вид склеральных тонометров —  
транспальпебральные приборы, которые, дейст-
вуя через веко, либо приводят к импрессии склеры 
(такой метод называется баллистическим), либо 
регистрируют упругие колебания фиброзной обо-
лочки под действием штока [11]. Наиболее распро-
странены аппланационные роговичные тонометры. 
Вследствие равномерного анатомического строения 
и отсутствия покрытия конъюнктивой, роговица, 
а именно, ее «стабильная» центральная часть, счи-
тается наиболее точным местом аппланации [12]. 
Механизм аппланации может быть реализован как 
при воздействии постоянной массы с измерени-
ем зоны соприкосновения, так и при определении 
силы воздействия, необходимой для достижения 
определенной формы поверхности [13]. В 1884 году  
А.Н. Маклаковым был разработан собственный 
тонометр, сохраняющий свою актуальность по сей 
день. Результаты тонометрии по Маклакову оце-
нивают по диаметру зоны сплющивания роговицы  
в миллиметрах при воздействии грузика (5,0; 7,5; 
10,0 и 15,0 г) [14, 15]. В зарубежной практике 
повсеместно применяется офтальмотонометрия по  
Гольдману, измеряющая аппланационную силу, 
необходимую для создания зоны сплющивания 
диаметром 3,06 мм (площадью 7,3542 мм2) [10]. 
При бесконтактной пневмотонометрии уплощение 
роговицы образуется кратковременным воздуш-
ным импульсом, а оптический приемник фиксиру-
ет изменение формы роговицы. Стоит отметить, что 
все перечисленные методы обладают существенным 
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она давит на линзу и жидкость в резервуаре пере-
распределяется, а граница раздела воздух-жидкость 
в специальном канале смещается вверх [19]. В част-
ности, данный принцип реализован в клинической 
практике благодаря разработкам компании Smartlens 
(2021 год, США), разработавшим линзы miLens [20]. 

В оптических датчиках луч света взаимодей-
ствует с периодическими, а именно, решетчатыми 
структурами фотонных кристаллов. Эти структу-
ры пропускают и отражают определенный диапа-
зон светового излучения. При повышении уров-
ня ВГД и растяжении контактной линзы структура 
решетки изменяется, что уменьшает длину волны 
отраженного света и приводит к смещению спек-
тра излучения видимого света в сторону синего 
цвета [19]. Разработаны новые контактные линзы  
с двойным биосенсором для мониторинга уров-
ня ВГД и матриксной металлопротеиназы-9. В ней 
представлены функции двойного зондирования, 
обеспечивающие удобную, неинвазивную и потен-
циально многофункциональную платформу [21].

Среди электрических биосенсоров выделяет 
пьезорезистентные и телеметрические. Пьезорези-
стетные датчики функционируют путем преобра-
зования механической трансформации кривизны 
роговицы в изменения электрического сопротив-
ления. В свою очередь, в телеметрических датчи-
ках используются различные сенсорные блоки для 
преобразования механических входных сигналов  
в сдвиги резонансной частоты [19].

Уже разрешенная к применению Управлением 
по контролю за продуктами питания и лекарства-
ми (Food and Drug Administration, FDA) в клиниче-
ской практике сенсорная контактная линза с тен-
зометрическим датчиком Triggerfish (Sensimed AG, 
Швейцария) позволяет провести суточный мони-
торинг уровня ВГД. Принцип её работы основан 
на регистрации изменений кривизны роговицы на 
фоне колебаний уровня ВГД. Регистрация измере-
ний производится в течение 30 секунд с 5-минут-
ными интервалами. Основная проблема подобных 
линз заключается в конверсии величины напряже-
ния (милливольт-эквивалент) в традиционные мил-
лиметры ртутного столба ввиду нелинейности соот-
ношения между объемом и давлением [22]. С дру-
гой стороны, в недавнем исследовании Pajic B. et al 
(2021) о данной проблемы не сообщается [23].

Исследования, подтверждающие  
и/или отрицающие взаимосвязь  
между колебаниями офтальмотонуса  
и прогрессированием ПОУГ

Повышенный уровень ВГД является основным 
независимым фактором риска прогрессирования 
ПОУГ, что отражается на морфофункциональных 
характеристиках заболевания [24–25]. Один из меха-
низмов влияния т.н. «интолератного» уровня ВГД на  

зрительный нерв заключается в изменении микро-
циркуляции, приводящей, в том числе, к наруше-
нию аксонального транспорта в головке ДЗН. Вме-
сте с тем, ряд авторов указывают на определяющую 
роль трансламинарной разницы давлений (трансла-
минарный градиент), представляющей собою век-
тор силы, действующей на решетчатую пластинку 
склеры и вызывающий ее деформацию кпереди или 
кзади [26–32]. В целом это влияние можно рассма-
тривать в двух вариантах: длительная устойчивая 
офтальмогипертензия и кратковременные колеба-
ния офтальмотонуса. Именно поэтому до сих пор 
ведутся споры, какой показатель офтальмотонуса — 
средний уровень, пиковые значения, флюктуации 
или средняя амплитуда экскурсий уровня ВГД (Mean 
Amplitude of IOP Excursion, MAPE) — является наибо-
лее значимым [33]. В данном обзоре мы рассмотрим 
роль показателя флюктуаций офтальмотонуса в про-
грессировании ПОУГ.

Проблема прогрессирования глаукомной опти-
конейропатии (ГОН) при т.н. «хорошем» уровне 
ВГД, полученном при его однократном измерении  
в «рабочие часы», наводила исследователей на 
мысль о возможном максимальном его пике во 
«внерабочее время», когда пациент не может посе-
тить врача-офтальмолога. В круглосуточном иссле-
довании офтальмотонуса Tan S. et al. (2017) было 
обнаружено, что у более половины (51,7%) пациен-
тов с глаукомой пик уровня ВГД достигается во вне-
рабочее время и его значение на 4,9 мм рт.ст. выше 
данных, полученных при традиционном измерении 
в поликлинике [34]. Это доказывает, что лейтмо-
тивом контроля прогрессирования и правильного 
клинического введения пациентов служит много-
кратный анализ уровня офтальмотонуса, а установ-
ленные флюктуации уровня ВГД были классифици-
рованы следующим образом:

1) мгновенные колебания — скачки офталь-
мотонуса длительностью несколько секунд в ответ 
на саккадические движения глазных яблок, морга-
ние и трение глаз. Прямых доказательств влияния 
этих колебаний на прогрессирование глаукомы не 
существует, однако, исследования на приматах под-
тверждают воздействие резких подъемов ВГД на 
зрительный нерв [35–38];

2) циркадные (никтогемерные) колебания — 
влияние дневных и ночных колебаний уровня ВГД 
на развитие и прогрессирование глаукомы под-
тверждено многими исследованиями. Доказанным 
фактом служит наличие утренних пиков офтальмо-
тонуса [35, 36, 38]. В свою очередь, ночное повы-
шение уровня ВГД обусловлено положением чело-
века лежа на спине, более выраженной перфузией 
и повышенным давлением спинномозговой жид-
кости, что уменьшает траснламинарный гради-
ент давления и не приводит к деформации решет-
чатой пластинки. Ночное повышение уровня ВГД  
в совокупности с изменениями глазного кровотока 
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и системного артериального давления может при-
водить к аксоплазматическому стазу и изменению 
глазного перфузионного давления, что, в свою оче-
редь, может обусловить необходимость коррекции 
терапии [20, 35, 36];

3) кратковременные колебания — флюктуа-
ции в течение нескольких дней или недель. На дан-
ный момент нет исследований, подтверждающих 
прямое влияние этих колебаний на прогрессиро-
вание глаукомы. В частности, Tojo N. et al. (2016) 
сравнили суточные флюктуации с помощью сен-
сорной контактной линзы Triggerfish с долгосроч-
ными рутинными измерениями уровня ВГД в тече-
ние 5 лет. Была получена корреляция между ними, 
что определяет пользу 24-часового контроля уровня 
ВГД для прогнозирования долгосрочных изменений 
офтальмотонуса [35–37];

4) долговременные колебания — это модуля-
ции офтальмотонуса в течение нескольких месяцев 
или лет. Имеющиеся многочисленные исследова-
ния как подтверждают, так и опровергают взаимос-
вязь между ними и прогрессированием ГОН. Одна-
ко нельзя отрицать факт воздействия статического 
стресса в виде хронического «интолератного» уров-
ня ВГД на гомеостатические механизмы регуляции 
офтальмотонуса [35, 36].

Исследования, подтверждающие  
взаимосвязь долгосрочных колебаний  
и прогрессирования ГОН

В многоцентровом рандомизированном иссле-
довании Advanced Glaucoma Intervention Study  
у пациентов с развитой и далекозашедшей глаукомой  
с одним хирургическим вмешательством (трабекул-
эктомия/ аргон-лазерная трабекулопластика) и сред-
ним истинным уровнем ВГД 14–15 мм рт.ст. обна-
ружили взаимосвязь прогрессирования глаукомы  
с колебаниями офтальмотонуса, в отличие от сред-
него его значения. Более того, прогрессирование 
более выражено в глазах с низким средним уров-
нем ВГД (10,8±2,5 мм рт.ст.) [39]. В свою очередь, 
в работе The Collaborative Initial Glaucoma Treatment 
Study была выявлена взаимосвязь параметров  
ВГД — пиков, стандартного отклонения, флюктуа-
ций — и снижения среднего отклонения светочув-
ствительности (mean deviation, MD) на 3 дБ или 
более с прогрессированием ГОН, при этом корре-
ляции со значением среднего уровня ВГД выявлено 
не было [40]. Стоит отметить, что в исследовании 
были включены группы пациентов с ПОУГ и пиг-
ментной глаукомой с разными режимами лечения: 
консервативным (ВГД 17,1–18,3 мм рт.ст.) либо 
хирургическим (ВГД 13,8–14,4 мм рт.ст.). 

Корреляцию между долгосрочными колебания-
ми офтальмотонуса и прогрессирующим дефектом 
полей зрения также выявили при ретроспективном 
исследовании Японского архива многоцентровых  

баз данных пациентов с глаукомой. Не было уста-
новлено значимой связи между снижением MD  
и средним уровнем ВГД (p=0,32), однако, скорость 
снижения MD коррелировала со стандартным откло-
нением уровня ВГД (p=0,011) [41]. Hong S. et al. 
(2007) в течение 3 лет анализировали данные  
408 глаз пациентов с ПОУГ и первичной закрыто-
угольной глаукомой с устойчивым уровнем ВГД до 
18 мм рт.ст. (в среднем 10 мм рт.ст.) после одно-
моментной факоэмульсификации и трабекулэк-
томии. Пациенты были разделены на две группы  
в зависимости от стандартного отклонения ВГД: ≤2  
и >2 мм рт.ст., соответственно. Несмотря на сопо-
ставимые средние значения уровня ВГД и режим 
ведения пациентов, более выраженное стандартное 
отклонение ассоциировалось с худшим долгосроч-
ным прогнозом относительно полей зрения [42].

Исследования, опровергающие  
взаимосвязь долгосрочных колебаний  
и прогрессирования глаукомной  
оптиконейропатии

Рандомизированная когорта пациентов в иссле-
довании Early Manifest Glaucoma Trial включала 
129 пациентов с уставленным диагнозом глауко-
мы и 126 пациентов контрольной группы. В основ-
ной группе была проведена лазерная трабекуло-
пластика и/или местное назначение бетаксолола 
(2 раза в день). Контрольную группу составили 126 
пациентов, не получавших лечения. Долгосрочные 
колебания ВГД не оказались значимым фактором 
риска прогрессирования глаукомы ни в одной груп-
пе. Напротив, средние значения уровня ВГД были 
последовательно связаны с прогрессированием гла-
укомы, при этом коэффициент риска составлял при-
мерно 1,11 на каждый 1 мм рт.ст. (выше среднего 
уровня ВГД) в обеих группах. То есть каждое повы-
шение уровня ВГД на 1 мм рт.ст. ассоциировалось 
с 10% увеличением риска развития глаукомы [43].

 В проспективном когортном исследовании 
Medeiros F.A. et al. у 126 пациентов с офтальмогипер-
тензией (исходный уровень ВГД (P0) ≥24 мм рт.ст.  
на одном глазу и ≥21 мм рт.ст. на другом, но не 
выше 32 мм рт.ст.), определяли роль среднего уров-
ня ВГД и его колебаний как предикторов развития 
ГОН без использования местной гипотензивной 
терапии. В результате лишь у 31 пациента развилась 
глаукома (средний уровень ВГД при этом составил 
25,4±4,2 мм рт.ст.). Среди остальных пациентов 
без ГОН значения офтальмотонуса были в диапа-
зоне 24,1±3,5 мм рт.ст. Средний уровень ВГД кор-
релировал с его колебаниями (r=0,351, р<0,001),  
то есть пациенты с более высокими средними зна-
чениями ВГД имели тенденцию к более высоким 
колебаниям офтальмотонуса. Также было установ-
лено, что увеличение среднего ВГД на 1 мм рт.ст. 
связано с повышением на 16% шансов развития 
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глаукомы за период наблюдения. Авторы сделали 
вывод, что колебания уровня офтальмотонуса не 
были значимым прогностическим фактором про-
грессирования глаукомы [44]. 

Исследования, подтверждающие  
взаимосвязь краткосрочных колебаний  
и прогрессирования глаукомной  
оптиконейропатии

Jonas J.B. et al. (2004) доказали важную роль 
многократной аппланационной тонометрии, ука-
зав, что при однократном измерении уровня ВГД 
более чем в 75% случаев существует вероятность 
пропустить максимальное значение офтальмотону-
са [45]. 

Grippo T.M. et al. (2013) продемонстрировали, 
что при офтальмогипертензии (без лечения) акро-
фаза (верхнее значение амплитуды офтальмото-
нуса) и амплитуда кривой уровня ВГД была схожа  
с таковыми у лиц с установленным диагнозом ПОУГ 
[46]. С появлением биосенсоров, позволяющих про-
водить 24-часовой мониторинг уровня ВГД в реаль-
ных условиях, включая время сна без пробуждения, 
появились многочисленные исследования, анализи-
рующие циркадные флюктуации офтальмотонуса. 

Так, De Moraes C.G. et al. (2016) у 40 пациентов 
с ПОУГ выявили достоверную связь между параме-
трами офтальмотонуса, а именно, большем коли-
чеством длинных пиков и высоком соотношении 
средних пиков с более быстрым прогрессированием 
глаукомного процесса [47].

Tojo N. et al. (2020) в исследовании на 69 паци-
ентах с ПОУГ и периодом наблюдения 4,0±1,6 года 
оценили прогрессирование глаукомного процес-
са. Были выявлены следующие наиболее значимые 
параметры прогрессирования: большое стандарт-
ное отклонение колебаний офтальмотонуса, более 
высокие акрофазы (в том числе и ночные) и боль-
шой диапазон колебаний значений уровня ВГД  
в ночное время суток [48]. 

Mansouri K. et al. (2015) показали, что коэф-
фициент корреляции между показаниями сенсор-
ной контактной линзы и пневмотонометром соста-
вил 0,914 [49]. Тем не менее, Vitish-Sharma P. et al. 
(2018) обнаружили, что средний коэффициент 
корреляции между измерениями выходного сиг-
нала сенсорной контактной линзы и измерения-
ми аппланационного тонометра Tono-Pen составил 
всего 0,291 [50]. Наиболее перспективным в этом 
отношении, по-видимому, является исследование 
Gaboriau T. et al. (2023). Обследованные пациенты 
(n=54) были разделены на 2 группы: первая груп-
па — лица со скоростью прогрессирования поля 
зрения более -0,50 дБ/год, вторая — лица, со скоро-
стью прогрессирования до -0,50дБ/год. Такой порог 

был выбран на основе приблизительной медианы 
скорости прогрессирования поля зрения в данной 
выборке населения. Каждый мониторинг начинал-
ся между 8:00 и 8:30 утра после измерения уровня 
ВГД с применением аппланационного тонометра 
Гольдмана, а установленную сенсорную контакт-
ную линзу удаляли через 24 часа. Сильной стороной 
данного исследования выступало наличие анализа 
необработанных данных выходного сигнала. Новый 
подход в обработке выходного сигнала датчика был 
реализован с помощью частотной фильтрации сиг-
налов путем вейвлет-преобразования. Суточная 
амплитуда и площадь под кривой (ROC-анализ) 
для мониторинга ВГД были выше в первой группе, 
также как и амплитуда с площадью под кривой для 
вейвлет-анализа при кратковременных пиках (от 
60 до 220 минут) [51].

Исследования, опровергающие  
взаимосвязь короткосрочных колебаний  
и прогрессирования ГОН

Sehi M. et al. (2011) проанализировали взаи-
мосвязь суточных флюктуаций, морфологических 
данных ДЗН и глазного перфузионного давления  
у 14 пациентов с установленным диагнозом ПОУГ 
и стольких же лиц без глаукомы. Авторы не выяви-
ли значимой связи между этими параметрами [52]. 
Wang N.L. et al. (2011) при многократной тономе-
трии по Гольдману у 47 пациентов с ПОУГ, не полу-
чающих лечения, не выявили никаких существен-
ных связей между суточными колебаниями офталь-
мотонуса и прогрессированием дефектов полей 
зрения. Кроме того, среди 22 пациентов с односто-
ронним процессом не было обнаружено различий  
в стандартном отклонении суточных колебаний 
уровня ВГД в глаукомных и контралатеральных здо-
ровых глазах [53].

Заключение
Исследования, посвященные влиянию колеба-

ний офтальмотонуса на прогрессирование ГОН, 
проводились среди разных групп пациентов, на раз-
ных стадиях болезни и с различными исходными 
значениями ВГД. Это позволяет задуматься о сопо-
ставимости полученных результатов, которые ско-
рее дополняют друг друга, нежели противоречат. 
На основании проанализированных данных следу-
ет предположить, что на прогрессирование ПОУГ 
влияет не только количественное снижение уров-
ня ВГД, но и качественный «стабильный» уровень 
и снижение пиков офтальмотонуса, а возможно,  
и иные характеристики давления, которые в насто-
ящее время не принимаются во внимание по ряду 
причин.
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