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ВВЕДЕНИЕ 

 

 

 

Актуальность исследования. 
 

Сохранение зрительных функций при глаукоме пока достигается един-

ственным способом – снижением внутриглазного давления (ВГД), первым, ос-

новным и, в идеале, единственным этапом которого является медикаментозный 

[44, 67–69, 96, 97, 105, 149, 226, 424]. Однако длительная терапия глаукомы неиз-

бежно осложняется заболеваниями поверхности глаза (ЗПГ), индуцируемыми как 

активной субстанцией лекарственных средств (ЛС) [4, 30–32, 82, 191, 316, 445, 

484], так и находящимися в препаратах вспомогательными веществами, в первую 

очередь, консервантами [11, 12, 32, 135, 191, 232, 246, 262]. 

Побочные эффекты гипотензивного лечения снижают его эффективность и 

вынуждают прибегать к хирургическим способам нормализации офтальмотонуса 

[366]. В связи с этим возникает закономерный и крайне важный в практическом 

отношении вопрос о возможности регресса последствий многолетнего интенсив-

ного фармакологического воздействия на покровные ткани глаза.  

Очевидно, что «здоровая» глазная поверхность является непременным 

условием стойкого гипотензивного эффекта фильтрующей операции [171, 182, 

477, 532], способствует высокой приверженности лечению (при необходимости 

его возобновления) и во многом определяет качество жизни пациентов с глауко-

мой [80].  

Напротив, сохраняющиеся, несмотря на прекращение фармакологической 

нагрузки, изменения структуры и функции тканей глазной поверхности не только 

снижают комплаенс и качество жизни, но и чреваты кратковременностью эффекта 

выполненной операции [392, 516]. Кроме того, перманентное субклиническое 

воспаление покровных тканей глаза обрекает на неудачу и повторные вмешатель-

ства фильтрующего типа, ограничивая выбор метода хирургического лечения ра-

нее оперированных пациентов имплантацией клапанных устройств. 



 5 

Учитывая распространенность глаукомы, а также императивный характер ее 

тщательного пожизненного контроля, изучение влияния интенсивности и дли-

тельности предшествующей гипотензивной терапии на эволюцию послеопераци-

онного состояния глазной поверхности и, соответственно, на отдаленные резуль-

таты конъюнктивальной хирургии глаукомы вызывает несомненный научный ин-

терес. А поиск корреляций между исходным субъективным (ощущения пациента) 

и объективным (продукция и стабильность слезной пленки, а также воспалитель-

ные и дегенеративные изменения поверхности глаза) – с одной стороны и эффек-

том планируемой гипотензивной операции – с другой, крайне важен в практиче-

ском отношении [92]. Тем более, что, судя по имеющимся в базе данных PubMed 

публикациям, подобный анализ ранее не проводился. 

Наиболее адаптированными к повседневной клинической практике инстру-

ментами оценки глазной поверхности являются симптомы и функциональные 

признаки роговично-конъюнктивального ксероза (синдрома «сухого» глаза, ССГ) 

– кардинальной составляющей более широкого понятия ЗПГ [207, 392, 461]. 

Цель Анализ изменений глазной поверхности после офтальмогипотензив-

ных операций.  

Основные задачи:  

1. Провести анализ предшествующего лечения глаукомы, а также исход-

ного состояния глазной поверхности пациентов, госпитализированных для гипо-

тензивной операции. 

2. Оценить эффективность гипотензивной хирургии и определить место 

роговично-конъюнктивального ксероза в ряду ведущих факторов риска утраты 

фильтрации после синустрабекулэктомии. 

3. Проследить динамику основных параметров, характеризующих состо-

яние глазной поверхности, при различных исходах вмешательства; 

4. Изучить влияние пола пациентов на изменения глазной поверхности 

после хирургической нормализации офтальмотонуса. 
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5. Оценить воздействие наиболее распространенных общих заболеваний 

(гипертонической болезни и сахарного диабета) на послеоперационную динамику 

исследуемых показателей. 

Научная новизна работы 

Изучена связь между результатами фильтрующего вмешательства и доопе-

рационным состоянием основных критериев оценки поверхности глаза – жалоб 

пациентов (индекс OSDI), а также времени разрыва слезной пленки (проба Норна) 

и уровня суммарной слезопродукции (тест Ширмера I).  

Впервые прослежена двухлетняя эволюция исследуемых параметров глаз-

ной поверхности после нормализации офтальмотонуса хирургическим путем.  

Изучено влияние пола на изменения глазной поверхности после синустра-

бекулэктомии. Определено, что у женщин превалируют субъективные симптомы 

ССГ, при отсутствии гендерных различий в функциональных признаках заболе-

вания. 

Определена степень воздействия некоторых коморбидных глаукоме си-

стемных факторов (сахарный диабет, гипертоническая болезнь и антигипертен-

зивная терапия) как на основные критерии здоровья глазной поверхности, так и на 

результаты фильтрующей хирургии. 

Проведен анализ реализации этапного алгоритма лечения глаукомы в кон-

кретных социально-экономических условиях Санкт-Петербурга, создан портрет 

кандидата на гипотензивную операцию. 

Теоретическая и практическая значимость работы 

Определены границы максимально эффективной и относительно безопас-

ной для тканей глазной поверхности гипотензивной терапии, вызывающей обра-

тимые изменения покровных тканей глаза и не влияющей на исходы фильтрую-

щей хирургии глаукомы. 

Установлены основные факторы риска утраты фильтрации после синустра-

бекулэктомии (предшествующие, закончившиеся неудачей, фильтрующие опера-
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ции, роговично–конъюнктивальный ксероз и одновременное назначение пациенту 

четырех и более офтальмогипотензивных препаратов). 

Разработан алгоритм выбора гипотензивного вмешательства в зависимости 

от исходного состояния глазной поверхности и особенностей предшествующего 

лечения глаукомы. 

Предложена схема подготовки глазной поверхности к предстоящей офталь-

могипотензивной операции после предшествующего длительного медикаментоз-

ного лечения глаукомы. 

Продемонстрирована целесообразность учета пола пациентов, наличия у 

них сопутствующего сахарного диабета, гипертонической болезни, а также фоно-

вого ССГ при планировании периоперационного фармакологического сопровож-

дения синустрабекулэктомии. 

Методология и методы исследования 

Методологической основой диссертационной работы явилось последова-

тельное использование методов научного познания. Данная работа является при-

кладным открытым клиническим исследованием с применением клинических, 

функциональных, инструментальных методов диагностики и современных спосо-

бов лечения. 

Внедрение результатов работы в практику 

Результаты исследования внедрены в повседневную деятельность СПб 

ГБУЗ «Городская многопрофильная больница № 2», ФГБОУ ВО СПб ГПМУ 

Минздрава России, Санкт-Петербургского филиала ФГАУ НМИЦ МНТК «Мик-

рохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова, СПб ГБУЗ «ДЦ № 7 (глазной)». 

Материалы диссертации внедрены в учебно-педагогический процесс клини-

ческой ординатуры на кафедре оториноларингологии и офтальмологии ФГБОУ 

ВО СПбГУ, кафедрах офтальмологии ФГБОУ ВО «СЗГМУ им. И.И. Мечникова» 

Минздрава России, ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С.М. Киро-

ва», ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский 

университет им. акад. И.П. Павлова», ФГБОУ ВО СПб ГПМУ Минздрава России. 
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Апробация материалов работы 

Основные материалы и положения диссертационной работы были доложе-

ны и обсуждены на 37th Congress of the European Society of Cataract & Refractive 

Surgeons (Париж, 2019), 38th Congress of the European Society of Cataract & Refrac-

tive Surgeons (Амстердам, 2020), 39th Congress of the European Society of Cataract 

& Refractive Surgeons (Амстердам, 2021), XVI Российском общенациональном оф-

тальмологическом форуме (Москва, 2023), XX и XXI конгрессах Российского 

глаукомного общества (Москва, 2022, 2023), Международном офтальмологиче-

ском конгрессе «Белые ночи» имени профессора Ю.С. Астахова (Санкт-

Петербург, 2021, 2023), Научной конференции офтальмологов с международным 

участием «Невские горизонты» (Санкт-Петербург, 2020, 2022), II, III и IV Всерос-

сийской научно-практической конференции с международным участием «Лече-

ние глаукомы: инновационный вектор» (Москва, 2021, 2022, 2023), Первом науч-

но-практическом образовательном форуме с международным участием (НПОФ-

2021) «Офтальмология и геронтология: избранные вопросы инновационного ре-

шения проблемы» (Москва, 2021), Всероссийской научно-практической конфе-

ренции с международным участием «Лазерная интраокулярная и рефракционная 

хирургия» (Санкт-Петербург, 2021), Всероссийской конференции с международ-

ным участием «Глаукомный университет: междисциплинарный подход» (Санкт-

Петербург, 2023), Всероссийской научно-практической конференции с междуна-

родным участием «Федоровские чтения» (Москва, 2023), II и III Всероссийской 

конференции с международным участием «Воспаление глаза» (Москва, 2022, 

2023), Международной конференции по офтальмологии «Восток-Запад» (Уфа, 

2023), Всероссийской научной юбилейной конференции, посвященной 205-летию 

кафедры офтальмологии имени В.В. Волкова (Санкт-Петербург, 2023), Юбилей-

ной научно-практической конференции «Общая и военная офтальмология», по-

священной 200-летнему юбилею основания кафедры офтальмологии (Санкт-

Петербург, 2018), Юбилейной научно-практической конференции «Общая и во-

енная офтальмология», посвященной 100-летию со дня рождения профессора В.В. 

Волкова (Санкт-Петербург, 2021), Всероссийской научно-практической конфе-
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ренции «Инновационные технологии диагностики и лечения в многопрофильном 

медицинском стационаре» (Санкт-Петербург, 2023), VI и VII научно-

практической конференции c международным участием «Ерошевские чтения», 

посвященной 60-летию Самарской областной клинической офтальмологической 

больницы (Самара, 2022, 2023), XXII , XXIV и XXVI Международной медико-

биологической конференции молодых исследователей «Фундаментальная наука и 

клиническая медицина – человек и его здоровье» (Санкт-Петербург, 2019, 2021, 

2023), межрегиональных научно-практических конференциях «Актуальные во-

просы диагностики и лечения глаукомы» (Волгоград, 2021), «Новые технологии 

диагностики и лечения в офтальмологии» (Омск, 2019), «Южно-Уральская оф-

тальмологическая панорама-2019» (Челябинск, 2019), региональной научно-

практической конференции «Заболевания органа зрения» (Сочи, 2021), XVIII и 

XX научно-практической конференции офтальмологов Пермского края «Прикам-

ские зори» (Пермь, 2019, 2021), X и XI областной научно-практической конфе-

ренции офтальмологов «Новые горизонты офтальмологии» (Архангельск, 2019, 

2021), онлайн-конференции «Глаукома: настоящее и будущее» (Уфа, 2021), засе-

дании проблемной комиссии ФГАУ «НМИЦ МНТК «Микрохирургия глаза» им. 

акад. С.Н. Федорова» Минздрава России «Применение Клинических рекоменда-

ций по оказанию медицинской помощи пациентам с первичной открытоугольной 

глаукомой 2020 в реальной клинической практике» (Москва, 2021), научно-

практическом заседании Экспертного совета по глаукоме Общероссийской обще-

ственной организации «Ассоциация врачей-офтальмологов» (Санкт-Петербург, 

2023), научно-практической конференции «Прогрессивные технологии микрохи-

рургии глаза в реальной клинической практике» (Санкт-Петербург, 2022), еже-

годной итоговой научно-практической конференции студентов и молодых ученых 

с международным участием «Актуальные вопросы экспериментальной и клини-

ческой медицины – 2023» (Санкт-Петербург, 2023). 
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5. Антонова А.В. Офтальмогипотензивная терапия и глазная поверхность 

больных глаукомой. Часть 1. Влияние лекарственного вещества гипотензивных 

препаратов на глазную поверхность / А.В. Антонова, В.П. Николаенко, В.В. 

Бржеский // РМЖ. Клиническая офтальмология. – 2020. – T.20. – №2. C.79–84. 

6. Антонова А.В. Офтальмогипотензивная терапия и глазная поверхность у 

больных глаукомой. Часть 2. Влияние консервантов гипотензивных препаратов на 

глазную поверхность / А.В. Антонова, В.П. Николаенко, В.В. Бржеский // РМЖ. 

Клиническая офтальмология. – 2020. – T.20. – №3. C.133–141. 



 11 

7. Антонова А.В. Реализация «каскадного» алгоритма лечения глаукомы в 

Санкт-Петербурге / А.В. Антонова, В.П. Николаенко, В.В. Бржеский // РМЖ. 

Клиническая офтальмология. – 2021. – T.21. – №3. C.123–128. 

8. Николаенко В.П. Расширение показаний к имплантации клапана Ахмеда / 

В.П. Николаенко, В.В. Бржеский, А.В. Антонова // Офтальмологические ведомо-

сти. – 2023. – Т.16. – №2. С.83–90. 

Личное участие автора в проведении исследования 

Тема и план диссертации, ее основные идеи и содержание разработаны сов-

местно с научным руководителем. Автором самостоятельно проведен анализ оте-

чественной и зарубежной литературы, а также осуществлен набор клинического 

материала. Более 85% операций и все результаты исследований глазной поверх-

ности с последующей статистической обработкой полученных данных, их обоб-

щением, формулировкой выводов и практических рекомендаций также выполне-

ны лично соискателем.  

Структура и объем диссертации 

Диссертация изложена на 243 страницах и состоит из введения, обзора ли-

тературы, материалов и методов исследования, главы собственных результатов, 

их обсуждения, заключения, выводов, практических рекомендаций и списка лите-

ратуры, содержащего 539 источников (из них отечественных – 119, иностранных 

– 420). Работа иллюстрирована 32 таблицами и 8 рисунками.  

Основные положения, выносимые на защиту: 

1. Длительность офтальмогипотензивной терапии (в пределах 6 лет) не 

оказывает столь существенного влияния на состояние глазной поверхности, как 

кратность инстилляций глазных капель с консервантом. 

2. Основными факторами риска утраты фильтрации является предше-

ствующее, закончившееся неудачей, гипотензивное вмешательство, роговично-

конъюнктивальный ксероз и чрезмерная консервантная нагрузка. 
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3. Отмена фармакологической нагрузки после успешной гипотензивной 

операции сопровождается значимым регрессом симптомов и функциональных 

признаков ЗПГ, тогда как послеоперационное возобновление гипотензивной тера-

пии нивелирует достигнутое улучшение состояния глазной поверхности. 

4. Пол пациентов не влияет на выраженность и длительность регресса 

субъективных симптомов и клинико–функциональных признаков роговично–

конъюнктивального ксероза после успешной синустрабекулэктомии. 

5. Системная антигипертензивная терапия гипертонической болезни не 

влияет на изучаемые аспекты хирургического лечения глаукомы, в отличие от са-

харного диабета, препятствующего улучшению состояния глазной поверхности 

после успешной СТЭ. 

Основные научные результаты: 

1. Установлена зависимость гипотензивного эффекта синустрабекулэк-

томии от интенсивности предшествующей терапии и объема консервантной 

нагрузки [19, c. 127, абзац 9, 6/2]. 

2. Выявлено негативное влияние наличия у пациента ССГ на исходы 

операций фильтрующего типа [15, c. 41, абзац 3, 10/4]. 

3. Впервые продемонстрирована возможность прогнозирования исхода 

синустрабекулэктомии на основании оценки выраженности субъективных симп-

томов и клинико-функциональных признаков роговично-конъюнктивального ксе-

роза [99, c. 86, абзац 5, 8/3]. 

4. Установленные закономерности влияния медикаментозного и хирур-

гического лечения глаукомы на состояние глазной поверхности позволили уточ-

нить алгоритм периоперационного сопровождения [13, с. 25, абзац 2, 6/3]. 

5. Успех гипотензивного вмешательства определяется исключительно 

состоянием глазной поверхности и предшествующим лечением глаукомы [16, c. 

56, абзац 7,12/6; 14, с. 144, абзац 11, 10/4]. 
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ГЛАВА 1. ФАКТОРЫ, ОПРЕДЕЛЯЮЩИЕ СОСТОЯНИЕ 

ГЛАЗНОЙ ПОВЕРХНОСТИ У ПАЦИЕНТОВ С ГЛАУКОМОЙ 

 

 

 

Глаукома является одной из основных причин необратимой слепоты во всем 

мире [172]. Распространенность заболевания среди 40 – 80-летних составляет 

3.54% (в абсолютных цифрах около 70 млн пациентов) [425, 503]. В 2020 г. их 

число достигло 80 млн, а в 2040 г. – вырастет до 111.8 млн человек [494, 512]. 

Глаукома – хроническое, медленно и неуклонно прогрессирующее заболе-

вание, требующее пожизненного лечения. Первым и, в идеале, единственным эта-

пом терапии глаукомы является медикаментозное снижение ВГД путем использо-

вания нескольких классов лекарственных веществ [42, 67–69, 76, 96, 105, 149, 226, 

424]. 

Недостаточный эффект гипотензивной терапии зачастую служит показани-

ем к хирургическим способам нормализации ВГД [64, 96, 97, 149, 226, 292, 424], 

минуя этап лазерных вмешательств с их весьма умеренным эффектом. В связи с 

этим возникает закономерный вопрос о возможном влиянии многолетнего интен-

сивного фармакологического воздействия на результаты гипотензивной хирургии. 

Международное офтальмологическое сообщество выделяет несколько фак-

торов риска неудачи гипотензивных операций [64, 149, 226, 520]: 

- неоваскулярную глаукому; 

- предшествующие, утратившие эффект, гипотензивные операции; 

- афакию с отсутствием капсулярной поддержки; 

- предшествующую экстракцию катаракты через лимбальный разрез; 

- операции со вскрытием глазного яблока, выполненные в последние 3 ме-

сяца;  

- воспаление (увеит, глазной пемфигоид, синдром Stevens – Johnson) в 

анамнезе;  
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- принадлежность к негроидной расе, коренному населению Центральной 

Америки и Карибского бассейна; 

- молодой (до 35 лет включительно) возраст; 

- и, наконец, длительную (годы, десятилетия) местную гипотензивную тера-

пию. 

Именно она в настоящее время представляет основную угрозу для результа-

тов конъюнктивальной хирургии глаукомы [26, 158, 327, 490]. 

1.1. Глазная поверхность пациентов с глаукомой 

Достаточно многочисленные обсервационные исследования наглядно де-

монстрируют причинно-следственную связь между длительной терапией глауко-

мы и развитием токсико-аллергических реакций, гиперосмолярности слезы, син-

дрома «сухого глаза», а также поверхностного точечного кератита [57, 89, 135, 

157, 158, 216, 225, 276, 324, 338, 401, 417, 421, 525]. 

Перечисленными выше ЗПГ страдают от 49% до 70% пациентов, получаю-

щих топическую терапию глаукомы [228, 243, 244, 274, 338, 420, 424, 449], чему 

способствует характерное для ПОУГ (в том числе, нелеченой) уменьшение ба-

зальной слезопродукции на 22% [321]. Следовательно, патология глазной поверх-

ности у этих пациентов может возникнуть еще до начала лечения и усугубиться 

под его влиянием [28–30, 33, 52, 83, 228], либо манифестировать в течение уже 

первых трех месяцев терапии [276, 429, 441, 446]. 

Частота возникновения и выраженность ЗПГ напрямую зависит от интен-

сивности местной гипотензивной терапии [40, 142, 225, 228, 449], а также ее дли-

тельности [142, 243, 244, 332, 368, 412, 439, 440, 449]. Каждая дополнительная 

капля лекарственного средства (ЛС) статистически значимо (примерно на чет-

верть) повышает индекс патологии глазной поверхности OSDI. Особенно страда-

ют пациенты с фоновым ССГ [228]. Как следствие, уже через 10 месяцев после 

начала терапии глаукомы может возникнуть потребность в лубрикантах [274]. 

Основными используемыми в настоящее время офтальмогипотензивными 

препаратами являются аналоги простагландина (АПг), бета-блокаторы (БАБ), ин-
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гибиторы карбоангидразы (ИКА), а также альфа-адреномиметики (АМ). 

Каждый класс гипотензивных средств отличается специфическим воздей-

ствием на глазную поверхность, в той или иной степени влияя на количество, ка-

чество, распределение и/или клиренс слезы. Итогом является возникновение двух 

взаимно отягощающих состояний – нестабильности слезной пленки и гиперосмо-

лярности слезы, инициирующей повреждение глазной поверхности (субклиниче-

ское воспаление, гибель бокаловидных клеток и сквамозную метаплазию эпите-

лия конъюнктивы) при всех формах ССГ [30, 336, 486, 487]. 

Эффекты основных гипотензивных субстанций и содержащихся в них кон-

сервантов изложены в порядке их взаимодействия с компонентами глазной по-

верхности – слезой, эпителиальными клетками и нервными окончаниями. 

Хорошо известным обстоятельством является деструктивное влияние топи-

ческих ЛС на слезную пленку [137–139, 259, 293, 493], реализуемое, в частности, 

через истончение ее липидного слоя из-за дисфункции мейбомиевых желез 

(ДМЖ) [332]. Частота встречаемости ДМЖ превышает 50% даже среди пациентов 

с катарактой [204], глазная поверхность которых, в отличие от болеющих глауко-

мой, не подвергается многолетнему фармакологическому воздействию. Чаще раз-

витие ДМЖ осложняет применение консервантных ЛС [122, 139, 220, 377], 

например, латанопроста, вызывающего укорочение времени разрыва слезной 

пленки (ВРСП) уже через 90 минут после инстилляции [493], не говоря о более 

длительной терапии [428]. 

Эксперименты in vitro продемонстрировали, что на морфологию, выживае-

мость, пролиферативную активность и дифференцировку эпителиальных клеток 

мейбомиевых желез негативно влияют и тимолол с пилокарпином в терапевтиче-

ских концентрациях [534]. 

Кроме того, БАБ и в меньшей степени АМ (бримонидин) воздействуют на 

соответствующие рецепторы слезных желез, угнетая и без того сниженную ба-

зальную слезопродукцию, соответственно, истончая водный слой [32, 57, 137, 

224, 293, 321, 322, 360, 362, 472, 493, 499]. 

Другим рефлекторным механизмом нарушения продукции водянистого слоя 
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является гипостезия роговой оболочки [521], обусловленная снижением плотно-

сти суббазального нервного сплетения как на фоне уже имеющегося ССГ [514], 

так и при терапии БАБ [515, 522]. 

Помимо этого, тимолол повреждает муциновый компонент слезной пленки 

[259, 499] через существенное уменьшение количества бокаловидных клеток 

конъюнктивы, в большей степени присущее консервантным формам ЛС [119, 203, 

236, 368, 470]. Рассматриваемые эффекты БАБ сохраняются и в фиксированных 

комбинациях с другими лекарственными веществами, что закономерно проявля-

ется клинико-функциональными изменениями, характерными для роговично-

конъюнктивального ксероза [2, 17, 412]. 

Второе месте по выраженности негативного воздействия на бокаловидные 

клетки занимают холиномиметики [293]. Адреномиметики влияют на физиологию 

бокаловидных клеток в еще меньшей степени [537], а простагландины (например, 

бесконсервантный тафлупрост) вообще не угнетает ни структуру, ни функцию 

этих образований. Более того, в силу своих биологических свойств АПг стимули-

руют секрецию и пролиферацию клеток Бехера [365]. Следует подчеркнуть, что 

увеличение числа бокаловидных клеток регистрируется спустя месяц монотера-

пии АПг [365] и три – после назначения комбинации БАБ и АПг [446]. После 6 – 

12 месяцев лечения БХ-содержащими АПг токсические эффекты консерванта 

начинают превалировать над стимулирующим действием дериватов простаглан-

дина и число бокаловидных клеток снижается [293]. В общем, популяция бокало-

видных клеток страдает после года терапии любым консервантным гипотензив-

ным препаратом. 

Токсические эффекты ЛС реализуются прямым и непрямым путями. Пря-

мой токсический эффект обусловлен химическими свойствами препарата – его 

низким водородным показателем и нефизиологической осмолярностью, фотосен-

сибилизацией тканей глаза, провоцирующими воспаление глазной поверхности и 

субконъюнктивальный фиброз, особенно на фоне уже имеющегося ССГ и роза-

цеа. 
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АПг, БАБ и ХМ присуща кератоэпителиальная токсичность [216, 330, 411, 

467], реализуемая не столько через разрушение клеточной мембраны, сколько че-

рез индукцию апоптоза [154, 432]. Назначение даже современных гипотензивных 

препаратов сопровождается существенным (20 – 30%) риском развития подобных 

осложнений [129, 270, 276, 417]. В основном это относится к тимололу [330], вы-

зывающему прокрашивание роговицы и конъюнктивы флюоресцеином и бенгаль-

ским розовым уже спустя месяц от начала его использования [259, 499]. Интерес-

но, что в составе фиксированной комбинации (ФК) с бринзоламидом этот несе-

лективный БАБ эпителиотоксичностью не обладает [77]. 

Следует отметить, что бесконсервантный тимолол переносится пациентами 

гораздо лучше [23, 269, 322, 435, 437], на что указывает очевидный регресс симп-

томов и клинических признаков ССГ при отказе от консервантного бета-

блокатора. В отличие от БХ-содержащего аналога, он практически не влияет на 

жизнеспособность эпителия и фибробластов конъюнктивы in vitro [453], а также 

плотность клеток Бехера (по данным импрессионной цитологии) [236]. Вызывае-

мый бесконсервантным тимололом оксидативный стресс сопровождается обрати-

мыми изменениями конъюнктивальных клеток [454]. 

Наряду с эпителиальной токсичностью, длительная (не менее 3 лет) комби-

нированная терапия с использованием БАБ чревата укорочением нижнего свода 

конъюнктивы, возникновением псевдопемфигоида, а также грубым рубцеванием 

с формированием симблефарона и рестриктивного косоглазия после конъюнкти-

вомюллерэктомии [334, 463, 473, 498]. Не удивительно, что монотерапия БАБ 

снижает вероятность успеха синустрабекулэктомии (СТЭ). Любопытно, что этот 

эффект нивелируется добавлением ИКА [405]. 

Непрямой токсический эффект реализуется через гибель конъюнктивальной 

сапрофитной микрофлоры и/или уже упомянутое нарушение базальной слезопро-

дукции. 

Токсические эффекты встречаются гораздо чаще, чем аллергические реак-

ции [32, 153, 156, 166]. 

Иммунологические или аллергические механизмы (гиперчувствительность I 
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или IV типа) отвечают за 3 – 10% всех побочных эффектов местной гипотензив-

ной терапии [175]. Частота развития аллергических реакций зависит от класса ис-

пользуемого ЛС [118, 153, 157, 265, 361]. Аллергический конъюнктивит и дерма-

тит в ответ на терапию АПг и ИКА развивается довольно редко, к примеру, лишь 

у 1.5% пациентов, использовавших латанопрост, и у 3 – 4% получавших дорзола-

мид [153, 279]. Весьма часто (9 – 11.5%) и достаточно быстро (в течение первых 6 

месяцев терапии) аллергические реакции развиваются на альфа-агонист бримони-

дин [116, 117, 299, 404, 462, 530], но в составе ФК с тимололом частота этого 

осложнения снижается [279, 427]. БАБ вызывают контактный дерматит у 11 – 

13% пациентов [279]. 

К прочим проблемам местного гипотензивного лечения относятся опосре-

дованные АПг периорбитопатия, пигментация кожи век, гипертрихоз, активация 

вирусной инфекции [50, 220, 319, 409, 518], эндотелиальная декомпенсация при 

использовании ИКА [317, 319, 467, 518], хотя обусловлено ли повышение толщи-

ны роговицы на фоне гипотензивной терапии именно угнетением карбоангидразы 

эндотелия – пока не доказано [112, 523]. 

Правда, in vitro именно 1% раствор дорзоламида продемонстрировал мак-

симальную среди исследовавшихся ЛС цитотоксичность по отношению к рого-

вичному эндотелию после 48-часовой экспозиции культуры его клеток в разве-

денных 1:10 препаратах (48.5% жизнеспособных эндотелиоцитов в 0.5% р-ре кон-

сервантного тимолола, 80.9% – в его бесконсервантном (БК) аналоге, 47.0% – в 

1% р-ре дорзоламида «Трусопт» ®, 71.7% - в БК 1% р-ре дорзоламида, 55.5% – в 

0,004% р-ре травопроста «Траватан» ®, 88.5% – в не содержащем бензалконий 

препарате «Траватан Z» ®, 52.5% – в 0.005% р-ре латанопроста «Ксалатан» ®). В 

разведении 1:100 все препараты сохранили свыше 80% живых эндотелиальных 

клеток, за исключением БК 1% р-ра дорзоламида, для которого этот показатель 

составил 72% [144]. 

Терапия ПОУГ, особенно нефиксированными комбинациями консервант-

ных препаратов, из-за сниженной слезопродукции или чрезмерной испаряемости 

повышает осмолярность слезы [324, 415]. Та, в свою очередь, негативно влияет на 
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бокаловидные и эпителиальные клетки конъюнктивы [207], а также запускает 

воспалительный каскад, вовлекающий ткани глазной поверхности [290, 330, 525]. 

И если острая воспалительная реакция вызывает рефлекторное слезотечение и 

учащенное мигание, то хроническое воспаление приводит к гипостезии роговицы, 

нарушению мигательного рефлекса, гиперэвапорации и нестабильности слезной 

пленки [120]. 

Таким образом, воспаление является неотъемлемой частью патогенеза ЗПГ, 

выражаясь в перманентной гиперэкспрессии провоспалительных цитокинов (ИЛ-

1β, -6, -12, ФНО-α), HLA-DR, CD23 (низкоаффинного рецептора IgE), ICAM-1, 

TFF-1, Th1- (интерферон-гамма, ИЛ-2) и Th2- (ИЛ-4, -5, -10) цитокинов, хемоки-

нов (ИЛ-8 и моноцитарного хемоаттрактантного протеина-1), матричных метал-

лопротеиназ (MMП), в первую очередь, эпителием конъюнктивы, роговицы и 

клетками слезных желез [150, 156, 357, 359, 364, 371, 378, 384, 385, 419, 475, 477, 

506, 514, 538]. 

ИЛ-1b, -6 и ФНО-α угнетают слезопродукцию нейрогуморальным путем. 

Они блокируют эфферентные нервные окончания, вызывают гиперэкспрессию 

коллагеназ (MMП-1, -9, -13) и стромелизинов (MMП-3, -10, -11) в роговичном 

эпителии [341, 342], через участие в конверсии андрогенов в эстрогены влияют на 

функционирование слезных и мейбомиевых желез [151, 539]. 

ИЛ-8 оказывает мощное хемотаксическое действие на Т-клетки и поли-

морфноядерные нейтрофилы [164, 329], а тирозинкиназа или киназа фокальных 

контактов I участвует в адгезии иммунных клеток к глазной поверхности [535]. 

Оценка уровня экспрессии CCR4 и CCR5 (C-C-рецепторов хемокина 4 и 5) свиде-

тельствует об активной роли Т-хелперов 2 (секреция IgE при аллергических реак-

циях немедленного типа) и 1 (реализация реакции гиперчувствительности замед-

ленного типа) подтипов соответственно, что подтверждает токсико-

аллергическую и воспалительного природу ответа глазной поверхности на дли-

тельное (не менее года) медикаментозное воздействие [156, 250, 257, 346]. 

ФНО-α и интерферон-γ угнетают муцин-синтезирующую функцию и вызы-

вают апоптоз бокаловидных клеток [205]. 
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Арахидонат-5-липооксигеназа (ALOX5), экспрессируемая роговичным эпи-

телием и нейтрофилами, конвертирует арахидоновую кислоту в провоспалитель-

ные цитокины – лейкотриены, которые также инициируют хемотаксис и актива-

цию лейкоцитов [125, 223, 275, 452]. 

Восьминедельное применение 0.005% раствора латанопроста приводит к 

статистически достоверному повышению уровней ММП-1 и -9, а также снижению 

концентрации их тканевого ингибитора ТИМП-1 [264]. Аналогичные, разрушаю-

щие экстрацеллюлярный матрикс, изменения баланса ММП и TИМП в экспери-

менте на крысах вызывали не только АПг, но и альфа/бета-блокаторы, альфа1-

блокаторы, а также альфа2 –агонисты [273]. 

Гиперэкспрессия HLA-DR, IL-1β, -6 и -8 осложняет как моно-, так и комби-

нированную гипотензивную терапию любыми (тимолол, бетаксолол, и, особенно, 

латанопрост) БХ-содержащими ЛС и практически не развивается при использова-

нии бесконсервантных монопрепаратов, что еще раз подтверждает ведущую про-

воспалительную роль БХ, а не активных субстанций глазных капель [155, 165, 

206, 209, 249, 378]. 

Микроскопические и иммуногистохимические исследования биоптатов 

конъюнктивы и теноновой капсулы, полученных в ходе СТЭ у пациентов после 

длительной (не менее 1 года) двух-трехкомпонентной терапии глаукомы, практи-

чески во всех образцах выявили признаки воспалительной реакции (увеличение 

числа макрофагов, лимфоцитов, тучных клеток) и чрезмерной фибробластической 

активности в отличие от пациентов на монотерапии тимололом (аналогичная кар-

тина отмечалась примерно в половине образцов) или вообще не получавших ги-

потензивное лечение до операции (лишь у одного из пяти обследованных пациен-

тов) [17, 150, 470]. 

D.C. Broadway et al. (1994 а) на основании патоморфологического анализа 

124 взятых в ходе операций биоптатов установили, что субклинические воспали-

тельные изменения конъюнктивы вызываются любым гипотензивным препара-

том, используемым на протяжении трех и более лет. Наибольшим провоспали-

тельным потенциалом обладала комбинация (вышедших в настоящее время из 
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употребления) миотиков и симпатомиметиков. Продление терапии еще на три го-

да приводит к скачкообразному повышению индекса OSDI [243]. Это практически 

единственные найденные в доступной литературе определения некоей предельно 

переносимой длительности терапии глаукомы. 

Патогенетическую роль воспаления подтверждает и тот факт, что в терапии 

ССГ противовоспалительные средства занимают второе место после слезозамени-

телей [130, 151, 189]. 

*** 

Длительная гипотензивная терапия приводит к дозо- и экспозиционно-

зависимой метаплазии конъюнктивального эпителия [173, 265], уменьшению чис-

ла бокаловидных клеток [501], увеличению популяции и активности фибробла-

стов, и, как следствие, конденсации синтезируемых ими коллагеновых волокон 

соединительной ткани, то есть, к субконъюнктивальному фиброзу [216, 397, 423, 

467]. В наименьшей степени коллагеногенез стимулируют АПг [537]. 

Следствием выброса конъюнктивальными клетками провоспалительных ци-

токинов и факторов роста является не только появление субъективных симптомов 

и клинико-функциональных признаков ЗПГ, снижающих приверженность лече-

нию, но и неудовлетворительные результаты так называемой «конъюнктиваль-

ной» хирургии глаукомы [137, 146, 157, 184, 185, 194, 326, 328, 474, 490]. Причем 

вероятность ее неудачи четко коррелирует с уровнем ИЛ-6 и ФНО-α в камерной 

влаге [210], а также выраженностью инфильтрации конъюнктивы Т-хелперами и 

Т-киллерами, В-лимфоцитами, плазматическими клетками и макрофагами [257]. 

Напротив, высокая экспрессия факторов, играющих ведущую роль в мукозальной 

защите и регенерации слизистых (муцин MUC5AC и трефойловый пептид-1), ха-

рактерна для пациентов с функционирующей фильтрационной подушкой (ФП), 

длительное существование которой невозможно без здоровой глазной поверхно-

сти [477]. 

Следует подчеркнуть, что возникновение или усугубление имеющихся ЗПГ 

обусловлено не только (точнее, не столько) активной субстанцией [141, 362], 

сколько содержащимся в препарате консервантом [55, 120, 133, 294, 298, 300, 410, 
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412, 533].  

Основными консервантами являются бензалкония хлорид (БХ), поликва-

терниум (Polyquad®), стабилизированный оксихлорокомплекс (Purite®), а также не 

зарегистрированная на территории РФ консервирующая система SofZia® [120, 246, 

300, 370]. Помимо предотвращения микробной контаминации раствора, консер-

ванты могут стабилизировать молекулу действующего вещества, а также облег-

чать пенетрацию им роговой оболочки [120, 215, 240, 300, 370]. 

Ниже представлено описание биологических эффектов основного консер-

ванта (содержащегося в 70% всех выпускаемых в мире консервантных глазных 

капель) – БХ, привлекающего к себе самое пристальное внимание на протяжении 

последних 20 лет [110, 111, 127, 235, 246, 394, 482]. 

1.2. Влияние бензалкония хлорида на ткани глаза 

В доступной литературе содержатся единичные проспективные исследова-

ния, касающиеся негативной роли консервантов, в меньшей степени из-за недо-

статочной распространенности бесконсервантных препаратов, в большей – из-за 

того, что «здоровая» глазная поверхность весьма устойчива к воздействию БХ, 

особенно при кратко- или среднесрочной монотерапии глаукомы с ее низкой экс-

позиционной дозой консерванта [482]. 

Определенную защитную роль играет растворение БХ в слезе, быстро и су-

щественно снижающее его концентрацию: с 50 мкг/мл (0.005% р-р БХ) до 6.4 

мкг/мл уже через 30 с после инстилляции, 3.2 мкг/мл – через 1 мин, 1.4 мкг/мл – 3 

мин, вплоть до неопределяемого уровня через 5 минут после закапывания [237]. 

Фармакокинетика БХ изучена недостаточно, но очевидна тенденция к его 

накоплению в тканях глаза. Период полувыведения консерванта из роговичного и 

конъюнктивального эпителия составляет 20 часов, из субконъюнктивальных тка-

ней – 11 часов. Следы одной капли 0.01% БХ улавливаются в слизистой глаза на 

протяжении 7 суток после инстилляции [195, 224]. 

Как следствие, даже кратковременное (4 недели) использование БХ-

содержащего тимолола и левобунола нарушает базальную продукцию и стабиль-
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ность слезной пленки у здоровых добровольцев [272]. Уже после трех дней при-

менения БХ-содержащего кортеолола у здоровых испытуемых заметно укорачи-

вается ВРСП в то время, как бесконсервантный аналог подобных эффектов не вы-

зывает [161]. 

При более длительном применении консервантных БАБ клиника дополня-

ется болью/дискомфортом при инстилляции, покалыванием, жжением, ощущени-

ем инородного тела с частотой, существенно превышающей таковую в группе по-

лучавших бесконсервантную терапию [18, 276]. В основе этого симптомоком-

плекса лежит накопление БХ в субконъюнктивальном пространстве и теноновой 

капсуле, вызывающее слабый аллергизирующий [153, 265, 361], а также очевид-

ный дозо- и экспозиционно-зависимый провоспалительный эффект [224]. 

Часовая экспозиция БХ стимулирует выброс целого ряда биологически ак-

тивных веществ, перечисленных в порядке убывания их концентрации: ФНО ≥ 

ИЛ-1 ≥ ИЛ-12 ≥ ИЛ-10 ≥ С-реактивный белок [224]. После 30 суток лечения кон-

сервантным тимололом отмечается повышенное содержание ИЛ-1β в слезе [360]. 

Длительное (не менее года) использование БХ-содержащего БАБ приводит к уси-

лению синтеза ИЛ-6, -8 и HLA-DR конъюнктивальным эпителием [165]. След-

ствием инстилляций БХ-содержащего латанопроста является лимфоцитарная ин-

фильтрация эпителия и основного вещества конъюнктивы, несвойственная ни со-

держащему SofZia травопросту, ни бесконсервантным глазным каплям [291]. 

Цитотоксическое воздействие на конъюнктиву и роговицу выражается в 

утрате эпителиоцитами микроворсинок [192], а затем сморщивании, апоптозе и 

десквамации этих клеток [213, 310, 350, 395, 402, 410, 411, 454]. 

Добавление в культуру конъюнктивального эпителия 0.1% и 0.05% р-ра БХ 

провоцирует немедленный некроз клеток, 0.01% – их апоптоз в течение 24 часов. 

Консервант в концентрации 0.005 – 0.0001% вызывает дозозависимое прекраще-

ние клеточного роста и апоптоз через 24 – 72 часа [453]. 

Как оказалось, негативное воздействие на глазную поверхность определяет-

ся не только концентрацией содержащегося в каплях БХ [133], но и особенностя-

ми молекулы действующего вещества. Например, травопрост и тафлупрост пере-
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носятся лучше, чем латанопрост [134, 177, 241]. Результаты экспериментов in vitro 

ранжировали токсичность БХ-содержащих АПг (в порядке ее уменьшения) сле-

дующим образом: 0.005% латанопрост (0.02% р-р БХ) – 0.004% травопрост 

(0.015% р-р БХ) – 0.03% биматопрост (0.005% р-р БХ) – бесконсервантные таф-

лупрост и катионная эмульсия латанопроста [197, 248, 293, 306, 347, 348, 350, 352, 

411]. 

В сравнительном клиническом исследовании эффективности и переносимо-

сти латанопроста, травопроста и тафлупроста (содержащих 0.02%, 0.015% и 

0.005% БХ соответственно), наибольшее раздражение глазного яблока отмечено 

на фоне закапываний травопроста, а минимальное – тафлупроста [90]. Другое ис-

следование выявило явления дискомфорта у 6.3% пациентов, получавших бескон-

сервантный «Тафлотан», против 77.4% – «Ксалатан» с БХ [66]. Перевод паци-

ентов с консервантного латанопроста на бесконсервантный тафлупрост приводил 

к уменьшению частоты встречаемости и выраженности ССГ при сохранении ги-

потензивного эффекта терапии [43, 54, 511]. Эти данные были подтверждены S. 

Funke et al. (2016), отметившими улучшение белкового состава (вплоть до норма-

лизации) слезной жидкости больных с глаукомой на фоне инстилляций бескон-

сервантного тафлупроста. 

Оценка острой токсичности 0.1%, 0.25% и 0.4% р-ра тимолола (0.01% БХ) 

продемонстрировала неожиданно высокую частоту апоптоза конъюнктивальных 

клеток (40% после 15-минутной экспозиции и 90% через 24 часа) при том, что 

бесконсервантный аналог вызывал лишь легкий оксидативный стресс, практиче-

ски не влияющий на жизнеспособность клеток [454]. 

Аналогичные эксперименты с ФК тимолола 0.5%+бримонидина 0.2% 

(0.005% БХ) и ФК тимолола 0.5%+дорзоламида 2% (0.007>5% БХ) выявили столь 

же высокий процент гибели конъюнктивального эпителия (около 50 и 90% соот-

ветственно) [132]. Использование ФК с более низким содержанием БХ повышает 

выживаемость клеток глазной поверхности. Не исключено, что определенный по-

зитивный эффект оказывают цитопротективные свойства бримонидина.  

Оценка хронической (30 суток) токсичности наиболее распространенных 
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гипотензивных консервантных ЛС подтвердила ведущую патогенетическую роль 

молекулы находящегося в каплях консерванта, а также его концентрацию. Так, 

Purite-содержащий бримонидин и биматопрост (0.005% БХ) вызывают гораздо 

менее выраженные изменения роговичной поверхности по сравнению с дорзола-

мидом, тимололом и латанопростом (0.01%, 0.01% и 0.02% БХ соответственно). 

Воспалительная клеточная инфильтрация эпителия конъюнктивы при использо-

вании бримонидина также оказалась гораздо слабее, чем на фоне инстилляций 

тимолола или латанопроста [395]. 

Применение консервантных ИКА на протяжении 6 – 12 месяцев сопровож-

дается существенным повышением всех показателей оксидативного стресса в сле-

зе [465], усугубляющего воспаление глазной поверхности, в то время как сами 

ИКА индифферентны по отношению к покровным тканям. 

БХ способен инициировать или усугублять имеющиеся ЗПГ, вызывая дозо- 

и экспозиционно-зависимую сквамозную метаплазию конъюнктивального эпите-

лия, а также дисфункцию бокаловидных клеток и мейбомиевых желез, соответ-

ственно, нестабильность слезной пленки [49, 54, 120, 157, 228, 236, 277, 349–351, 

353, 501, 502, 507, 510]. 

Тот факт, что использование травопроста с консервантом SofZia, ФК траво-

проста и тимолола (содержащего 0.001% раствор поликватерниума) так же, как и 

бесконсервантной фиксированной комбинации (БК ФК) биматопроста и тимолола 

подобными осложнениями не сопровождалось [122, 291, 349], опровергает быто-

вавшее ранее мнение о гибели бокаловидных клеток под воздействием АПг. 

В то же время, оценка острой токсичности (15 инстилляций с пятиминут-

ным интервалом) БХ продемонстрировала гибель бокаловидных клеток спустя 

сутки от начала эксперимента [350]. Восьмикратная на протяжении суток инстил-

ляция БХ (имитирующая максимальную гипотензивную терапию) уже через не-

делю индуцировала снижение слезопродукции по данным теста Ширмера [398], 

увеличение ядерно-цитоплазматического индекса в эпителии и смерть бокаловид-

ных клеток [127, 386]. Инстилляция 0.005% раствора латанопроста, содержащего 

0.02% БХ, один раз в сутки через месяц вызывала статистически достоверное 
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снижение количества бокаловидных клеток кроликов по сравнению с контролем и 

травопростом, содержащим SofZia [291]. 

Конфокальная микроскопия, проведенная пациентам, на протяжении полу-

года получавшим БХ-содержащие и бесконсервантные БАБ, продемонстрировала 

уменьшение плотности бокаловидных клеток на 61 и 17% соответственно [202]. 

Каждая дополнительная капля БХ-содержащего препарата удваивает вероятность 

прокрашивания глазной поверхности лиссаминовым зеленым, выявляющим де-

фекты ее муцинового покрытия [338]. После 10 лет терапии консервантными ЛС 

клетки Бехера практически исчезают [47]. 

Утрата бокаловидных клеток и другие патоморфологические изменения 

конъюнктивы носят гравитационно-зависимый характер, будучи гораздо более 

выражены в нижнем своде конъюнктивы [307]. 

Еще одним крайне негативным эффектом БХ-содержащей гипотензивной 

терапии является гиперэкспрессия генов, регулирующих созревание соединитель-

ной ткани, белков экстрацеллюлярного матрикса – коллагена I и III типов, а также 

трансформация резидентных фибробластов теноновой капсулы в богатые гладко-

мышечным актином миофибробласты [505, 527]. Следствием является БХ-

опосредованный субконъюнктивальный фиброз [49, 54, 157, 339, 476, 528]. В ре-

зультате отношение рисков неудачи конъюнктивальной гипотензивной хирургии 

возрастает в 7.97 раз по сравнению с пациентами, получавшими бесконсервантное 

лечение. Включение в предшествующую операции терапию бесконсервантного 

препарата снижает отношение рисков до 3.94 [194, 221]. 

БХ увеличивает проницаемость роговичного эпителия за счет воздействия 

на белки плотных межклеточных контактов (ZO-1, окклюдин) [154, 197, 245, 310], 

что является одним из механизмов проникновения ЛС в полость глаза. 

Кроме того, БХ-содержащий тимолол уже через 3 недели от начала приме-

нения вызывает статистически достоверное истончение роговичного эпителия 

кроликов по данным ультразвуковой биомикроскопии, гистологии и электронной 

микроскопии [218], двухмесячное использование консервантного тимолола при-

водит к заметному утолщению стромы роговицы по сравнению с бесконсервант-



 27 

ным аналогом [418], а шестимесячное – уменьшению толщины роговичного эпи-

телия [221]. 

Наряду с БХ-содержащими бета-блокаторами, консервантные препараты 

простагландинового ряда, а также их свободные и фиксированные комбинации 

провоцируют истончение роговичного эпителия, дозо- и экспозиционно зависи-

мое снижение плотности, рядности и морфологии поверхностных эпителиальных 

клеток, а также обеднение субэпителиального и суббазального сплетений (угнетая 

чувствительность роговицы на 10 – 30%), одновременно повышая число базаль-

ных эпителиальных клеток и активность стромальных кератоцитов [21, 23, 24, 48, 

62, 145, 196, 220, 362, 383, 522]. 

Длительное применение бензалкония хлорида повышает осмолярность сле-

зы, нормализация которой завершается лишь через 12 недель после перевода па-

циентов на бесконсервантную терапию [277]. 

Важный вопрос – может ли БХ проникать в полость глаза и, соответственно, 

негативным образом влиять на его структуры? В иссеченных фрагментах трабе-

кулярной сеточки, радужки и капсулы хрусталика пациентов с предшествующей 

вмешательству десятилетней терапией, из которых не менее 5 лет пришлось на 2 – 

3-компонентное консервантное лечение, БХ был обнаружен [179, 430]. 

В исследованиях in vitro и in vivo продемонстрирован проапоптотический и 

токсический эффект консерванта на культуры хрусталикового эпителия (объяс-

няющий катарактогенный эффект БХ [174, 370], а также эндотелиальных клеток 

роговицы и трабекулярной сеточки [144, 150, 159, 160, 253, 303, 370, 456]. Воз-

можно, именно БХ-индуцированный апоптоз трабекулярных клеток [134, 148, 

430], утрата ими аналогичных роговичному эндотелию барьерных свойств, вяло-

текущее воспаление (трабекулит) приводят к отеку трабекулы, уменьшению про-

света интра- и межтрабекулярных щелей. Следствием является затруднение отто-

ка водянистой влаги и повышение ВГД, воспринимаемое врачом как тахифилак-

сия к препарату. В пользу этой гипотезы свидетельствуют результаты J.K. Schmier 

et al. (2010) о том, что пациенты, на протяжении года получавшие бесконсервант-

ную терапию травопростом, в меньшей степени нуждались в аддитивной гипотен-
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зивной терапии по сравнению с пользовавшимися консервантными аналогами 

[219]. 

M.A. Lemp и L.E. Zimmerman еще в 1985 г. описали эндотелиальную деком-

пенсацию, осложнившую длительную форсированную БХ-содержащую замести-

тельную терапию тяжелого ССГ. 

Найдены свидетельства БХ-опосредованного повышения проницаемости 

гематоофтальмического (но не гематоретинального) барьера у пациентов c оф-

тальмогипертензией [483], а также артифакией, обусловленного, по мнению авто-

ров, ретенцией консерванта в водянистой влаге. Вызванное тем самым субклини-

ческое воспаление, якобы, также повышает риск развития кистозного макулярно-

го отека (КМО). 

По данным лазерной тиндалеметрии, при переходе с консервантного лата-

нопроста на бесконсервантный аналог восстановление прозрачности водянистой 

влаги занимает до трех месяцев, что, по-видимому, соответствует периоду вымы-

вания БХ из переднего отрезка глаза [303]. 

*** 

БХ вызывает разнообразные изменения глазной поверхности, включая ал-

лергические и иммуновоспалительные реакции, гибель бокаловидных клеток, а 

также фибробластическую гиперактивность и воспалительную клеточную ин-

фильтрацию, вовлекающие не только глазную поверхность, но и собственное ве-

щество конъюнктивы [55, 78, 150, 160, 180, 181, 220, 291, 310, 365, 410, 470, 501]. 

В результате БХ-содержащие препараты, как минимум, вдвое повышают частоту 

симптомов и функциональных признаков ССГ по сравнению с бесконсервантны-

ми аналогами [276, 417]. Это обстоятельство чревато несоблюдением назначений, 

по меньшей мере, 23 – 59% пациентов и дальнейшему прогрессированию глауко-

мы [55, 146, 157, 159, 225, 228, 464, 474]. А провоцируемое длительной экспози-

цией БХ хроническое субклиническое воспаление самым негативным образом 

сказывается на результатах конъюнктивальной хирургии глаукомы [157]. 
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1.3. Лечение глаукомы на фоне сопутствующих заболеваний 

глазной поверхности 

 В качестве альтернативы традиционной гипотензивной терапии выступают 

бесконсервантные формы ЛС, новые лекарственные формулы и системы дозиро-

ванного высвобождения гипотензивных препаратов, лазерная трабекулопластика 

и, наконец, микроинвазивная хирургия глаукомы [246]. 

Основным терапевтическим инструментом профилактики и лечения ЗПГ у 

пациентов, получающих местную гипотензивную терапию, является минимизация 

контакта с БХ путем уменьшения его концентрации до нетоксичного порога в 

0.005% или перехода на ФК ЛС [53, 175, 198, 246], использование альтернативных 

консервантов и, наконец, внедрение бесконсервантных форм ЛС [37, 38, 62, 63, 

79, 81, 120, 137, 146, 185, 276, 292, 324, 330, 362, 410, 429, 438–441, 449, 533]. 

Переход на бесконсервантное лечение становится все более популярным 

трендом. Так, если в 2013 г. I. Stalmans et al. [479] считали оправданной подобную 

смену терапии в 20% случаев, то в  датированной  2016 г. работе S. Pfennigsdorf и 

P. Eschstruth эта цифра выросла до 51% [413].  В 2018 г. известный глаукоматолог 

J. Thygesen сформулировал еще более широкие показания к использованию бес-

консервантных форм [500]. Он считает целесообразным подобный переход у всех 

пациентов при наличии ЗПГ или медицинских факторов риска его развития (син-

дром Шегрена, атопический дерматит, розацеа и др.); у женщин; молодых (до 35 

лет включительно) и престарелых пациентов; находящихся в кондиционирован-

ной воздушной среде; операторов дисплеев; кандидатов на гипотензивную хирур-

гию далеко зашедшей и рефрактерной глаукомы; пользователей контактных линз; 

возможно, представителей монголоидной расы [18]. Наконец, в фундаментальном 

обзоре G. Holló с соавт. (2018) [262], а также в опубликованной спустя два года 

статье, посвященной результатам КИ VISIONARY, высказывается тезис о целесо-

образности использования бесконсервантных ЛС всеми пациентами с глаукомой 

[399]. По сути, наличие консерванта в каплях оправдано лишь необходимостью 

обеспечить стабилизацию ЛС и облегчить его пенетрацию в полость глаза. Прав-

да, этот тезис в последние годы вызывает все больше вопросов [55, 262]. 
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Спустя три месяца после перевода с БХ-содержащего тимолола, латанопро-

ста и биматопроста, ФК биматопроста и тимолола на бесконсервантный латано-

прост, тафлупрост или травопрост/травопрост+тимолол с 0.001% р-ром поликва-

терниума/SofZia отмечается существенное утолщение слезной пленки и увеличе-

ние времени ее разрыва, уменьшение осмолярности слезы, выраженности конъ-

юнктивальной гиперемии и прокрашивания роговицы, основных показателей ин-

декса патологии глазной поверхности (OSDI) без потери гипотензивного эффекта 

препаратов [135, 161, 217, 242, 262, 263, 269, 277, 294, 376, 399]. Бесконсервант-

ные АПг стимулируют активность бокаловидных клеток [122, 447, 510], тем са-

мым, увеличивая синтез мукопротеинов глазной поверхности и, по-видимому, ко-

личество микроцист в стенке фильтрационной подушки (ФП), свидетельствую-

щих об эффективности гипотензивной операции [220]. 

При отсутствии альтернативы БХ-содержащим препаратам предпочтитель-

ны АПг с их более щадящим по сравнению с другими классами гипотензивных 

средств воздействием на конъюнктиву [216, 501, 537]. Выбор АПг тем более 

оправдан, если принять во внимание их цитопротективные свойства. Так, латано-

прост снижает токсичность БХ по отношению к культуре эндотелиальных клеток 

человека [144], а также уменьшает стимулированный консервантом выброс CD45 

и ФНО [347]. БХ-содержащий травопрост оказался гораздо менее опасен для 

культуры конъюнктивального эпителия, чем содержащийся в нем 0.015% раствор 

консерванта в чистом виде [178]. БХ-содержащая ФК травопроста и тимолола 

оказалась менее токсичной для культуры эпителия глазной поверхности, чем со-

держащийся в ней консервант. Единственное исключение составила БХ-

содержащая ФК латанопроста и тимолола, продемонстрировшая большую, чем 

находящийся в ней консервант, токсичность по отношению к роговичному и 

конъюнктивальному эпителию [134]. 

Снижение концентрации БХ с общепринятого (0.005 – 0.01%) до минималь-

ного эффективного (0.001 – 0.003%) уровня [294, 402, 411, 488] не повышает его 

биосовместимость до уровня Polyquad
®
, Purite

®
 и, тем более, SofZia

®
 [135, 188] и, 

в то же время, негативно отражается на основной – антимикробной – активности 
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[448]. Это обстоятельство может сыграть отрицательную роль при курации глау-

комы у престарелых пациентов, почти в 80% случаев нарушающих правила асеп-

тики при закапывании капель [258, 309]. 

Определенные надежды возлагаются на новые формы доставки ЛС к тка-

ням-мишеням, обеспечивающие медленное (недели – месяцы) высвобождение 

действующего вещества и, тем самым, минимизирующие его токсические эффек-

ты на глазную поверхность. К новинкам относятся окклюдоры слезных точек с 

латанопростом и травопростом, насыщенная латанопростом контактная линза, 

субконъюнктивальный имплантат биматопроста, внутрикамерный имплантат би-

матопроста и травопроста [234, 246]. Однако, оценка себестоимости, доступности 

и, наконец, безопасности этих разработок для глазной поверхности – дело буду-

щего. 

В связи с тем, что ЗПГ существенно лимитируют гипотензивный эффект 

СТЭ из-за чрезмерного воспалительного ответа травмируемой конъюнктивы, бы-

ли предложены технологии микроинвазивной хирургии глаукомы (MIGS - mini-

mally invasive glaucoma surgery), сохраняющие относительно интактной слизи-

стую оболочку глаза. Имплантация глаукомных устройств (iStent, CyPass Mi-

crostent, XEN Gel Stent) или трабекулэктомия ab interno, уменьшающие фармако-

логическую нагрузку, должны благотворно сказываться на состоянии глазной по-

верхности [140, 261, 358]. Действительно, выполнение трабекулэктомии ab interno 

с использованием хирургической установки «Trabectome» улучшило все исследо-

вавшиеся показатели слезной пленки (ВРСП, высоту мениска, распределение 

слезной пленки, результаты интерферометрии, прокрашивание роговицы флюо-

ресцеином), а также функциональную остроту зрения даже у тех пациентов, у ко-

торых трабекулэктомия не сочеталась с факоэмульсификацией [297]. Что же каса-

ется послеоперационного рубцевания путей оттока водянистой влаги (ВВ), то 

внедерение MIGS-технологий не смогло решить эту проблему [66, 319]. Поэтому 

в настоящее время микроинвазивная хирургия глаукомы уже не рассматривается 

как альтернатива фильтрующим операциям (СТЭ), а позиционируется как замена 

консервативному и лазерному этапам лечения [168]. 
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1.4. Изменения глазной поверхности после гипотензивной операции 

Доступная литература содержит весьма немногочисленные данные о влия-

нии гипотензивных операций на поверхность глаза [123, 365]. И все же, анализ 

накопленных фактов позволяет сформулировать определенные выводы, в первую 

очередь, о преходящем негативном воздействии на глазную поверхность любого 

офтальмохирургического вмешательства [250]. 

Большинство исследований посвящено изучению влияния на поверхность 

глаза наиболее распространенной операции – факоэмульсификации у пациентов с 

неосложненной катарактой [121, 200, 356, 408] выполняемой больным того же 

гендерно-возрастного состава и той же социально-экономической среды, что и 

оперируемым по поводу глаукомы. Оба вида хирургии объединяет ряд общих па-

раметров, таких как средняя длительность операции и, соответственно, экспози-

ция света операционного микроскопа (15 – 20 мин.), алгоритм периоперационной 

профилактики инфекции (использование повидон-йода), интраоперационная ир-

ригация глазной поверхности анестетиками, антисептиками, физиологическим 

раствором. Общность перечисленных выше аспектов, на наш взгляд, позволяет 

экстраполировать представленные ниже результаты на пациентов, оперируемых 

по поводу глаукомы. 

Установлено, что хирургия катаракты порождает или усугубляет уже име-

ющуюся клинику ССГ на срок от 3 до 6 месяцев [193, 200, 201, 284, 296, 304, 308, 

345, 495, 526]. 

Основными факторами риска принято считать возраст, наличие сахарного 

диабета, местную (в том числе, бесконсервантную) терапию, повреждение эпите-

лия глазной поверхности (светом операционного микроскопа, повидон-йодом, ин-

тенсивной ирригацией), обусловленную операционными разрезами денервацию 

роговицы, действие ультразвука. Непосредственным механизмом развития ССГ 

является выброс провоспалительных цитокинов, угнетение базальной слезопро-

дукции, сквамозная метаплазия конъюнктивального эпителия, установленное с 

помощью импрессионной цитологии довольно длительное (6 – 12 недель) умень-

шение пула бокаловидных клеток и угнетение секреции муцина 5AC [199, 254, 
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268, 314, 315, 345, 400], существенное (25 – 50%) снижение плотности суббазаль-

ного нервного сплетения [231], а также дисфункция мейбомиевых желез [308, 

408]. Чувствительность роговицы и ВРСП практически восстанавливаются в те-

чение первого месяца, однако существенное уменьшение числа бокаловидных 

клеток сохраняется не менее трех месяцев после ФЭК [400]. 

К другим (выявленным in vitro) находкам относится угнетение жизнеспо-

собности конъюнктивальных фибробластов после 10-минутной экспозиции света 

операционного микроскопа [271]. 

ФЭК не влияет на осмолярность слезы, но ее повышенный (≥312 мОсм/л) 

исходный уровень коррелирует с более высокими показателями OSDI после вме-

шательства [247]. 

В общем, изменениями глазной поверхности, обусловленными операцией, 

можно пренебречь, учитывая их полный регресс к первой (полугодичной) кон-

трольной точке любого исследования, посвященного исходам фильтрующей хи-

рургии. 

Негативное воздействие операционной травмы на глазную поверхность с 

лихвой компенсируется отпадающей необходимостью в непрерывной местной 

гипотензивной терапии с ее токсико-аллергическим и провоспалительным эффек-

том [95, 123, 503]. Несомненно, положительную роль играет пролонгированное 

послеоперационное лечение с использованием не только ГК, но и НПВП [123, 

152, 176], что также продемонстрировано на примере ФЭК [408]. Причем, бескон-

сервантные препараты (в частности, 0.1% раствор фторметолона) оказывают бо-

лее выраженный антифлогистический эффект (как по клиническим признакам, так 

и по концентрации провоспалительных цитокинов в слезе), не демонстрируя при-

сущую БХ-содержащим аналогам цитотоксичность по отношению к бокаловид-

ным клеткам и эпителию глазной поверхности [280, 308]. Применение 0.05% рас-

твора циклоспорина, вопреки ожиданиям, не повлияло на морфологию фильтра-

ционной подушки (ФП) и, соответственно, гипотензивный эффект синустрабекул-

эктомии, однако, улучшило субъективную оценку состояния оперированного гла-

за [227]. 
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Таким образом, гипотензивная хирургия, устраняющая или минимизирую-

щая необходимость последующей местной терапии, улучшает состояние глазной 

поверхности [123, 147, 191, 238, 393], но, как выяснилось, не гарантирует полный 

регресс симптомов и функциональных признаков [137, 185, 227, 286, 333]. 

Возможное объяснение этому кроется не только в необратимых изменениях 

глазной поверхности, обусловленных многолетней гипотензивной терапией, но и 

в активном интраоперационном применении митомицина С [147, 211, 282], пер-

систирующей дисфункции мейбомиевых желез, а также влиянии разлитой ФП на 

качество и распределение слезы [387]. 

Сравнение эволюции ССГ после СТЭ, выполненной на фоне предшество-

вавшей местной терапии и без нее не выявило преимуществ раннего хирургиче-

ского лечения [278, 333, 382]. 

J.V. Iyer et al. (2017) установили, что после СТЭ или факотрабекулэктомии 

использующих лубриканты пациентов оказалось существенно больше, чем среди 

получаюших терапевтическое лечение (74.0 и 54.1% соответственно), что, по их 

мнению, обусловлено интраоперационной аппликацией ММС. 

Определенную негативную роль играют также послеоперационные рубцы 

конъюнктивы. Анализ состояния глазной поверхности пациентов, перенесших ан-

тистрабические вмешательства, установил, что перилимбальные разрезы конъ-

юнктивы вызывают более серьезные (по сравнению с инцизиями в месте при-

крепления сухожилий глазодвигательных мышц к склере) симптомы ССГ из-за 

снижения чувствительности роговицы и нестабильности слезной пленки, но не 

угнетения слезопродукции [344]. 

Некоторые авторы полагают, что еще одной причиной является негативное 

влияние ФП (особенно, характерной для ММС аваскулярной) на функционирова-

ние мейбомиевых желез, выражающееся в снижении ВРСП [282, 451]. Правда, 

механизм подобного влияния не совсем понятен. 

Установлено, что функционирующая ФП достаточно часто является причи-

ной дизестезии [187] – «состояния, когда обычный стимул вызывает неприятные 

ощущения» [481], такие как боль, дискомфорт, жжение, ощущение инородного 
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тела, сухость и слезотечение (гиперлакримия). 

Если сухость глаза достаточно легко объясняется, то патогенез слезящегося 

глаза более сложен. Суммарная слезопродукция, определяемая тестом Ширмера I, 

оказывается одинаковой и в контрольной группе, и после СТЭ, независимо от 

наличия или отсутствия у пациентов ССГ. Таким образом, причина «влажного» 

глаза заключается в рефлекторной слезопродукции, которая провоцируется ФП и 

дизестезией. 

Основными критериями, ассоциирующимися с ССГ у оперированных паци-

ентов, являются высота ФП (при ССГ она выше, чем в группе пациентов без 

симптомов и клинических признаков «сухого глаза») и наличие микрокист в ее 

стенке. 

Очевидно, высокая ФП препятствует нормальному распределению слезы на 

глазной поверхности, что выражается в уменьшении ВРСП и появлении дефектов 

эпителия роговицы [403]. Еще одним негативным фактором является близкий к 

прямому угол между высокой ФП и роговицей, также индуцирующий нестабиль-

ность слезной пленки и подсыхание роговицы с истончением ее стромы, так 

называемый dellen [403]. 

Другим механизмом повреждения глазной поверхности является суще-

ственное и длительное (не менее 1 года) нарушение барьерной функции приле-

жащего к ФП периферического эпителия роговицы [491], а также неравномерная 

толщина, фокальный спонгиоз и акантолиз эпителия ФП [267, 422]. 

Что касается микровакуолей, то обилие этих образований диаметром 20 – 50 

мкм в стенке ФП свидетельствуют об активном трансконъюнктивальном (как 

транс-, так и парацеллюлярном) пассаже ВВ, характерном для функционирующей 

гипотензивной операции [131, 320, 323, 416, 450, 471, 513].  

Механизм образования вакуолей в стенке ФП изучен не до конца, но ре-

зультаты импрессионной цитологии и конфоскана конъюнктивы свидетельствуют 

об активном участии в формировании микрокист оптически “пустых” бокаловид-

ных клеток диаметром порядка 20 мкм, в отличие от клеток за пределами ФП, без 

включений растворимого гель-формирующего муцина MUC5AC [131]. Таким об-
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разом, чем больше микрокист содержит ФП, тем меньше муцина MUC5AC распо-

ложено на глазной поверхности. Как следствие, функционирующая (богатая мик-

рокистами) ФП ассоциируется с более выраженным прокрашиванием глазной по-

верхности бенгальским розовым (анализирующим состояние гликокаликса) и 

флюоресцеином. В то же время, слабая корреляция между выраженностью про-

крашивания и высотой/площадью ФП исключает патогенетическую роль наруше-

ния распределения слезы по поверхности глаза. 

Так как муцин играет ведущую роль в поддержании стабильности слезной 

пленки, то его дефицит не может не сказаться на этом показателе, так же как не 

может не сопровождаться субклиническим воспалением [211]. Действительно, 

возросшие показатели теста Ширмера сопровождались укорочением ВРСП [286]. 

В общем, состояние глазной поверхности после успешной СТЭ оценивается весь-

ма неоднозначно, что требует дальнейших научных исследований. 

*** 

Таким образом, убедительно доказано, что длительная местная гипотензив-

ная терапия существенно влияет на глазную поверхность, особенно слезную 

пленку, эпителий и строму конъюнктивы. Хроническое субклиническое экспози-

ционно-зависимое воспаление стимулирует процессы послеоперационного рубце-

вания путем усиления коллагенообразования и фибробластической активности, 

являясь фактором риска неудачи гипотензивной операции [92, 150, 181, 363, 463, 

470, 498]. 

Так как консерванты, как минимум, отчасти отвечают за изменения глазной 

поверхности, от них следует отказаться или свести их использование к минимуму 

у пациентов, которым предстоит гипотензивная операция, тем самым, существен-

но снизить выраженность послеоперационной воспалительной реакции [12, 55, 

160, 365]. 

Анализ литературных данных позволяет предположить, что длительная (не 

менее 3 лет) терапия нефиксированными комбинациями консервантных капель 

является основным модифицируемым фактором риска утраты фильтрации после 

гипотензивной операции.  
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В то же время, динамика основных параметров, характеризующих состоя-

ние глазной поверхности, после гипотензивной операции в зависимости от выра-

женности и длительности предшествующей терапии до сих пор не изучена. Не 

определена максимальная длительность безопасной для планируемой операции 

терапии. Отсутствует алгоритм выбора гипотензивного вмешательства в зависи-

мости от исходного состояния глазной поверхности и длительности предшеству-

ющей терапии.  

Таким образом, рассматриваемая проблема далека от решения и требует 

дальнейших научных изысканий. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

 

 

2.1. Материал исследования 

В данном проспективном интервенционном одноцентровом когортном от-

крытом контролируемом клиническом исследовании приняли участие 480 после-

довательно включенных пациентов, находившихся в 2016 – 2020 гг. на стацио-

нарном лечении в СПб ГБУЗ «ГМПБ № 2» с различными формами некомпенси-

рованной первичной открытоугольной глаукомы. 

Протокол исследования соответствовал этическим нормам, рекомендован-

ным ВОЗ, и осуществлялся на основании Федерального закона от 21 ноября 2011 

г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», 

Национального стандарта Российской Федерации ГОСТ Р ИСО 14155-2014 

«Надлежащая клиническая практика», приказа Министерства здравоохранения 

Российской Федерации от 1 апреля 2016 г. № 200н «Об утверждении правил 

надлежащей клинической практики» (зарегистрирован Министерством юстиции 

Российской Федерации 23 августа 2016 г., регистрационный № 43357), Хельсинк-

ской декларации Всемирной медицинской ассоциации (ВМА) об этических прин-

ципах проведения исследований с участием человека в качестве субъекта, декла-

рированных на 64-ой Генеральной ассамблее ВМА (Форталеза, Бразилия, 2013 г). 

Все участники исследования подписали информированное согласие на об-

следование и хирургическое лечение. 

Критериями включения в группу явились возраст старше 35 лет, наличие 

любой стадии некомпенсированной первичной (в том числе, ранее оперирован-

ной) глаукомы, требующей хирургического лечения. Критериями невключения 

служили первичная закрытоугольная и вторичная глаукома, критериями исклю-

чения – тяжелое общее состояние и/или низкая приверженность пациента лече-

нию, препятствующие соблюдению требований протокола исследования на про-

тяжении, минимум, 6 месяцев. 
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2.2. Методы исследования 

В рамках стандартного предоперационного офтальмологического обследо-

вания проводилась диагностика псевдоэксфолиативного синдрома (ПЭС) – с по-

мощью биомикроскопии в условиях максимально достижимого мидриаза после 

ориентировочной оценки ширины РРУ по van Herick. Критериями включения па-

циентов в подгруппу с ПЭС явились: наличие серовато-белых хлопьев или пуши-

стых комочков на передней капсуле хрусталика и зрачковом крае радужки, дефек-

ты ее пигментного листка при исследовании в проходящем свете, ригидный зра-

чок. 

Анализ состояния поверхности глаза включал в себя оценку субъективных

купности базальной и стимулированной) слезопродукции по данным теста Шир-

мера I [77, 120, 162, 163, 207, 251, 315, 504, 525, 533].

 

симптомов (опросник) и функциональных признаков повреждения глазной по-

верхности (выраженность конъюнктивальной инъекции путем сравнения биомик-

роскопической картины со стандартной фотографией (рисунок 1), стабильности 

слезной пленки (ВРСП или проба Норна), определение объема суммарной (сово-

 Рисунок 1. Эталонные изображения десяти степеней выраженности конъюнкти-

вальной инъекции глазного яблока (по: I.K. Park et al., 2013). Фотографии 2*, 4*, 

7* и 9* соответствуют 1-й, 2-й, 3-й и 4-й степени изменения глазной поверхности 

согласно предшествующей шкале.

 Опросник OSDI (Ocular Surface Disease Index – индекс патологии глазной 
поверхности), представленный в Приложении 1, состоит из 12 вопросов для оцен-

ки выраженности симптомов ССГ (покалывание, жжение, зуд, ощущение сухости 
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и/или инородного тела, повышенная чувствительность к свету, расплывчатое зре-

ние, боль). Тяжесть каждого симптома оценивается пациентом от 0 до 4 баллов, 

следовательно, по итогам опроса испытуемый может набрать от 0 до 100 баллов. 

Согласно рекомендациям Международной рабочей группы DEWS-II (2017), вели-

чина индекса патологии глазной поверхности в 13 баллов и выше считается кли-

нически значимым и соответствует ССГ [31, 207, 243]. 

При сборе анамнеза жизни выявлялись системные и/или местные факторы, 

усугубляющие ССГ и повышающие риск неудачи гипотензивной операции – воз-

раст и раса, перенесенные заболевания, травмы и операции на глазном яблоке, 

предшествующая гипотензивная терапия [30, 251]. 

Дневная «консервантная нагрузка» на глазную поверхность пациента рас-

считывалась по методике, предложенной F. Pérez-Bartolomé et al. (2017) [412] с 

использованием приведенных в Приложении 2 данных. Для этого учитывали кон-

центрацию консерванта во флаконе с каждым использовавшимся пациентами 

препаратом (мкг/мкл), умножали ее на 7, то есть, на величину среднего объема 

слезной пленки на глазной поверхности (7 мкл), оставшейся в глазу после ин-

стилляции одной капли препарата. Затем полученную величину умножали на ко-

личество (1 или 2) ежедневно инстиллируемых глазных капель. 

Ориентировочная кумулятивная «консервантная нагрузка» определялась 

умножением дневной дозы консерванта на примерное количество дней терапии. 

Учитывая нормальное распределение испытуемых, в подгруппе пациентов с дли-

тельностью лечения до 1 года за примерное количество дней терапии брался по-

казатель, равный 182, в подгруппе с длительностью лечения до 2 лет – 547 

(182+365) дней, до 3 лет – 912 (182+365×2) дней и т.д. 

По умолчанию, уровень комплаенса участвовавших в исследовании пациен-

тов принимался за 100% [183]. 

Далее следовало определение таких объективных критериев, как инвазивное 

время разрыва слезной пленки (ВРСП по Норну) и тест Ширмера I (без анестезии, 

оценка суммарной слезопродукции). 
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Весь объем исследований выполнялся в рамках одного визита пациента в 

клинику. 

Порядок выполнения тестов определялся степенью их инвазивности – от 

наименее до наиболее инвазивных методик с интервалом между ними не менее 15 

мин [77, 233]. Соответственно, их изложение далее по тексту определяется имен-

но этим критерием, а не диагностической ценностью того или иного метода [207]. 

Для измерения инвазивного флюоресцеинового ВРСП тест-полоска с флюо-

ресцеином натрия (Oфтолик, Sentiss), увлажненной непосредственно перед ис-

пользованием каплей бесконсервантного физиологического раствора (Натрия 

хлорид 0.9%, Медполимер), касались тарзальной конъюнктивы латеральной трети 

нижнего века при отведении глазного яблока кверху и к носу (рисунок 2 а) [163, 

207, 266, 287, 312, 369, 379]. Далее для равномерного распределения красителя по 

поверхности глаза пациент трижды моргал (с обычной для него частотой смыка-

ния век, то есть на протяжении 10 – 30 с), после чего, не мигая, смотрел прямо пе-

ред собой [287]. Прекорнеальная слезная пленка оценивалась в синем свете ко-

бальтового фильтра щелевой лампы при 10-кратном увеличении, и с помощью се-

кундомера регистрировался временной интервал между последним полным смы-

канием век и появлением первой сухой точки или разрыва слезной пленки [207, 

335, 396]. Тест проводился трехкратно для каждого глаза, полученные результаты 

усреднялись. Если пациент моргал раньше, чем появлялся первый разрыв, то за 

ВРСП принималось время до этого смыкания век. ВРСП менее 10 с свидетель-

ствовало о нестабильной слезной пленке и считалось признаком ССГ [207, 337, 

390, 414]. 

Для постановки пробы Ширмера I (оценка суммарной слезопродукции) 

[460] загнутый пятимиллиметровый кончик стандартной тестовой полоски вели-

чиной 5 × 35 мм заправлялся на 5 мин за край височной трети нижнего века (ри-

сунок 2 б). Для повышения точности исследование проводилось с сомкнутой 

глазной щелью, повторные (послеоперационные) тесты осуществлялись в одно и 

то же время суток, в том же кабинете, при одинаковой температуре и влажности 

[170, 295, 466, 517]. 
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Результатом пробы являлась длина (в мм) увлажненной порции тестовой по-

лоски. Показатель менее 6 мм свидетельствовал о гипосекреторной форме ССГ 

[169]. 

Диагностика ССГ, развившегося на почве повышенной испаряемости слез-

ной пленки (т.н. гипериспаряемая его форма) базировалась на симптомах дис-

функции мейбомиевых желез вкупе с нормальной слезопродукцией. 

Итогом исследования являлось определение тяжести течения роговично-

конъюнктивального ксероза (приложение 3) [31]. 

Результаты стандартного дооперационного обследования заносились в кар-

ту-протокол, образец которой представлен в Приложении 4. 

Подготовка глазной поверхности к предстоящей операции осуществлялась в 

соответствии с алгоритмом, изложенным в Приложении 5. Непременным услови-

ем его реализации являлись показатели офтальмотонуса, не превышающие верх-

нюю границу общепринятой нормы, а также приверженность пациента лечению. 

Учитывая устойчивость гипотензивного эффекта дренажных конструкций к 

послеоперационному рубцеванию, а также зачастую ургентный характер их уста-

новки, подобного рода мероприятия перед имплантацией клапана Ахмеда имели 

факультативный характер. 

 

 

Рисунок 2. Оценка функциональных признаков роговично–конъюнктивального 

ксероза: а – этап определения инвазивного флюоресцеинового ВРСП (объясне-

ния в тексте); б – оценка суммарной слезопродукции. 
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Показанием к: 

- синустрабекулэктомии служила любая стадия некомпенсированной гипо-

тензивной терапией и лазерным лечением первичной открытоугольной глаукомы; 

- установке клапана Ахмеда - любая стадия некомпенсированной предше-

ствующей гипотензивной операцией и последующим консервативным лечением 

первичной открытоугольной глаукомы. 

Синустрабекулэктомия осуществлялась следующим образом [102, 109, 167]. 

В нижне-височном квадранте в 4 мм от лимба выполнялась задняя склерэктомия. 

На расстоянии 9 – 10 мм от лимба в меридиане 11 – 1 часа производился разрез 

конъюнктивы и теноновой капсулы с последующим формированием лоскута ос-

нованием к лимбу. Причинами отказа от формирования лоскута основанием к 

своду послужила вызываемая перитомией денервация верхних отделов роговицы 

и частичная потеря эпителиальных стволовых клеток [343, 344], более высокий 

риск наружной фильтрации [108], а также субоптимальная морфология ФП [380]. 

На 12 часах выкраивался четырехугольный лоскут склеры величиной 4 × 4 

мм на половину ее толщины. Далее из средних слоев фиброзной капсулы резеци-

ровался радиально ориентированный треугольный лоскут 4 × 2 мм, толщина ко-

торого равнялась трети склеры. Затем в глубоких слоях лимба формировалось от-

верстие величиной 3 ×1 мм. Для предупреждения гифемы передняя камера запол-

нялась воздухом или когезивным вискоэластиком. После базальной иридэктомии 

углы поверхностного склерального лоскута фиксировались к ложу двумя узловы-

ми погружными швами (нейлон 10/0). 

Операция завершалась тщательным ушиванием теноновой капсулы и конъ-

юнктивы непрерывным швом из шелка 8/0. Под конъюнктиву вводились 0.05 цефа-

золина и 0.002 г дексаметазона. Асептическая повязка. Постельный режим в тече-

ние 2 – 3 часов после операции. 

Имплантация клапана Ахмеда начиналась с наложения уздечного шва из по-

лиглактина 6/0 на паралимбальную зону роговицы верхне-височного квадранта. За-

тем в нижне-височном квадранте в 4 мм от лимба выполнялась задняя склерэкто-

мия. После этого в меридиане 10 – 12 (для правого глаза) или 12 – 2 (для левого 
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глаза) часов производилась перитомия, от краев которой в верхний свод уходили 

два радиальных разреза конъюнктивы для формирования лоскута покровных тка-

ней глаза основанием к своду. После активации резервуар клапана фиксировался 

к склере верхне-височного квадранта в 10 мм от лимба двумя узловыми швами из 

шелка 8/0. На 11 часах (для правого глаза) и 1 часе (для левого глаза) выкраивался 

четырехугольный лоскут склеры величиной 8 × 4 мм на половину ее толщины. 

Далее из средних слоев фиброзной капсулы резецировался радиально ориентиро-

ванный прямоугольный лоскут 8 × 2 мм, толщина которого равнялась трети скле-

ры. Затем в глубоких слоях лимба иглой 23 G формировалось отверстие, в кото-

рое вставлялась силиконовая трубочка клапана. Для предупреждения гифемы пе-

редняя камера заполнялась когезивным вискоэластиком. Углы поверхностного 

склерального лоскута фиксировались к ложу двумя узловыми швами (шелк 8/0), 

между ними накладывался восьмиобразный шов (шелк 8/0), фиксирующий тру-

бочку. 

Имплантация клапана завершалась тщательным ушиванием теноновой капсу-

лы и конъюнктивы узловыми швами из шелка 8/0. Под конъюнктиву вводились 0.05 

цефазолина и 0.002 г дексаметазона. Асептическая повязка. Постельный режим в 

течение 2 – 3 часов после вмешательства.  

В послеоперационном периоде пациенты закапывали на протяжении двух 

недель антибактериальные препараты (0.5% левофлоксацин по 1 капле 4 раза в 

сутки), а также глюкокортикоиды по пролонгированной до 6 недель убывающей 

схеме с добавлением нестероидных противовоспалительных препаратов в раннем 

(первые 3 недели) послеоперационном периоде. Признаки инкапсуляции ФП или 

утраты фильтрации служили показанием для транспальпебрального массажа 

глазного яблока, а также нидлинга с последующим субконъюнктивальным введе-

нием ингибиторов ангиогенеза и 5-фторурацила. 

Диспансерное динамическое наблюдение осуществлялось на базе ГМПБ № 

2 в течение 6 − 24 месяцев. Осмотры проводились ежедневно на протяжении все-

го периода пребывания в стационаре, а затем через 2 недели, 1, 3, 6, 12 и 24 меся-

ца [106, 468]. 
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Каждое контрольное обследование включало в себя визометрию с исполь-

зованием проектора знаков фирмы Carl Zeiss и набора пробных стекол, тономет-

рию по Маклакову грузом 10 г, кинетическую периметрию по Гольдману на по-

луавтоматическом шаровом периметре фирмы Carl Zeiss, офтальмобиомикроско-

пию с использованием высокодиоптрийных асферических линз фирмы Ocular 

(США). 

Анализ послеоперационного состояния поверхности глаза дополнялся де-

тальной оценкой морфологии ФП, васкуляризации и признаков воспаления как 

конъюнктивы, так и субконъюнктивальных тканей [103, 104]. 

Описание ФП осуществлялось с использованием Вюрцбургской классифи-

кации, опирающейся на пять критериев: васкуляризация подушки, штопорообраз-

ный ход сосудов, инкапсуляция, наличие микрокист в стенке ФП и ее высота (ри-

сунок 3, приложение 6) [313, 416].  

Из шкалы IBAGS (The Indiana Bleb Appearance Grading Scale), основанной 

на балльной системе оценки высоты и протяженности ФП, васкуляризации фор-

мирующих ее тканей, а также результатов пробы Зейделя (рисунок 4) [190] был 

взят на вооружение критерий «протяженности фильтрационной подушки» в часах 

условного циферблата. Для интегральной оценки ФП использовались   термины,   

предложенные   различными   авторами  и   сведенные  воедино M. Ciancaglini et 

al. (2008): разлитая, кистозная, инкапсулированная, плоская [202]. 

Оптимальными считались плоские, разлитые, аваскулярные, с обилием 

микрокист в толще стенки фильтрационные подушки. 

Фильтрационная подушка является разлитой (диффузной), если ее протя-

женность по лимбу составляет 3 и более часа. Ее стенка может содержать в себе 

макрокисты (кистозная фильтрационная подушка) или не иметь их. 

При площади распространения менее 3 часов подушка считается локализо-

ванной (ограниченной). Как правило, она не превышает размеров поверхностного 

склерального лоскута. Локализованные фильтрационные подушки также могут 

содержать в толще своей стенки макрокисты или не иметь таковых. Третий воз-
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можный вариант – это отсутствие явной или «выраженной» фильтрационной по-

душки [153, 357]. 

  

 

 

Рисунок 3 (начало). Стандартные фотографии, иллюстрирующие рефе-

ренсные значения Вюрцбургской классификации ФП: а – аваскулярная ФП; б - 

васкуляризация, аналогичная окружающей конъюнктиве; в – умеренная гипер-

васкуляризация; г – выраженная гиперваскуляризация; д-е - штопорообразные 

сосуды, занимающие одну (д), две (е) трети или всю (ж) ФП; з – инкапсуляция 

одной трети ФП.
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Результаты гипотензивной операции оценивались по разработанным еще в 

80 – 90-х гг. XX века критериям [4, 27, 46, 51, 370]. 

К «полному успеху» относились те случаи, когда истинное ВГД находится в 

пределах 6 – 21 мм рт. ст. на протяжении минимум шести месяцев послеопераци-

онного периода без гипотензивного лечения и тяжелых (например, эндофтальмит, 

отслойка сетчатки, обширная геморрагическая отслойка сосудистой оболочки) 

осложнений. Достижение нормотонии с использованием дополнительных прие-

мов (транспальпебрального массажа глазного яблока, а также субконъюнктиваль-

ного/субсклерального нидлинга) не снижало оценку исхода операции [19, 56]. 

При истинном ВГД в пределах 6 – 21 мм рт. ст., но на фоне местного лече-

ния гипотензивными препаратами результат вмешательства оценивался как «от-

носительный (или признанный, квалификационный) успех». 

 

Рисунок 3 (окончание). Стандартные фотографии, иллюстрирующие рефе-

ренсные значения Вюрцбургской классификации ФП: и – инкапсуляция всей 

ФП; к – микрокисты в стенке ФП; л – алгоритм ранжирования количества 

микрокист (А – в проекции поверхностного склерального лоскута, появляются 

в раннем послеоперационном периоде; В – распространение микрокист 

назальнее и/или темпоральнее лоскута, характерное для более отдаленных. 

сроков после СТЭ). 
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Рисунок 4. Стандартные фотографии для оценки основных классификаци-

онных признаков ФП, составляющих шкалу IBAGS (The Indiana Bleb Appearance 

Grading Scale).  

«Относительная (признанная) неудача» – истинное ВГД свыше 21 мм рт. ст. 

даже на фоне медикаментозной терапии, но при этом последующие гипотензив-

ные вмешательства не планировались. 

«Полная неудача» предполагала наличие у пациента хотя бы одного из пе-

речисленных ниже критериев: истинное ВГД свыше 21 мм рт. ст., сопровождаю-

щееся прогрессированием глаукомных поражений поля зрения (вплоть до слепо-

ты); выполнение повторного гипотензивного вмешательства (или наличие показа-

ний к его выполнению); развитие тяжелых послеоперационных осложнений (от-

слойка сетчатки, обширная геморрагическая отслойка сосудистой оболочки, эн-
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дофтальмит); стойкая гипотония (истинное ВГД ниже 5 мм рт. ст., как минимум, 

при двух последовательных контрольных осмотрах); субатрофия глазного яблока. 

Пациенты, состояние которых по результатам очередного контрольного 

осмотра подпадало под понятие «полной неудачи», исключались из последующе-

го динамического наблюдения как лица с определившимся исходом [181] и вно-

сились в список осложнений или неудач [275]. 

2.3.  Статистическая обработка 

Статистический анализ результатов, полученных до, а также через 6, 12 и 24 

месяца после операции, проведен с помощью программ Microsoft Office и IBM 

SPSS Statistics. 

Нормальность распределения в подгруппах оценена с использованием кри-

терия Шапиро-Уилка. 

При нормальном распределении исследуемых показателей вычислялись 

средние арифметические значения и стандартные отклонения среднего значения 

(М ± σ). Для их сравнения (в двух независимых группах или повторных внутриг-

рупповых исследованиях) использовали двухвыборочный и парный t-критерий 

Стьюдента соответственно. 

Полученные в ходе исследования данные с отличным от нормального рас-

пределением представлены в виде Me [Q1; Q3], Xmin–Xmax, где Мe — медиана, Q1 и 

Q3 — первый и третий квартили, Xmin–Xmax – границы вариации.  

При сравнении нескольких выборок отличающихся от нормального распре-

деления параметров прибегали к ранговому аналогу дисперсионного анализа Н-

критерию Краскела-Уоллиса. Для сопоставления двух независимых выборок при-

меняли U-критерий Манна-Уитни, а двух зависимых – W-критерий Уилкоксона. 

Для контроля над групповой вероятностью ошибки в ситуациях множественного 

сравнения использовали поправку Бонферрони. 

Корреляционный анализ проведен с использованием параметрического кри-

терия Пирсона и непараметрического критерия Спирмена. 
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Вычисление доверительных интервалов выборочных долей (процентов) 

осуществлялось по методу Уилсона. 

При проверке нулевой гипотезы использовали двусторонние критерии. Раз-

личия признавались значимыми при уровне значимости p≤0.05. 

Статистические исследования проводилось при консультативном участии 

главного специалиста научно-организационного отделения ФГБУ «НМИЦ ПН 

имени В.М. Бехтерева» А.Я. Вукса. 

Фоторегистрация результатов хирургического лечения пациентов с глауко-

мой осуществлялась соискателем. 
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

 

 

 

3.1.  Исходное состояние пациентов исследуемой группы 

Всего под наблюдением находились 480 человек (184 мужчин и 296 жен-

щин), возраст которых колебался от 36 до 92 лет, медиана (Ме) – 71.00 [первый 

квартиль или Р25 – 65.00; третий квартиль или Р75 – 78.00 лет]. Структура рас-

пределения пациентов по возрасту согласно классификации ВОЗ представлена в 

таблице 1. 

Таблица 1. Общая характеристика исследуемой группы пациентов 

Критерий Количество, n Доля, % 

Медиана возраста пациентов, лет           71.0              480                    100 

     Xmin – Хmax =                                                                                 36 – 92 

Распределение по возрасту:* 

Возрастные группы Количество, n Доля, % 

36 – 60 лет (средний возраст) 48 10 

61—75 лет (пожилой возраст) 252 52.5 

76—90 лет (старческий возраст) 178 37.1 

Свыше 90 (долгожители) 2 0.4 

Распределение по стадии глаукомы: 
Стадия глаукомы Количество, n Доля, % 

Начальная 7 1.5 

Развитая 211 44.0 

Далеко зашедшая 246 51.2 

Терминальная 16 3.3 

Наиболее распространенные сопутствующие заболевания/состояния 

Заболевание/состояние Количество, n Доля, % 

Антигипертензивная терапия гипертонической 
болезни 

194 40.4 

СД 2 типа 25 5.2 

Сочетание ГБ и СД 55 11.5 

Псевдоэксфолиативный синдром 198 41.3 
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Продолжение таблицы 1. 
Распределение по длительности течения/ лечения заболевания/ 

Длительность терапии, лет 
Консервантная 
нагрузка, мкг 

Количество, n Доля, % 

Отсутствие предоперацион-
ной терапии  - 8 1.7 

До 1 года 363.6 80 16.7 

От 1 до 2 лет 730.5 57 11.9 

От 2 до 3 лет 1701.8 44 9.2 

От 3 до 4 лет 2326.4 40 8.3 

От 4 до 5 лет 2852.3 20 4.2 

От 5 до 6 лет 3629.1 60 12.5 

От 6 до 7 лет 4851.9 20 4.2 

От 7 до 8 лет 5715.1 23 4.7 

От 8 до 9 лет 5498.4 21 4.3 

От 9 до 10 лет 5406.8 4 0.8 

10 и более лет 12190.0 103 21.5 

Среднее в группе 4507.276                                Ме = 2376.15 [572.25; 6104.625] 
     Xmin – Хmax = 0 – 61320,0 
Среднее Pt до операции, мм рт. ст.: 23.11               Ме = 22.00 [19.00; 26.00] 
    Xmin – Хmax                                                                                     14 − 40 

Среднее Pt по данным последнего осмотра, мм рт. ст.:  
                                                                                              16 ± 1.8 

     Xmin – Хmax                                                                                    9 – 24 

Исходы хирургического лечения группы в целом: 

Вошедшие в статистический анализ 
Количество, n Доля, % 

480 100 

Градации успеха гипотензивной операции: 
     «полный успех» 329 68.5 

     «частичный успех» 129 26.9 

     «полная неудача» 22 4.9 

 

Среднее количество инстилляций гипотензивных препаратов (в сутки), n:  

     до операции:                                                               3.25 Ме=3.00 [3.00; 3.00] 

     после операции:                                                          0.3 ± 0.56 

Pt – тонометрическое ВГД 

* При ранжировании пациентов предпочтение было отдано используемой в 
классификации глаукомы верхней границе «молодого возраста», равной 35 (а не 
44) годам. Остальные критерии не отличаются от предложенных ВОЗ. 
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Из сопутствующих заболеваний у 25 наблюдавшихся (13 мужчин и 12 жен-

щин) имелся СД 2 типа, 194 (в том числе, 67 мужчин) – ГБ, корригируемая прие-

мом различных лекарственных средств (ингибиторов АПФ, адреноблокаторов и 

др.), 55 (из них 45 женщин) – сочетание этих заболеваний, 198 (113 мужчин и 85 

женщин) – ПЭС. У 364 пациентов (75.8%) сочетание характерных субъективных 

симптомов и функциональных признаков позволило сформулировать диагноз 

«ССГ легкой степени», у 11 (2.3%) – средней степени тяжести. Таким образом, 

78.1% пациентов исследуемой группы страдали от роговично–

конъюнктивального ксероза. В связи с незначительной долей среднетяжелого 

ССГ среди оперированных статистический анализ выполнялся без учета степени 

выраженности «сухого глаза». 

У 74 обследованных (33 мужчины и 41 женщина) глаукома была выявлена 

впервые, притом в 2 случаях – уже в терминальной стадии. Остальные пациенты 

(406, 84.6%) наблюдались у офтальмолога по месту жительства на протяжении 6 

месяцев – 58 лет, Ме – 4.00 года [1.00; 8.00] лет. Ранжирование участников иссле-

дования по длительности терапии заболевания представлено в таблице 1. 

Распределение пациентов исследуемой группы по стадиям открытоугольной 

глаукомы выглядит следующим образом: начальная – 7 женщин и ни одного 

мужчины; развитая – 211 человек, из них 140 женщин; далеко зашедшая – 246, из 

них 104 мужчины; терминальная – 16 (7 женщин и 9 мужчин).  

В структуре патологии доминировала первичная открытоугольная (389 чел.) 

и вторичная артифакическая (91 чел.) глаукома (81.1 и 18.9% соответственно). 

Однако с учетом того, что современные технологии факоэмульсификации через 

роговичный доступ протяженностью 2.2 мм оставляют интактной дренажную зо-

ну и не затрудняют последующее хирургическое лечение глаукомы [226], выде-

ление ее вторичной артифакической разновидности теряет смысл. Поэтому иссле-

дуемая группа считалась однородной, состоящей из пациентов с ПОУГ. 

Свыше половины участников исследования непосредственно перед опера-

цией получали максимальное переносимое (три препарата в двух флаконах) кон-
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сервативное лечение, нередко, в сочетании с пероральным приемом ингибиторов 

карбоангидразы (рисунок 5) [19]. 

 

Кумулятивная консервантная нагрузка для группы в целом составила от 0 

до 61320 мкг БХ, медиана – 2376.15 [572.25; 6104.625] мкг. Ориентировочная ку-

мулятивная консервантная нагрузка в зависимости от длительности лечения пред-

ставлена в таблице 1. 

Исключительно бесконсервантную терапию (0.0015% р-ром тафлупроста 

или БК ФК 0.0015% тафлупроста и 0.5% тимолола) получали 8 и 2 пациента соот-

ветственно.  

43 больным ранее выполнялись гипотензивные операции; у 90 была выпол-

нена факоэмульсификация с имплантацией интраокулярной линзы; 128 подверг-

лись лазерным процедурам, направленным на снижение ВГД. В среднем, опера-

ции предшествовали 0.58 хирургических и лазерных вмешательств.  
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Рисунок 5. Использовавшиеся пациентами комбинации гипотензивных препара-

тов (АПг – аналоги простагландина; БАБ – бета-блокаторы; ИКА – ингибиторы 

карбоангидразы; АМ – адреномиметики; ХМ – холиномиметики. 
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Несмотря на это, при поступлении в стационар медиана тонометрического 

ВГД составила 22.00 [19.00; 26.00], Xmin – Хmax =14 – 40 мм рт. ст. Более высокие 

исходные цифры давления (различия носят значимый характер) отмечались среди 

госпитализированных для гипотензивной реоперации, а также у мужчин (крите-

рий Манна–Уитни –3.020, р=0.003). 

Медиана исходной величины индекса патологии глазной поверхности 

(OSDI) для общей группы составила 8.32 [4.16; 15.0] баллов, варьируя в широких 

пределах – от 0 до 91.7 балла.  

Медиана времени разрыва слезной пленки (ВРСП) в момент поступления в 

стационар не превышала 8.0 [6.0; 12.0] с, колеблясь от 2 до 30 с. 

Медиана теста Ширмера I равнялась 14.0 [9.0; 20.0] мм, а крайние значения 

составили 1 и 35 мм соответственно. 

Величина OSDI, а также результаты предоперационного обследования глаз-

ной поверхности группы пациентов в целом представлены в таблице 2, в зависи-

мости от пола – в таблице 3, наличия сопутствующих заболеваний/состояний – в 

таблицах 4 – 9. 

По всем исследованным критериям женщины в той или иной мере уступали 

мужчинам, причем разница в субъективных показателях (OSDI) носила значимый 

характер (таблица 3). Подробное описание состояния глазной поверхности у 

женщин представлено в одном из следующих параграфов главы. 

Длительность лечения и связанная с ним консервантная нагрузка, а также 

количество предшествующих гипотензивных вмешательств закономерно и зна-

чимо коррелировали с возрастом пациентов (р=0.0001, 0.002 и 0.002, коэффици-

ент ранговой корреляции Спирмена .214, .144 и .141 соответственно) (таблица 10 

– 11). 

Выраженность характерных для ССГ жалоб с возрастом снижалась незначи-

тельно, чего нельзя сказать о тесте Ширмера I и пробе Норна, показатели которых 

ухудшались значимо (р составила 0.005 и 0.014, коэффициент ранговой корреля-

ции Спирмена –.112 и –.128 соответственно) (таблица 12). 
 



 

 

Таблица 2. Описательная статистика исследуемой группы (n = 480) 
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Вошедшие в статистический анализ, n 480 480 480 472 480 480 480 480 479 147 

Исключенные из статистического 

анализа, n 
0 0 0 8 0 0 0 0 1 333 

Среднее 70,8 5,77 4507,3 3,25 0,58 23,11 10,06 10,09 14,97 1,69 

Минимум 36 0 0 1 0 14 0 2 1 0,5 

Максимум 92 58,0 61320,0 7 4 40 91,7 30 35 5,0 

Медиана и квартили 

Q1 65,0 1,0 572,3 3,0 0 19,0 4,16 6,0 9,0 1,0 

Ме 71,0 4,0 2376,2 3,0 0 22,0 8,32 8,0 14,0 2,0 

Q3 78,0 8,0 6104,6 3,0 1,0 26,0 15,0 12,0 20,0 2,0 

БХ – бензалкония хлорид; OSDI – индекс патологии глазной поверхности; ВГД – внутриглазное давление; ВРСП  

– время разрыва слезной пленки. 

 

 

5
6
 



 57 

Таблица 3. Описательная статистика исследуемой группы (n = 480) в зависи-

мости от пола 
П
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Вошедшие в  
анализ, n 

184 184 184 180 184 184 184 184 184 59 

Исключенные из 
анализа, n 

0 0 0 4 0 0 0 0 0 125 

Среднее  68,6 5,8 4485,6 3,1 0,55 24,21 7,87 10,53 14,9 1,55 

Минимум  30 0 0,0 1 0 16 0 3 1 0,5 

Максимум  88 58,0 33342,8 6 3 40 34,4 30 35 4,0 

Медиана и 
квартили 

Q1 63,0 1,0 511,0 3,0 0 20,0 2,85 6,0 8,0 0,5 

Ме 68,0 4,0 2044,0 3,0 0 23,0 6,80 8,0 14,0 1,0 

Q3 75,0 8,0 5365,5 3,0 1,0 28,0 12,22 14,0 20,0 2,0 

Различия между исходными данными мужчин и женщин 

Критерий Манна-

Уитни, U 
19944 26468 25549 23164 25390 19944 20669 25562 26978 2316 

Критерий Вилкоксона, W 36964 43488 42569 39454 4241 36964 37689 69518 43998 4086 

Z -4,937 -0,519 -1,139 -2,499 -1,40 -4,937 -4,45 -1,14 -0,11 -1,138 

Значимость, р 0,0001 0,604 0,255 0,012 0,162 0,0001 0,0001 0,254 0,912 0,255 

Ж
ен

щ
ин

ы 

Вошедшие в  
анализ, n 

296 296 296 292 296 296 296 296 295 88 

Исключенные из 
анализа, n 

0 0 0 4 0 0 0 0 1 208 

Среднее  72,1 5,74 4520,7 3,35 0,59 22,43 11,43 9,81 15,02 1,79 

Минимум  36 0 0 1 0 14 0,0 2 2 0,13 

Максимум  92 40 61320,0 7 4 36 91,7 30 35 5,0 

Медиана и 
квартили 

Q1 68,0 1,0 687,2 3,0 0 19,0 5,0 6,0 9,0 1,0 

Ме 73,0 4,0 2555,0 3,0 0,5 22,0 10,0 8,0 14,0 2,0 

Q3 79,0 8,0 6132,0 4,0 1,0 25,0 15,38 12,0 20,0 2,75 

БХ – бензалкония хлорид; OSDI – индекс патологии глазной поверхности; 

ВГД – внутриглазное давление.



 

Таблица 4. Описательная статистика исследуемой группы (n = 480) в зависимости от наличия/отсутствия гипертони-

ческой болезни 
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Получающие антигипертензивную терапию гипертонической болезни 

Вошедшие в статистический анализ, n 249
1 

249 249 245 249 249 249 249 249 82 

Исключенные из статистического анализа, n 0 0 0 4† 0 0 0 0 0 167 

Среднее 72,29 6,28 5203,2 3,33 0,63 23,04 10,6 9,56 14,86 1,81 

Минимум 40 0,0 0,0 1 0 14 0,0 2 2 0,5 

Максимум 89 40,0 61320,0 7 3 40 91,7 28 35 5,0 

Медиана и квартили 

Q1 68,0 2,0 766,5 3,0 0,0 19,0 4,35 6,0 8,0 1,0 

Ме 72,0 5,0 3066,0 3,0 0,0 22,0 9,3 8,0 14,0 2,0 

Q3 79,0 10,0 7154,0 3,0 1,0 26,0 15,0 12,0 20,0 2,25 

Не получающие антигипертензивную терапию гипертонической болезни 

Вошедшие в статистический анализ, n 231 231 231 227 231 231 231 231 230 65 

           

5
8
 



 

Продолжение таблицы 4.           

Исключенные из статистического анализа, n 0 0 0 4† 0 0 0 0 1 166 

Среднее 69,1 5,22 3757,17 3,17 0,53 23,19 9,46 10,66 15,09 1,54 

Минимум 30 0,0 0,0 1 0 14 0,0 3 1 0,5 

Максимум 92 58,0 37815,4 6 4 39 56,8 30 35 5,0 

Медиана и квартили 

Q1 63,0 1,0 441,0 3,0 0,0 19,0 4,16 6,0 10,0 0,75 

Ме 70,0 3,0 1916,25 3,0 0,0 22,0 7,5 8,0 15,0 1,0 

Q3 78,0 7,0 4599,0 3,0 1,0 26,0 12,5 14,0 20,0 2,0 

Различия между исходными данными пациентов, разделенных по признаку наличия/отсутствия гипертонической болезни 

Критерий Манна-Уитни, U 23559,5 25126,0 24120,5 25943,5 26691,0 28039,0 26635,0 25553,5 27713,5 2297,0 

Критерий Вилкоксона, W 50355,5 51922,0 50916,5 51821,5 53487,0 59164,0 53431,0 56678,5 58838,5 4442,0 

Z -3,427 -2,400 -3,056 -1,453 -1,529 -0,476 -1,402 -2,129 -0,611 -1,476 

Значимость, р 0,001 0,016 0,002 0,146 0,126 0,634 0,161 0,033 0,542 0,140 

1 – в том числе, 55 пациентов с сопутствующим гипертонической болезни сахарным диабетом; БХ – бензалкония 

хлорид; OSDI – индекс патологии глазной поверхности; ВГД – внутриглазное давление; ВРСП – время разрыва 

слезной пленки; † – пациенты, не получавшие перед операцией местную гипотензивную терапию. 
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Таблица 5. Описательная статистика исследуемой группы (n = 480) в зависимости от наличия/отсутствия сахарного 

диабета 

Формат представления признака 

Во
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т  

Имеющие сахарный диабет 

Вошедшие в статистический анализ, n 80
1 

80 80 78 80 80 80 80 80 31 

Исключенные из статистического анализа, n 0 0 0 2 0 0 0 0 0 49 

Среднее 70,39 6,44 4909,71 3,42 0,61 22,73 11,146 9,78 14,41 1,96 

Минимум 45 0,0 0,0 1 0 17 0,0 3 2 0,5 

Максимум 88 30,0 44457,0 5 3 40 47,5 28 35 5,0 

Медиана и квартили 

Q1 64,25 1,0 584,94 3,0 0,0 19,0 5,0 6,0 9,0 1,0 

Ме 71,0 5,0 3066,0 3,0 0,5 22,0 10,0 8,0 15,0 2,0 

Q3 78,0 8,75 7307,3 5,0 1,0 25,0 16,275 12,0 17,0 3,0 
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Продолжение таблицы 5.            

Не страдающие сахарным диабетом 

Вошедшие в статистический анализ, n 400 400 400 394 400 400 400 400 399 125 

Исключенные из статистического анализа, n 0 0 0 6 0 0 0 0 1 275 

Среднее 70,83 5,64 4426,79 3,22 0,57 23,19 9,845 10,15 15,09 1,53 

Минимум 36 0,0 0,0 1 0 14 0,0 2 1 0,5 

Максимум 92 58,0 61320,0 7 4 39 91,7 30 35 5,0 

Медиана и квартили 

Q1 65,0 1,0 568,58 3,0 0,0 19,0 4,16 6,0 9,0 0,5 

Ме 71,0 4,0 2299,5 3,0 0,0 22,0 8,3 8,0 14,0 1,0 

Q3 78,0 8,0 5557,13 3,0 1,0 26,0 13,9 12,0 20,0 2,0 

Различия между исходными данными пациентов, разделенных по признаку наличия/отсутствия сахарного диабета 

Критерий Манна-Уитни, U 15560,5 14912,5 14804,5 13970,0 15378,5 15468,5 14277,5 15419,0 15552,5 1535,0 

Критерий Вилкоксона, W 18800,5 95112,5 95004,5 91785,0 95578,5 18708,5 94477,5 18659,0 18792,5 9410,0 

Z -0,388 -0,963 -1,056 -1,464 -0,616 -0,471 -1,524 -0,517 -0,362 -1,831 

Значимость, р 0,698 0,336 0,291 0,143 0,538 0,638 0,128 0,605 0,718 0,067 

1 – в том числе, 55 пациентов с сопутствующей сахарному диабету гипертонической болезнью; БХ – бензалкония 

хлорид; OSDI – индекс патологии глазной поверхности; ВГД – внутриглазное давление; ВРСП – время разрыва 

слезной пленки; † – пациенты, не получавшие перед операцией местную гипотензивную терапию. 
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Таблица 6. Описательная статистика исследуемой группы (n=480) в зависимости от наличия/отсутствия у них ком-

бинации гипертонической болезни и сахарного диабета 

Формат представления признака 
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т  

Имеющие гипертоническую болезнь и сахарный диабет 

Вошедшие в статистический анализ, n 55 55 55 53 55 55 55 55 55 24 

Исключенные из статистического анализа, n 0 0 0 2† 0 0 0 0 0 31 

Среднее 72,15 6,57 5051,45 3,38 0,65 22,96 11,3 9,53 14,53 1,98 

Минимум 45 0,0 0,0 2 0 17 0,0 3 2 0,5 

Максимум 88 30,0 44457,0 5 3 40 47,5 28 35 5,0 

Медиана и квартили 

Q1 69,0 1,0 511,0 3,0 0,0 19,0 5,0 6,0 9,0 1,0 

Ме 73,0 3,0 1992,9 3,0 1,0 22,0 10,0 8,0 15,0 2,0 

Q3 79,0 9,0 7358,4 3,0 1,0 26,0 17,5 12,0 17,0 3,0 

Не страдающие ни гипертонической болезнью, ни сахарным диабетом 

Вошедшие в статистический анализ, n 425 425 425 419 425 425 425 425 424 132 
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Продолжение таблицы 6.           

Исключенные из статистического анализа, n 0 0 0 6† 0 0 0 0 1 293 

Среднее 70,57 5,67 4436,85 3,24 0,57 23,13 9,902 10,16 15,03 1,55 

Минимум 30 0,0 0,0 1 0 14 0,0 2 1 0,5 

Максимум 92 58,0 61320,0 7 4 39 91,7 30 35 5,0 

Медиана и квартили 

Q1 65,0 1,0 651,525 3,0 0,0 19,0 4,16 6,0 9,0 0,5 

Ме 71,0 4,0 2555,0 3,0 0,0 22,0 8,3 8,0 14,0 1,0 

Q3 78,0 8,0 5748,75 3,0 1,0 26,0 13,9 12,0 20,0 2,0 

Различия между исходными данными пациентов, разделенных по признаку наличия/отсутствия комбинации гипертонической болезни и 
сахарного диабета 

Критерий Манна-Уитни, U 10343,5 11385,0 11487,0 10433,0 10900,0 11655,0 10420,0 10920,0 11366,5 1277,0 

Критерий Вилкоксона, W 100868,5 101910,0 102012,0 98423,0 101425, 13195,0 100945,0 12460,0 12906,5 10055 

Z -1,39 -0,31 -0,21 -0,83 -0,91 -0,034 -1,312 -0,8 -0,31 -1,55 

Значимость, р 0,165 0,754 0,836 0,408 0,361 0,973 0,19 0,42 0,76 0,12 

БХ – бензалкония хлорид; OSDI – индекс патологии глазной поверхности; ВГД – внутриглазное давление; ВРСП – 

время разрыва слезной пленки; † – пациенты, не получавшие перед операцией местную гипотензивную терапию. 
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Таблица 7. Описательная статистика исследуемой группы (n = 480) в зависимости от наличия/отсутствия у них псев-

доэксфолиативного синдрома 

Формат представления признака 
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Имеющие псевдоэксфолиативный синдром 

Вошедшие в статистический анализ, n 198 198 198 195 198 198 198 198 198 71 

Исключенные из статистического анализа, n 282 282 282 282+3† 282 282 282 282 282 127 

Среднее 70,85 5,32 4259,76 3,22 0,54 23,37 9,83 10,14 15,28 1,67 

Минимум 49 0,125 0,0 1 0 14 0,0 3 2 0,5 

Максимум 88 30,0 28616,0 7 3 40 57,5 30 35 5,0 

Медиана и квартили 

Q1 65,0 1,5 766,5 3,00 0,0 19,0 4,16 6,0 9,0 0,5 

Ме 71,0 3,5 2299,5 3,00 0,0 22,0 9,09 8,0 15,0 2,0 

Q3 77,25 7,25 6132,0 3,00 1,0 27,0 14,07 12,0 20,0 2,0 
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Продолжение таблицы 7.            

Не имеющие псевдоэксфолиативного синдрома 

Вошедшие в статистический анализ, n 282 282 282 277 282 282 282 282 282 85 

Исключенные из статистического анализа, n 0 0 0 5† 0 0 0 0 0 197 

Среднее 70,68 6,08 4681,06 3,28 0,61 22,93 10,22 10,05 14,76 1,57 

Минимум 30 0,0 0,0 1 0 14 0,0 2 1 0,5 

Максимум 92 58,0 61320,0 6 4 38 91,7 28 35 5,0 

Медиана и квартили 

Q1 65,0 1,0 538,31 3,0 0,0 19,0 4,16 6,0 9,0 0,5 

Ме 71,5 5,0 2503,9 3,0 0,0 22,0 7,5 8,0 14,0 1,0 

Q3 79,0 8,0 6049,87 4,0 1,0 26,0 15,0 12,0 20,0 2,0 

Различия между исходными данными пациентов, разделенных по признаку наличия/отсутствия у них псевдоэксфолиативного синдрома 

Критерий Манна-Уитни, U 26878,0 27255,5 27729,0 26070,5 26462,0 26333,0 27524,5 27852,0 26816,0 2874,5 

Критерий Вилкоксона, W 46579,0 46956,5 67632,0 45180,5 46163,0 66236,0 67427,5 47553,0 66437,0 6529,5 

Z -0,696 -0,444 -0,126 -0,741 -1,093 -1,063 -0,263 -0,044 -0,674 -0,521 

Значимость, р 0,487 0,657 0,899 0,459 0,275 0,288 0,792 0,965 0,5 0,602 

БХ – бензалкония хлорид; OSDI – индекс патологии глазной поверхности; ВГД – внутриглазное давление; ВРСП – 

время разрыва слезной пленки; † – пациенты, не получавшие перед операцией местную гипотензивную терапию. 
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Таблица 8. Описательная статистика исследуемой группы (n = 480) в зависимости от наличия/отсутствия синдрома 

«сухого глаза» 

Формат представления признака 
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Имеющие ССГ 

Вошедшие в статистический анализ, n 375 375 375 369 375 375 375 375 375 135 

Исключенные из статистического анализа, n 0 0 0 6† 0 0 0 0 0 240 

Среднее 71,04 6,07 4735,35 3,26 0,59 23,22 11,27 9,13 13,31 1,63 

Минимум 36 0,0 0,0 1 0 14 0,0 2 1 0,5 

Максимум 92 58,0 61320,0 7 4 40 91,7 30 35 5,0 

Медиана и квартили 

Q1 65,0 1,0 766,5 3,0 0,0 19,0 5,0 6,0 8,0 0,5 

Ме 72,0 5,0 2555,0 3,0 0,0 22,0 10,0 7,0 12,0 2,0 

Q3 79,0 8,0 6132,0 3,0 1,0 26,0 15,0 10,0 17,0 2,0 

Не имеющие ССГ 

Вошедшие в статистический анализ, n 105 105 105 103 105 105 105 105 105 21 
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Продолжение таблицы 8.           

Исключенные из статистического анализа, n 0 0 0 2† 0 0 0 0 0 84 

Среднее 69,72 4,71 3692,72 3,24 0,55 22,72 5,75 13,50 20,89 1,55 

Минимум 36 0,125 0,0 1 0 15 0,0 6 7 0,5 

Максимум 85 27,0 26572,0 6 3 38 27,5 30 35 3,0 

Медиана и квартили 

Q1 63,0 1,0 337,75 3,0 0,0 18,5 2,27 9,5 15,0 0,8 

Ме 70,0 3,0 1533,0 3,0 0,0 21,0 5,0 12,0 20,0 1,0 

Q3 77,5 7,0 5237,75 4,0 1,0 26,5 7,5 17,0 25,0 2,0 

Различия между исходными данными пациентов, разделенных по признаку наличия/отсутствия сахарного диабета 

Критерий Манна-Уитни, U 18256,5 17319,0 17081,5 18810,0 19580,0 18630,0 11434,5 9060,5 8162,0 1396,0 

Критерий Вилкоксона, W 23821,5 22884,0 22646,5 24166,0 25145,0 24195,0 16999,5 79560,5 78287,0 10576,

0 
Z -1,140 -1,891 -2,075 -0,182 -0,096 -0,844 -6,581 -8,529 -9,179 -0,114 

Значимость, р 0,254 0,059 0,038 0,855 0,923 0,398 0,0001 0,0001 0,0001 0,909 

БХ – бензалкония хлорид; OSDI – индекс патологии глазной поверхности; ВГД – внутриглазное давление; ВРСП – 

время разрыва слезной пленки; † – пациенты, не получавшие перед операцией местную гипотензивную терапию. 
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Таблица 9. Описательная статистика исследуемой группы (n = 480) в зависимости от наличия/отсутствия синустра-

бекулэктомии и факоэмульсификации в анамнезе 

Формат представления признака 
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Перенесшие синустрабекулэктомию 

Вошедшие в статистический анализ, n 43 43 43 42 43 43 43 43 43 18 

Исключенные из статистического анализа, n 0 0 0 1† 0 0 0 0 0 25 

Среднее 72,77 11,57 9029,59 3,48 1,93 25,79 25,79 8,98 15,93 0,74 

Минимум 36 1,5 0,0 1 1 17 0 3 2 0,1 

Максимум 88 58,0 29638,0 5 4 38 56,8 28 35 3,0 

Медиана и квартили 

Q1 68,0 7,0 3321,5 3,0 1,0 22,0 4,16 6,0 8,0 0,25 

Ме 73,0 10,0 6387,5 3,0 2,0 25,0 10,0 8,0 15,0 0,5 

Q3 79,0 14,0 13286,0 4,0 2,0 30,0 16,7 10,0 22,0 0,63 

Перенесшие факоэмульсификацию с имплантацией интраокулярной линзы 

Вошедшие в статистический анализ, n 62 62 62 62 62 62 62 62 62 26 

Исключенные из статистического анализа, n 0 0 0 0 0 0 0 0 0 36 

Среднее 75,77 7,24 5840,69 3,23 1,18 23,23 10,42 9,29 14,89 1,74 

Минимум 59 0,125 0,0 1 0 15 0,0 2 2 0,25 

Максимум 92 40,0 61320,0 6 2 36 91,7 28 35 4,0 
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Продолжение таблицы 9.           

Медиана и квартили 

Q1 71,0 2,0 1264,73 3,0 1,0 19,0 4,16 6,0 10,0 1,0 

Ме 77,0 5,0 3832,5 3,0 1,0 22,5 7,9 8,0 14,0 2,0 

Q3 81,0 10,0 7792,75 3,0 1,0 26,25 14,18 10,25 20,0 2,25 

Без операций в анамнезе 

Вошедшие в статистический анализ, n 375 375 375 368 375 375 375 375 374 112 

Исключенные из статистического анализа, n 0 0 0 7† 0 0 0 0 1 263 

Среднее 69,69 4,86 3768,26 3,23 0,33 22,78 9,88 10,35 14,88 1,73 

Минимум 36 0,0 0,0 1 0 14 0,0 2 1 0,25 

Максимум 90 37,0 44457,0 7 3 40 57,5 30 35 5,0 

Медиана и квартили 

Q1 64,0 1,0 441,0 3,0 0,0 19,0 4,16 6,0 9,0 1,0 

Ме 70,0 3,0 1788,5 3,0 0,0 22,0 8,33 8,0 14,0 2,0 

Q3 77,0 7,0 5110,0 3,0 1,0 26,0 15,0 13,0 20,0 2,0 

Различия между исходными данными пациентов, разделенных по признаку наличия/отсутствия у них ФЭК или СТЭ в анамнезе 

Н–критерий Краскела–Уоллиса 27,344 51,053 42,622 3,078 199,291 11,038 0,890 4,862 0,746 17,241 

Значимость, р 0,0001 0,0001 0,0001 0,215 0,0001 0,004 0,641 0,088 0,689 0,0001 

Значимость критерия Манна-Уитни для пар под-
групп / p с поправкой Бонферрони 

1-3 / 

0,0001  

1-2 / 

0,0001 

1-2 / 

0,0001 

 

1-2 / 

0,0001 

1-2 / 

0,001 

   

1-2 / 

0,0001 

1-3 / 

0,004 

1-3 / 

0,007 

1-3 / 

0,0001 2-3 / 

0,023 

2-3 / 

0,0001 2-3 / 

0,004 

2-3 / 

0,013 

2-3 / 

0,046 

БХ – бензалкония хлорид; OSDI – индекс патологии глазной поверхности; ВГД – внутриглазное давление; ВРСП – 

время разрыва слезной пленки; ФЭК – факоэмульсификация; СТЭ – синустрабекулэктомия; † – пациенты, не полу-

чавшие перед операцией местную гипотензивную терапию. 1 – отсутствие вмешательств в анамнезе; 2 – опериро-

ванная глаукома; 3 – артифакия.
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Таблица 10. Длительность консервативного лечения в исследуемых подгруппах (n 

= 480) 

Исход операции Формат представления признака Статистика 

«Полный успех» 

Среднее 5,66 

Минимум 0 

Максимум 58,0 

Ме 4,00 

95% доверительный интервал для 
среднего 

Нижняя граница 4,96 

Верхняя граница 6,36 

Межквартильный диапазон 6,0 

«Частичный успех» 

Среднее 5,66 

Минимум 0,13 

Максимум 37,0 

Ме 4,0 

95% доверительный интервал для 
среднего 

Нижняя граница 4,78 

Верхняя граница 7,25 

Межквартильный диапазон 9,0 

«Полная неудача» 

Среднее 6,15 

Минимум 0,5 

Максимум 13,0 

Ме 6,0 

95% доверительный интервал для 
среднего 

Нижняя граница 4,60 

Верхняя граница 7,71 

Межквартильный диапазон 6,0 

Н–критерий Краскела–Уоллиса=3.167, р=0.205. 

Таблица 11. Корреляция между длительностью лечения и консервантной нагруз-

кой (n = 480) 

Ро Спирмена 
Длительность  

лечения 

Консервантная 

 нагрузка 

Длительность 
лечения 

Коэффициент корреляции 1,0 ,837 

Значимость, р 
 

0,0001 

Количество пациентов 480 480 

Консервантная 
нагрузка 

Коэффициент корреляции ,837 1,000 

Значимость, р 0,0001 
 

Количество пациентов 480 480 
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Таблица 12. Корреляция исходных данных исследуемой группы (n = 480) с возрас-

том (коэффициент корреляции Спирмена) 

Формат представления  
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Вошедшие в статистиче-

ский анализ, n 
480 480 472 480 480 480 480 480 147 

Исключенные из статисти-
ческого анализа, n 

0 0 8 0 0 0 0 0 125 

Величина коэффициента ,214 ,144 0,309 ,141 –0,034 0,004 –,128 –,112 –0,011 

Значимость, р 0,0001 0,002 0,047 0,002 0,454 0,929 0,005 0,014 0,892 

Для достижения гипотензивного эффекта в 443 случаях была выполнена си-

нустрабекулэктомия, в 33 − имплантация клапана Ахмеда. 

3.2.  Результаты гипотензивной хирургии 

«Полный успех» хирургического лечения достигнут в 329 случаях 

(68.5%), «частичный успех» − в 129 (26.9%), «полная неудача» наступила в 22 

(4.6%) случаях. «Частичная неудача» вмешательства не зафиксирована ни в од-

ном случае. 

В этом и следующих параграфах третьей главы отдельному анализу под-

вергнуты также результаты лечения самой многочисленной подгруппы пациен-

тов – перенесших СТЭ. Описательная статистика исходного состояния этой вы-

борки представлена в таблице 13. 

По данным последнего контрольного осмотра 443 человек «полный 

успех» СТЭ достигнут в 305 (68.9%) случаях, «частичный успех» − в 118 

(26.6%), «полная неудача» отмечена в 20 (4.5%) случаях, что соотносится с по-

казателями, достигнутыми С.Ю. Петровым с соавт. (2017).  
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Чаще всего «полный успех» сопутствовал лечению первичной (305; 

69.0%), в том числе, псевдоэксфолиативной (121/184 (65.8%)) глаукомы. Более 

низким данный показатель оказался среди пациентов с артифакической (37/66 

(56.0%)) и простой первичной ранее оперированной (12/25 (48.0%)) глаукомой.  

По вероятности достижения «частичного успеха» трабекулэктомии лиди-

рующее положение заняла подгруппа пациентов с псевдоэксфолиативной 

(55/184 (29.9%)), артифакической (17/66 (25.7%)) и простой первичной ранее 

оперированной (7/25 (28.0%)) глаукомой.  

«Полная неудача» лечения в большинстве случаев ассоциировалась с арти-

факической (12/66 пациентов (18.3%)) и первичной простой ранее оперированной 

глаукомой (6/25 человек (24.0%)). Во всех 20 случаях причиной неэффективности 

хирургического лечения явилась утрата фильтрации.  

Наиболее тесную связь с исходами запланированного вмешательства про-

демонстрировали предшествующие, закончившиеся неудачей, гипотензивные 

операции (статистика Н-критерия Краскела – Уоллиса 20.94; р = 0.0001). Попар-

ное сравнение подгрупп «полного» и «частичного успеха», «полного успеха» и 

«полной неудачи», а также «частичного успеха» с «полной неудачей» выявило 

значимые различия: U-критерий Манна – Уитни — 31.614, 104.986 и 73.372; его 

значимость после внесения поправки Бонферрони — 0.027; 0.0001 и 0.020 соот-

ветственно (таблица 14). 

Не нашла также подтверждения нулевая гипотеза об однородном распре-

делении пациентов с синдромом сухого глаза в подгруппах «полного» и «ча-

стичного» успеха, а также «полной неудачи» операции (критерий Краскела – 

Уоллиса 8.653; р = 0.013). Попарное сопоставление подгрупп «полного» и «ча-

стичного успеха», «полного успеха» и «полной неудачи», а также «частичного 

успеха» с «полной неудачей» установило U-критерий Манна – Уитни равным 

27.140, 37.261 и 10.121, его значимость после внесения поправки Бонферрони 

— 0.027, 0.277 и 1.000 соответственно (таблица 14). 

 



 

 

Таблица 13. Описательная статистика исследуемой подгруппы СТЭ 
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Вошедшие в статистический  

анализ, n 
443 443 443 436 443 443 443 443 443 138 

Исключенные из статистического 

анализа, n 
0 0 0 7* 0 0 0 0 0 305** 

Среднее  70,67 5,53 4365,09 3,26 0,50 22,93 10,065 10,11 14,61 1,74 

Минимум  35 0,0 0,0 1 0 14 0,0 2 1 0,5 

7
3
 



 

Продолжение таблицы 13.           

Максимум  92 58,0 61320, 7 4 40 91,7 30 35 5,0 

Медиана и квартили 

Q1 65,0 1,0 572,25 3,0 0,0 19,0 4,16 6,0 8,75 1,0 

Ме 71,0 4,0 2248,4 3,0 0,0 22,0 8,33 8,0 14,0 2,0 

Q3 78,0 8,0 5621,0 3,0 1,0 26,0 15,0 12,0 20,0 2,0 

СТЭ – синустрабекулэктомия; БХ – бензалкония хлорид; OSDI – индекс патологии глазной поверхности; ВГД – 

внутриглазное давление; ВРСП – время разрыва слезной пленки; * – пациенты, не получавшие перед СТЭ гипотен-

зивную терапию; **– пациенты, составившие подгруппу «полного успеха». 7
4
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Таблица 14. Основные предикторы неудачи СТЭ (Н–критерий Краскела–Уоллиса 

и U-критерий Манна-Уитни для независимых выборок) 
Пары 

подгрупп 

U Манна-

Уитни 

Стандартная 
ошибка 

Z Значимость, р 
р с поправкой 
Бонферрони 

Предшествующие гипотензивные вмешательства* (n = 443) 

Статистика теста 
20,94 

Значимость, р 0,0001 

1-2 -31,614 12,118 -2,609 0,009 0,027 

1-3 -104,986 25,801 -4,069 0,0001 0,0001 

2-3 -73,372 27,030 -2,714 0,007 0,02 

Синдром «сухого глаза» * (n = 443) 

Статистика теста 8,653 

Значимость, р 0,013 

1-2 -27,140 10,392 -2,612 0,009 0,027 

1-3 -37,261 22,126 -1,684 0,092 0,277 

2-3 -10,121 23,180 -0,437 0,662 1,0 

Индекс OSDI† (n = 443) 

Статистика теста 0,886 

Значимость, р 0,642 

ВРСП† (n = 443) 

Статистика теста 3,121 

Значимость, р 0,21 

Тест Ширмера I† (n = 443) 

Статистика теста 4,334 

Значимость, р 0,115 

Консервантная нагрузка (n = 443) 

Статистика теста 6,494 

Значимость, р 0,039* 

1-2 -26,076 13,878 -1,879 0,060 0,181 

1-3 -57,701 29,548 -1,953 0,051 0,153 

2-3 -31,625 30,955 -1,022 0,307 0,921 

Количество инстилляций в день (n = 443) 

Статистика теста 6,392 

Значимость, р 0,041 

1-2 -20,455 11,942 -1,713 0,087 0,26 

1-3 -52,546 25,362 -2,072 0,038 0,115 

2-3 -32,092 26,551 -1,209 0,227 0,68 
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Продолжение таблицы 14. 

Длительность терапии† (n = 443) 

Статистика теста 2,621 

Значимость, р 0,27 

Стадия ПОУГ† (n = 443) 

Статистика теста 5,918 

Значимость, р 0,052 

Возраст† (n = 443) 

Статистика теста 
2,159 

Значимость, р 0,34 

СТЭ – синустрабекулэктомия; OSDI, ocular surface disease index – индекс патоло-

гии глазной поверхности; ВРСП – время разрыва слезной пленки; ПОУГ – пер-

вичная открытоугольная глаукома; 1 – «полный успех» операции; 2 – «частичный 

успех» операции; 3 – «полная неудача» операции; † – в связи с незначимыми раз-

личиями в подгруппах «полного» и «частичного успеха», а также «полной неуда-

чи» их попарное сравнение с использованием критерия Манна–Уитни не прово-

дилось. 

Отсутствие синдрома «сухого глаза» зафиксировано у 25.6% пациентов с 

«полным успехом» трабекулэктомии и у 14.4% — с «частичным». Умеренная сте-

пень синдрома выявлена в 10% случаев «полной неудачи» хирургического лече-

ния, тогда как при «полном успехе» этот показатель составил всего 1.6% (таблица 

15). 

Таблица 15. Зависимость успеха СТЭ от выраженности синдрома «сухого» глаза 

(Z – критерий) 
 Исход СТЭ Абс. /  

доля, % 1 2 3 

ССГ 

Отсутствует 
абс. 78 17 3 98 

доля, % 25,6 14,4 15,0 22,1 

Легкий 
абс. 222 97 15 334 

доля, % 72,8 82,2 75,0 75,4 

Умеренный 
абс. 5 4 2 11 

доля, % 1,6 3,4 10,0 2,5 

Общее количество 
абс. 305 118 20 443 

доля, % 100,0 100,0 100,0 100,0 

СТЭ – синустрабекулэктомия; ССГ – синдром «сухого» глаза; 1 – «полный успех» 

операции; 2 – «частичный успех» операции; 3 – «полная неудача» операции. 

В то же время оценка изолированного влияния каждого симптома (OSDI) и 

клинико-функционального признака (пробы Норна и теста Ширмера I) «сухого 
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глаза» на результат СТЭ не установила значимую связь ни с одним из упомяну-

тых критериев, рассмотренных по отдельности. 

Исход трабекулэктомии значимо ухудшал такой фактор, как консервантная 

нагрузка (критерий Краскела – Уоллиса 6.494; р = 0.039). Попарное сравнение 

подгрупп «полного» и «частичного успеха», «полного успеха» и «полной неуда-

чи», а также «частичного успеха» с «полной неудачей» установило U-критерий 

Манна – Уитни равным 26.076, 57.701 и 31.625, значимость после внесения по-

правки Бонферрони — 0.181, 0.153 и 0.921 соответственно (таблица 14, 16, 17). 

Таблица 16. Описательная статистика предшествующей консервантной нагрузки 

(в мкг БХ) на глазную поверхность при различных исходах СТЭ 

Формат представления  
Признака 

Исход вмешательства 

«Полный успех» (1) «Частичный успех» 
(2) 

«Полная неудача» 
(3) 

Вошедшие в статистический 
анализ, n 

305 118 20 

Исключенные из статисти-
ческого анализа, n 

0 0 0 

Минимум  0,0 2,1 408,8 

Максимум  61320,0 37815,4 19929,0 

Медиана и 
квартили 

Q1 535,73 664,3 1916,25 

Ме 2044,0 3066,0 4292,4 

Q3 5365,5 7154,0 8048,25 

СТЭ – синустрабекулэктомия; БХ – бензалкония хлорид. 

Таблица 17. Сравнительный анализ консервантной нагрузки при различных исхо-

дах СТЭ (Н–критерий Краскела–Уоллиса и U-критерий Манна-Уитни для незави-

симых выборок) 
Общее количество 443 

Статистика Н–критерия 6,494 

Значимость, р  0,039 

Попарное сравнение консервантной нагрузки в подгруппах с различным исходом 

 вмешательства 

Пары  
подгрупп 

U Манна-Уитни 
Стандартная 

ошибка 
Z Значимость, р 

р с поправкой  
Бонферрони 

1-2 -26,076 13,878 -1,879 0,060 0,181 

1-3 -57,701 29,548 -1,953 0,051 0,153 

2-3 -31,625 30,955 -1,022 0,307 0,921 

1 – «полный успех»; 2 – «частичный успех»; 3 – «полная неудача». 
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Нулевая консервантная нагрузка (у 10 пациентов, получавших фиксирован-

ную комбинацию 0.015 % тафлупроста и 0.5 % тимолола, и у 8 оперированных по 

неотложным показаниям в связи с впервые выявленной далекозашедшей неком-

пенсированной глаукомой) ассоциировалась с «полным успехом» операции в 17 

случаях, а монотерапия аналогами простагландина — во всех 14 случаях. 

Количество предшествовавших успешному вмешательству инстилляций ги-

потензивных капель на протяжении суток значимо уступало аналогичному пока-

зателю, присущему пациентам, составившим подгруппу «полной неудачи» (кри-

терий Краскела – Уоллиса 6.392; р = 0.041). Попарное сопоставление подгрупп 

«полного» и «частичного успеха», «полного успеха» и «полной неудачи», а также 

«частичного успеха» с «полной неудачей» установило U-критерий Манна – Уит-

ни, равный 20.455, 52.546 и 32.092, значимость после внесения поправки Бонфер-

рони — 0.26, 0.115 и 0.68 соответственно. Наиболее заметной была разница в паре 

«полный успех» – «полная неудача». 

В отличие от перечисленных выше факторов, близкий (коэффициент корре-

ляции Спирмена 0.841; р = 0.0001), но не тождественный «консервантной нагруз-

ке» критерий «длительности предшествующего операции консервативного лече-

ния» играет более скромную роль. Сравнение подгрупп «полного» и «частичного 

успеха», а также «полной неудачи» с помощью критерия Краскела – Уоллиса не 

выявило значимых различий (статистика критерия 2.621; р = 0.27). В связи с этим 

множественные попарные сравнения с использованием U-критерия Манна – Уит-

ни не выполнялись [15]. 

Статистическая обработка данных формально приняла нулевую гипотезу о 

гомогенном распределении стадий глаукомы в подгруппах «полного» и «частич-

ного» успеха, а также «полной неудачи» операции (Н-критерий Краскела – Уол-

лиса 5.918), хотя достоверность различий, равная 0.052, очень близка к пороговой 

величине 0.05. 

Возраст пациентов (71.00 [65.00; 78.00], 36–92 лет) также не оказал суще-

ственного влияния на результат конъюнктивальной хирургии глаукомы, выпол-

ненной в рамках данного исследования [15]. Сравнение трех подгрупп — «полно-
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го» и «частичного успеха», а также «полной неудачи» с помощью критерия Крас-

кела – Уоллиса для независимых выборок не выявило значимых различий (стати-

стика критерия 2.159; р = 0.34). В связи с этим множественные попарные сравне-

ния не выполнялись (таблица 14). 

Нами не выявлено значимой связи между наличием псевдоэксфолиативного 

синдрома (ПЭС) и результатами вмешательства. Обнаружена лишь некая тенден-

ция к увеличению удельного веса этого синдрома в ряду «полный успех» – «ча-

стичный успех» – «полная неудача» (39.5, 45.7 и 42.9% соответственно). 

Динамика ВГД после операции в целом по группе представлена на рисунке 

6, после распределения пациентов по критерию «полного» или «частичного успе-

ха», а также «полной неудачи» операции – на рисунке 7. 
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Рисунок 6. Динамика тонометрического ВГД у пациентов исследуемой груп-

пы. 



 

 

  

 

Рисунок 7. Динамика тонометрического ВГД в зависимости от исхода («полный» или «частичный успех») операции 

(группа пациентов в целом). 
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Медиана тонометрического ВГД (Рt) пациентов группы в целом через 6 ме-

сяцев после СТЭ, независимо от ее исхода, значимо снизилась с 22.00 [19.00; 

26.00] до 16.00 [15.00; 18.00] мм рт. ст., границы вариации изменились с 14 – 40 

до 9 – 29 мм рт. ст. Критерий знаковых рангов Вилкоксона составил 16.382, 

р=0.0001 (таблица 18) [13]. 

Таблица 18. Динамика офтальмотонуса среди пациентов группы СТЭ в целом 
 

Показатель 

Контрольные точки исследования 

До СТЭ 
После СТЭ 

6 мес. 12 мес. 24 мес. 
Вошедшие в статистический анализ, n 443 407 345 226 

Исключенные из статистического анализа, n 0 36 98 217 

Среднее, мм рт. ст.  22,93 16,49 16,41 16,57 

Минимум, мм рт. ст.  14 9 10 9 

Максимум, мм рт. ст.  40 29 30 24 

Медиана и 
квартили 

Q1 19,0 15,0 15,0 15,0 

Ме 22,0 16,0 16,0 16,0 

Q3 26,0 18,0 18,0 18,0 

Критерий Вилкоксона, W – 16,382 15,379 12,223 

Значимость, р – 0,0001 0,0001 0,0001 

СТЭ – синустрабекулэктомия. 

Z-оценка, полученная при применении критерия Вилкоксона W, и значимость р 

отражают результаты сравнения исходных показателей офтальмотонуса с достиг-

нутыми в различные сроки после СТЭ. 

Медиана Рt пациентов группы в целом через 12 месяцев после операции, 

независимо от ее исхода, составила те же 16.00 [15.00; 18.00] мм рт. ст., разброс 

показателя 10 – 30 мм рт. ст. Критерий знаковых рангов Вилкоксона, равный 

15.379, и р=0.0001 свидетельствуют о сохранении значимого снижения офтальмо-

тонуса и через год после СТЭ (таблица 18). 

Медиана тонометрического ВГД пациентов группы в целом через 24 месяца 

после вмешательства, независимо от его исхода, не изменилась, а границы вариа-

ции составили 9 – 24 мм рт. ст. Критерий знаковых рангов Вилкоксона составил 

12.223, а р=0.0001, что наглядно демонстрирует значимый гипотензивный эффект 

операции у пациентов группы в целом на протяжении, по меньшей мере, двух лет 

наблюдения (таблица 18). 
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В течение первых 6 месяцев после успешной СТЭ медиана давления значи-

мо снизилась с исходных 22.00 [19.0; 25.5], Xmin–Xmax=14 – 40 мм рт. ст. до 16.0 

[15.0; 17.5], Xmin–Xmax=9 – 24 мм рт. ст. Критерий знаковых рангов Вилкоксона 

составил 13.829, р=0.0001 (таблица 19).  

К концу первого года наблюдения медиана ВГД оставалась на уровне 16.0 

[15.0; 17.0] мм рт. ст., границы вариации исследуемого признака изменились до 10 

– 25 мм рт. ст. Критерий знаковых рангов Вилкоксона составил 12.538, р=0.0001, 

что свидетельствует о сохраняющемся значимом снижении офтальмотонуса по 

сравнению с дооперационным уровнем (таблица 19).  

После двух лет наблюдения медиана Pt не изменилась и составила 16.0 [15.0; 

18.0] мм рт. ст. при Xmin–Xmax=10 – 24 мм рт. ст., значимо отличаясь от доопе-

рационного уровня Ме, равного 22 мм рт. ст. Критерий знаковых рангов Вилкок-

сона составил 9.795, р=0.0001 (таблица 19).  

В 118 случаях (26.6%) для нормализации давления потребовалось возобнов-

ление инстилляций АПг, БАБ и ИКА в различных комбинациях.  

В течение первых 6 месяцев после операции Ме офтальмотонуса значимо 

снизилась с исходных 22 [19.0; 27.0] до 17.0 [15.0; 18.0] мм рт. ст. Вариация пара-

метра уменьшилась с 16 – 39 до 12 – 24 мм рт. ст. Критерий знаковых рангов Вил-

коксона составил 8.315, р=0.0001 (таблица 19).  

К концу первого года наблюдения медиана ВГД сохранилась на том же 

уровне – 17.0 [16.0; 18.0] мм рт. ст., значимо меньшем исходного показателя. 

Xmin–Xmax чуть расширилась – до 12 – 26 мм рт. ст. Критерий знаковых рангов 

Вилкоксона равен 8.215, р=0.0001 (таблица 19).  

Таблица 19. Динамика офтальмотонуса в зависимости от исхода СТЭ 
 

Показатель 

Контрольные точки исследования 

До СТЭ 
После СТЭ 

6 мес. 12 мес. 24 мес. 
«Полный успех» (1) 

Вошедшие в статистический анализ, n 305 281 226 139 

Исключенные из статистического анализа, n 0 24 79 166 

Среднее, мм рт. ст.  22,63 16,16 16,03 16,45 

Минимум, мм рт. ст.  14 9 10 10 

Максимум, мм рт. ст.  40 24 25 24 
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Продолжение таблицы 19.     

Медиана и квартили 

Q1 19,0 15,0 15,0 15,0 

Ме 22,0 16,0 16,0 16,0 

Q3 25,5 17,5 17,0 18,0 

Критерий Вилкоксона, Z – 13,829 12,538 9,795 

Значимость, р – 0,0001 0,0001 0,0001 

«Частичный успех» (2) 
Вошедшие в статистический анализ, n 118 106 100 75 

Исключенные из статистического анализа, n 0 12 18 43 

Среднее, мм рт. ст.  23,39 16,81 17,04 16,76 

Минимум, мм рт. ст.  16 12 12 9 

Максимум, мм рт. ст.  39 24 26 23 

Медиана и квартили 

Q1 19,0 15,0 16,0 15,0 

Ме 22,0 17,0 17,0 17,0 

Q3 27,0 18,0 18,0 18,0 

Критерий Вилкоксона, Z – 8,315 8,215 6,713 

Значимость, р – 0,0001 0,0001 0,0001 

«Полная неудача» (3) 
Вошедшие в статистический анализ, n 20 20 19 12 

Исключенные из статистического анализа, n 0 0 1 8 

Среднее, мм рт. ст.  24,95 19,4 17,63 16,75 

Минимум, мм рт. ст.  15 14 12 14 

Максимум, мм рт. ст.  36 29 30 22 

Медиана и квартили 

Q1 20,75 17,25 16,0 15,0 

Ме 25,0 19,0 17,0 16,0 

Q3 27,0 20,0 19,0 18,75 

Критерий Вилкоксона, Z – 2,859 3,466 2,909 

Значимость, р – 0,004 0,001 0,004 

СТЭ – синустрабекулэктомия.  

Z-оценка, полученная при применении критерия Вилкоксона W, и значимость р 

отражают результаты сравнения исходных показателей офтальмотонуса с достиг-

нутыми в различные сроки после СТЭ в подгруппах «полного» и «частичного 

успеха», а также «полной неудачи» операции. 

Второй год наблюдения продемонстрировал стабильность достигнутого 

уровня давления. Медиана Pt =17.0 [15.0; 18.0] мм рт. ст., вариация показателей в 

пределах 9 – 23 мм рт. ст. Критерий знаковых рангов Вилкоксона составил 6.713, 

р=0.0001, что свидетельствует о значимом снижении ВГД по сравнению с исход-

ным уровнем (таблица 19).  

Таким образом, хирургическое лечение привело к нормализации ВГД у 305 

/ 443 (68.9%) пациентов исследуемой группы, а в сочетании с послеоперационной 

гипотензивной терапией – у 423 / 443 (95.5%). При простой ПОУГ этот показатель 
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составил 397 / 416 (95.4%), ПЭГ – 176 / 184 (95.6%). Ранее перенесенные вмеша-

тельства по поводу глаукомы уменьшили это значение до 19 / 25 (76.0%).  

Офтальмотонус у пациентов, чье лечение окончилось «полной неудачей», 

продемонстрировал самые высокие абсолютные значения, как до, так и спустя 6 

месяцев после операции. Тем не менее, медиана ВГД снизилась с 25.0 [20.75; 

27.0] до 19.0 [17.25; 20.0] мм рт. ст., а разброс показателей уменьшился с 15 – 36 

до 14 – 29 мм рт. ст. Критерий знаковых рангов Вилкоксона для связанных выбо-

рок составил 2.859, р=0.004. 

Утрата фильтрации, наступившая к концу первого года наблюдения, сопро-

вождалась еще большим снижением медианы давления – с исходных 25.0 до 17.0 

[16.0; 19.0] мм рт. ст. при Xmin–Xmax=12 – 30 мм рт. ст. Критерий знаковых ран-

гов Вилкоксона составил 3.466, р=0.001 (таблица 19).  

При возникновении неудачи операции после двух лет наблюдения медиана 

Pt снизилась до 16.0 [15.0, 18.75] мм рт. ст., разброс показателя – 14 – 22 мм рт. ст. 

Критерий знаковых рангов Вилкоксона составил 2.909, р=0.004 (таблица 19).  

Сравнение подгрупп «полного» и «частичного успеха», «полного успеха» и 

«полной неудачи», а также «частичного успеха» с «полной неудачей» по уровню 

офтальмотонуса до операции не выявило статистически значимых различий во 

всех трех парах (критерий Краскела–Уоллиса для независимых выборок равен 

4.213, значимость – 0.122). Однако, как уже упоминалось, исходный уровень оф-

тальмотонуса у пациентов, впоследствии составивших подгруппу «полной неуда-

чи», был самым высоким (таблица 20). 

Таблица 20. Сравнение показателей офтальмотонуса в подгруппах «полного» и 

«частичного успеха», а также «полной неудачи» СТЭ (критерии Краскела–

Уоллиса и Манна-Уитни для независимых выборок) 
До СТЭ* (n = 443) 

Статистика Н–критерия 
4,213 

Значимость, р 0,122 

6 месяцев после СТЭ (n = 407) 

Статистика Н–критерия 29,191 

Значимость, р 0,0001 
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 Продолжение таблицы 20. 
 

Пары под-
групп 

U Манна-

Уитни 

Стандартная 
ошибка 

Z Значимость, р 
р с поправкой  
Бонферрони 

0-1 -38,147 13,276 -2,873 0,004 0,012 

0-3 -132,654 26,955 -4,921 0,0001 0,0001 

1-3 -94,507 28,395 -3,328 0,001 0,003 

12 месяцев после СТЭ (n = 345) 

Статистика Н–критерия 17,563 

Значимость, р 0,0001 

Пары под-
групп 

U Манна-

Уитни 

Стандартная 
ошибка 

Z Значимость, р 
р с поправкой  
Бонферрони 

0-1 -46,055 11,848 -3,887 0,0001 0,0001 

0-3 -50,582 23,563 -2,147 0,032 0,0095 

1-3 -4,527 24,687 - 0,183 0,854 1,0 

24 месяца после СТЭ* (n = 226) 

Статистика Н–критерия 
1,817 

Значимость, р 0,403 

СТЭ – синустрабекулэктомия; 1 – «полный успех» операции; 2 – «частичный 

успех» операции; 3 – «полная неудача» операции. 

* В связи с незначимыми различиями исходных показателей, а также полученных 

спустя 24 месяца после СТЭ, попарное сравнение подгрупп в этих контрольных 

точках не проводилось. 

Сопоставление ВГД в подгруппах «полного» и «частичного успеха», а так-

же «полной неудачи» через 6 месяцев после операции выявило статистически 

значимые различия (критерий Краскела–Уоллиса для независимых выборок 

29.191, р=0.0001). Попарное сравнение подгрупп «полного» и «частичного успе-

ха», «полного успеха» и «полной неудачи», а также «частичного успеха» с «пол-

ной неудачей» по уровню офтальмотонуса через 6 месяцев после операции уста-

новило  

U-критерий Манна — Уитни равным 38.147, 132.654 и 94.507, его значимость с 

поправкой Бонферрони — 0.0012, 0.0001 и 0.003 соответственно. 

Сопоставление ВГД в подгруппах «полного» и «частичного успеха», а так-

же «полной неудачи» через 1 год после операции выявило статистически значи-

мые различия (критерий Краскела–Уоллиса 17.563, р=0.0001). Попарное сравне-

ние подгрупп «полного» и «частичного успеха», «полного успеха» и «полной не-
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удачи», а также «частичного успеха» с «полной неудачей» по уровню офтальмо-

тонуса через 1 год после операции установило критерий U-критерий Манна — 

Уитни равным 46.055, 50.582 и 4.527, его значимость с поправкой Бонферрони — 

0.0001, 0.095 и 1.000 соответственно. 

Сопоставление ВГД в подгруппах «полного» и «частичного успеха», а так-

же «полной неудачи» через 2 года после операции выявило статистически незна-

чимые различия (критерий Краскела–Уоллиса 1.817, р=0.403). В связи с этим по-

парное сравнение подгрупп не проводилось. 

В отдаленном послеоперационном периоде у 257 человек (58%) в зоне гипо-

тензивного вмешательства (СТЭ) сформировалась плоская разлитая аваскулярная 

ФП, представленная на рисунок 8 а. Второе место по частоте встречаемости заня-

ла такая классификационная категория, как плоская разлитая умеренно васкуля-

ризированная ФП (143 чел., 32.3%), третье (20 чел., 4.5%) – плоская ограниченная 

поверхностным склеральным лоскутом ФП (рисунок 8 б – е). Следует отметить, 

что у 23 из 443 прооперированных пациентов (5.2%) было зафиксировано отсут-

ствие явной фильтрационной подушки. 

 

Рисунок 8. Наиболее распространенные среди пациентов исследуемой группы ва-

рианты морфологии фильтрационной подушки: А – разлитая аваскулярная; Б – 

васкуляризация ФП, аналогичная окружающей конъюнктиве; В – умеренная ги-

перваскуляризация ФП; Г – выраженная гиперваскуляризация; Д – инкапсуляция 

ФП; Е – локализованная (ограниченная размерами поверхностного склерального 

лоскута) ФП.
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3.3.  Изменение основных параметров глазной поверхности после 

гипотензивных операций 

После шести месяцев послеоперационного наблюдения медиана OSDI среди 

480 пациентов исследуемой группы значимо уменьшилась – с 8.315 [4.16; 15.0], 

Xmin–Xmax=0 – 91.7 до 5.0 [2.08; 10.0] баллов, Xmin–Xmax=0 – 58.3, критерий 

знаковых рангов Вилкоксона 8.519, р=0.0001 (таблица 21). 

К концу первого года индекс патологии глазной поверхности не изменился 

по сравнению с предыдущей контрольной точкой исследования [Ме – 5.0; Р25 – 

2.08; Р75 – 11.36], Xmin–Xmax =0 – 56.3 баллов. Критерий знаковых рангов Вил-

коксона равен 3.968, р=0.0001, что указывает на значимое уменьшение исследуе-

мого показателя по сравнению с исходным уровнем. 

Второй год наблюдения характеризовался некоторым повышением медианы 

OSDI – до 5.6 [0; 12.5], Xmin–Xmax=0 – 47.5 баллов. Однако, судя по критерию 

знаковых рангов Вилкоксона 3.793 и р=0.0001, субъективная оценка состояния 

глазной поверхности пациентами группы в целом подтвердила значимое улучше-

ние по сравнению с исходным уровнем и в этой контрольной точке исследования. 

«Полный успех» операции сопровождался столь же очевидным, значимым 

уменьшением медианы оцениваемого показателя в первые полгода наблюдения – 

с 8.3 [4.16; 13.895], Xmin–Xmax=0 – 91.7 баллов до 4.54 [0; 10.0], Xmin–Xmax=0 – 

58.3 баллов, критерий знаковых рангов Вилкоксона 6.365, р=0.0001 (таблица 22) 

[16]. 

В следующие 6 месяцев отмечен небольшой прирост медианы OSDI – с уже 

упомянутых 4.54 до 5.0 баллов [0; 10.308], Xmin–Xmax=0 – 56.3 баллов. Тем не 

менее, различия между исходными и полученными спустя 1 год после операции 

данными были значимы (критерий знаковых рангов Вилкоксона составил 3.466, 

р=0.001). 

 

 



 

 

 

Таблица 21. Изменения основных параметров глазной поверхности 480 пациентов после операции  
 

Формат представления 
признака 

Исследуемые параметры в различные контрольные точки исследования 

OSDI, баллы ВРСП, с Тест Ширмера I, мм 

До опер. 6 мес. 12 мес. 24 мес. До опер. 6 мес. 12 мес. 24 мес. До опер. 6 мес. 12 мес. 24 мес. 
Число осмотренных, n 480 431 355 243 480 431 357 241 480 432 355 241 

Число выбывших, n 0 49 125 237 0 49 123 239 0 48 124 238 

Среднее 10,06 16,53 7,761 8,083 10,09 11,64 11,26 11,46 14,82 15,21 14,86 17,21 

Минимум 0,0 0,0 0,0 0,0 2 3 3 2 1 1 2 2 

Максимум 91,7 58,3 56,3 47,5 30 30 30 30 35 35 35 35 

Медиана и 
квартили 

Q1 4,16 2,08 2,08 0,0 6,0 7,0 7,0 7,0 9,0 8,0 8,0 10,0 

Me 8,315 5,0 5,0 5,6 8,0 10,0 10,0 10,0 14,0 14,0 13,0 15,0 

Q3 15,0 10,0 11,36 12,5 12,0 15,0 14,0 15,0 20,0 20,0 20,0 25,0 

Z  8,519 3,968 3,793  -5,571 -5,221 -2,849  -2,075 -2,019 -4,619 

Значимость, р  0,0001 0,0001 0,0001  0,0001 0,0001 0,004  0,038 0,043 0,0001 

OSDI – ocular surface disease index, индекс патологии глазной поверхности; ВРСП – время разрыва слезной пленки 

Z-оценка, полученная при применении критерия Вилкоксона W, и значимость р отражают результаты сравнения ис-

ходных показателей глазной поверхности с достигнутыми в различные сроки после операции. 
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На протяжении второго года послеоперационного периода отмечена стаби-

лизация достигнутого уровня [Ме – 5.00; Р25 – 0; Р75 – 11.36], Xmin–Xmax=0 – 

38.3 баллов, критерий знаковых рангов Вилкоксона составил 3.892, р=0.0001. 

Пациенты, составившие подгруппу «частичного успеха», также продемон-

стрировали весьма существенное снижение медианы OSDI в первые месяцы после 

операции – с 9.09 [4.35; 15.9], Xmin–Xmax=0 – 56.8 баллов до 5.0. 

Утрата фильтрации, наступившая спустя 12 месяцев после вмешательства, 

сопровождалась сохранением медианы индекса на уровне 5.0 баллов [0; 15.0], 

Xmin–Xmax=0 – 37.5, доведя критерий Вилкоксона до 0.598 и увеличив р до 0.55. 

Отличия от исходного уровня OSDI хотя имели незначимый характер, но все же 

сохранились. 

При констатации факта неудачи операции через 2 года после ее выполнения 

медиана OSDI достигла исходного уровня в 10.0 баллов [1.563; 15.825], Xmin–

Xmax=0 – 29.2. Критерий знаковых рангов Вилкоксона, составивший 0.889, и р, 

равная 0.374, наглядно демонстрируют отсутствие значимых отличий от доопера-

ционного уровня индекса патологии глазной поверхности (таблица 22). 

Сравнение исходного уровня OSDI в подгруппах «полного» и «частичного» 

успеха, а также «полной неудачи» с помощью критерия Краскела–Уоллиса для 

независимых выборок не выявило статистически значимых различий (статистика 

Н–критерия 1.468, р=0.48). В связи с этим множественные попарные сравнения не 

выполнялись (таблица 23). 

Сопоставление подгрупп «полного» и «частичного» успеха, а также «пол-

ной неудачи» по уровню OSDI через 6 месяцев после операции с помощью крите-

рия Краскела–Уоллиса не выявило статистически значимых различий (статистика 

Н–критерия 2.813, р=0.245). В связи с этим множественные попарные сравнения 

не выполнялись. 

 

 

 



 

 

Таблица 22. Оценка динамики исследуемых показателей в подгруппах (тест Вилкоксона для связанных выборок) 
 

И
сх

од
 

 о
пе

ра
-

ци
и  Формат представле-

ния признака 

Исследуемые параметры в различные контрольные точки исследования 

OSDI, баллов ВРСП, с Тест Ширмера I, мм 

До опер. 6 мес. 12 мес. 24 мес. До опер. 6 мес. 12 мес. 24 мес. До опер. 6 мес. 12 мес. 24 мес. 

«П
ол

ны
й 

ус
пе

х»
 

Число осмотренных 329 293 232 151 329 293 234 150 328 294 232 150 

Число выбывших 0 36 97 178 0 36 95 179 1 35 97 179 

Среднее 9,753 6,601 7,317 7,327 10,38 11,70 11,26 11,37 15,33 15,39 15,61 17,32 

Минимум 0,0 0,0 0,0 0,0 2 3 3 3 1 1 2 2 

Максимум 91,7 58,3 56,3 38,3 30 30 30 30 35 35 35 35 

Медиана и 
квартили 

Q1 4,16 0,0 0,0 0,0 6,0 7,0 7,75 7,0 9,25 8,0 9,0 10,0 

Ме 8,3 4,54 5,0 5,0 8,0 10,0 10,0 10,0 15,0 14,0 14,0 16,0 

Q3 13,895 10,0 10,308 11,36 12,0 15,0 14,0 15,0 20,0 20,0 20,0 25,0 

W Вилкоксона  7230,5 6745,0 2818,5  21544,0 14038,5 5048,0  17935,0 13304,0 6525,5 

Стандартная ошибка  1042,41 782,643 455,13  1211,23 861,366 439,667  1190,87 893,43 485,404 

Z  –6,365 – 3,466 –3,892  3,78 3,802 1,499  1,141 2,255 3,131 

Значимость, р  0,0001 0,001 0,0001  0,0001 0,0001 0,134  0,254 0,024 0,002 

«Ч
ас

ти
чн

ый
 у

сп
ех

» 

Число осмотренных 129 116 103 80 129 116 103 79 129 116 103 79 

Число выбывших 0 13 26 49 0 13 26 50 0 13 26 50 

Среднее 10,745 7,341 8,624 9,126 9,66 12,08 11,69 12,20 14,26 14,98 13,74 17,35 

Минимум 0,0 0,0 0,0 0,0 2 4 3 2 2 2 3 2 

Максимум 56,8 35,0 37,5 47,5 30 30 28 25 35 35 35 35 

Медиана и 
квартили 

Q1 4,35 2,5 2,5 2,35 6,0 8,0 7,0 8,0 8,0 10,0 7,0 9,0 

Ме 9,09 5,0 7,5 7,155 8,0 10,0 10,0 11,0 13,0 13,0 12,0 14,0 

Q3 15,9 10,0 12,5 13,175 12,0 16,0 15,0 17,0 20,0 20,0 18,0 25,0 

W Вилкоксона  913,5 1723,0 1016,0  4048,5 3141,0 1850,5  3164,0 2540,5 1931,5 

Стандартная ошибка  299,366 260,828 174,424  307,883 269,056 177,960  290,296 277,622 181,737 

Z  –5,722 –1,773 –1,502  4,282 3,200 3,015  2,201 0,591 3,197 

Значимость, р  0,0001 0,076 0,133  0,0001 0,001 0,003  0,028 0,555 0,001 
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Продолжение таблицы 22. 

«П
ол

на
я 

не
уд

ач
а»

 

Число осмотренных 21 21 19 12 21 21 19 12 21 21 19 12 

Число выбывших 0 0 2 9 0 0 2 9 0 0 2 9 

Среднее 10,373 7,111 8,683 10,648 8,33 8,43 9,26 7,83 13,86 13,67 12,05 14,92 

Минимум 0,0 0,0 0,0 0,0 3 3 4 3 4 3 4 3 

Максимум 42,5 17,5 37,5 29,2 28 26 27 20 35 35 30 30 

Медиана и 
квартили 

Q1 3,635 1,25 0,0 1,563 5,0 5,5 6,0 4,25 7,0 6,0 7,0 6,25 

Ме 10,0 5,0 5,0 10,0 6,0 7,0 8,0 7,0 13,0 11,0 10,0 12,5 

Q3 14,45 14,45 15,0 15,825 11,0 10,0 10,0 9,5 19,5 20,0 15,0 25,0 

W Вилкоксона  45,500 43,000 30,000  125,500 68,000 26,000  108,000 57,500 43,000 

Стандартная ошибка  21,110 15,890 8,441  28,592 14,265 11,214  26,723 21,095 9,779 

Z  –1,469 –0,598 0,889  0,350 1,577 –0,624  0,112 –0,901 1,585 

Значимость, р  0,142 0,55 0,374  0,727 0,115 0,532  0,911 0,368 0,113 

OSDI – ocular surface disease index, индекс патологии глазной поверхности; ВРСП – время разрыва слезной пленки. 

Критерий Вилкоксона W и значимость р отражают результаты сравнения исходных показателей глазной поверхно-

сти с достигнутыми в различные сроки после операции. 
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Попарное сравнение подгрупп «полного» и «частичного успеха», «полного успе-

ха» и «полной неудачи», а также «частичного успеха» с «полной неудачей» уста-

новило критерий Манна–Уитни равным 29.656, 13.410 и 16.246, р=0.014, 0.572 и 

0.513, с поправкой Бонферрони – 0.041, 1.0 и 1.0 соответственно. 

Сопоставление подгрупп «полного» и «частичного» успеха, а также «пол-

ной неудачи» по уровню OSDI через 2 года после операции с помощью критерия 

Краскела–Уоллиса не выявило статистически значимых различий (статистика 

критерия 4.014, р=0.134). В связи с этим множественные попарные сравнения не 

выполнялись. 

Время разрыва слезной пленки (ВРСП) после вмешательства как среди 

группы пациентов в целом, так и после ее разделения в зависимости от результата 

операции («полный» или «частичный» успех, а также ее неудача) характеризова-

лось схожими, весьма заметными изменениями (таблица 21, 22). 

 Таблица 23. Сравнительный анализ исследуемых критериев до и в разные сроки 

после выполненных операций с различным исходом (Н–критерий Краскела–

Уоллиса и U-критерий Манна-Уитни для независимых выборок) 

Исходные данные (n = 480) 

Индекс OSDI* 

Статистика Н–критерия 
1,468 

Значимость, р  0,48 

ВРСП 

Статистика Н–критерия 
6,759 

Значимость, р  0,034 

№ U Манна-Уитни 
Стандартная 

ошибка 
Z Значимость, р 

р с поправкой 
Бонферрони 

Пара «полный успех» (1) – «частичный успех» (2) 
458 20,527 14,262 1,439 0,15 0,45 

Пара «полный успех» (1) – «полная неудача» (3) 
350 72,119 30,901 2,334 0,02 0,059 

Пара «частичный успех» (2) – «полная неудача» (3) 
150 51,591 32,306 1,597 0,11 0,331 

Тест Ширмера I* 

Статистика Н–критерия 
2,902 

Значимость, р   0,234 

6 месяцев после операции (n = 431) 

Индекс OSDI* 

Статистика Н–критерия 
2,813 

Значимость, р (двусторонний тест)  0,245 
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Продолжение таблицы 23.  

ВРСП 

Статистика Н–критерия 9,97 

Значимость, р  0,007 

№ U Манна-Уитни 
Стандартная 

ошибка 
Z Значимость, р 

р с поправкой 
Бонферрони 

Пара «полный успех» (1) – «частичный успех» (2) 
409 8,618 13,566 -0,635 0,525 1,0 

Пара «полный успех» (1) – «полная неудача» (3) 
314 83,14 27,936 2,976 0,003 0,009 

Пара «частичный успех» (2) – «полная неудача» (3) 
137 91,758 29,327 3,129 0,002 0,005 

Тест Ширмера I* 

Статистика Н–критерия 1,193 

Значимость, р  0,551 

12 месяцев после операции (n = 357) 

Индекс OSDI 

Статистика Н–критерия 
6,093 

Значимость, р  0,048 

№ U Манна-Уитни 
Стандартная 

ошибка 
Z Значимость, р 

р с поправкой 
Бонферрони 

Пара «полный успех» (1) – «частичный успех» (2) 
335 -29,656 12,048 -2,462 0,014 0,041 

Пара «полный успех» (1) – «полная неудача» (3) 
251 -13,410 23,713 -0,566 0,572 1,0 

Пара «частичный успех» (2) – «полная неудача» (3) 
122 16,246 24,863 0,653 0,513 1,0 

ВРСП* 

Статистика Н–критерия 4,88 

Значимость, р 0,087 

Тест Ширмера I* 

Статистика Н–критерия 5,654 

Значимость, р  0,059 

24 месяца после операции (n = 243) 

Индекс OSDI* 

Статистика Н–критерия 
4,014 

Значимость, р 0,134 

ВРСП 

Статистика Н–критерия 8,182 

Значимость, р  0,017 

№ U Манна-Уитни 
Стандартная 

ошибка 
Z Значимость, р 

р с поправкой 
Бонферрони 

Пара «полный успех» (1) – «частичный успех» (2) 
231 -11,083 9,655 -1,148 0,251 0,753 

Пара «полный успех» (1) – «полная неудача» (3) 
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Продолжение таблицы 23. 
163 50,068 20,837 2,403 0,016 0,049 

Пара «частичный успех» (2) – «полная неудача» (3) 
92 61,151 21,519 2,842 0,004 0,013 

Тест Ширмера I* 

Статистика Н–критерия 0,893 

Значимость, р 0,64 

OSDI, ocular surface disease index – индекс патологии глазной поверхности* ВРСП 

– время разрыва слезной пленки;  

* В связи с незначимыми различиями в подгруппах «полного» и «частичного 

успеха», а также «полной неудачи» попарное сравнение подгрупп с использова-

нием критерия Манна–Уитни не проводилось. 

Выборка испытуемых в целом продемонстрировала статистически значи-

мый прирост медианы обсуждаемого показателя: с 8.0 [6.0; 12.0] с, Xmin–Xmax=2 

– 30 с до 10.0 [7.0; 15.0] с, Xmin–Xmax=3 – 30 с в течение первых шести месяцев 

после вмешательства. Критерий знаковых рангов Вилкоксона – 5.571, р=0.0001. 

В следующих контрольных точках исследования достигнутый результат 

практически не менялся. Спустя 1 год после операции медиана ВРСП составила 

10 с [Р25 – 7.0; Р75 – 14.0] в тех же границах вариации рассматриваемого крите-

рия. Критерий знаковых рангов Вилкоксона – 5.221 и р=0.0001 указывают на зна-

чимое улучшение показателя по сравнению с исходным уровнем. 

Через 2 года после вмешательства процентили и границы вариации резуль-

татов пробы Норна остались практически на том же уровне. Критерий знаковых 

рангов Вилкоксона – 2.849, р=0.004 демонстрируют сохраняющееся значимое по-

вышение стабильности слезной пленки (таблица 21).  

Эта тенденция прослеживалась как при «полном», так и «частичном успехе» 

операции (таблица 22). 

При «полном» успехе вмешательства медиана ВРСП увеличилась за 6 меся-

цев с 8.0 с [6.0; 12.0], разброс значений 2 – 30 с до 10.0 с [7.0; 15.0], вариация по-

казателя 3 – 30 с, критерий знаковых рангов Вилкоксона составил 3.78, р=0.0001. 

Спустя 1 год после операции медиана результатов пробы Норна сохрани-

лась на уровне 10 [7.75; 14.0] с, однако разброс показателей, равный 3 – 30 с, по-
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чти не изменился, а критерий знаковых рангов Вилкоксона 3.802 и р=0.0001 под-

тверждают значимое удлинение оцениваемого показателя по сравнению с исход-

ным уровнем. 

К концу второго года послеоперационного периода медиана ВРСП не изме-

нилась, составив 10 [7.0; 15.0] с, границы вариации находились в прежних преде-

лах (3 – 30 с). Критерий знаковых рангов Вилкоксона 1.499 и р, равная 0.134, сви-

детельствуют об утрате значимого характера отличий от исходного показателя. 

Что касается пациентов с «частичным успехом» гипотензивной операции, 

то увеличение медианы ВРСП в первые 6 месяцев носило столь же выраженный 

(как и при «полном успехе») характер – с 8.0 [6.0; 12.0] с, Xmin–Xmax=2 – 30 с до 

10.0 [8.0; 16.0] с, Xmin–Xmax=4 – 30 с. Критерий знаковых рангов Вилкоксона со-

ставил 4.282, р=0.0001. 

Через 1 год после вмешательства медиана обсуждаемого показателя сохра-

нилась на уровне 10.0 [7.0; 15.0] с, Xmin–Xmax=3 – 28 с, значимо превышая до-

операционный уровень. Критерий знаковых рангов Вилкоксона составил 3.200, 

р=0.001. 

К концу второго года динамического наблюдения результаты пробы Норна 

у возобновивших местное лечение пациентов составили 11.0 [8.0; 17.0] с, Xmin–

Xmax=2 – 25 с. Критерий знаковых рангов Вилкоксона 3.015 и р=0.003, подтвер-

ждают сохранение значимых различий между до– и послеоперационными показа-

телями. 

Наконец, неудача оперативного лечения, зафиксированная в первые полго-

да, практически не коррелировала с увеличением ВРСП (Me – 6.00 и 7.00 с соот-

ветственно; P25 возрос с 5.00 до 5.50 с; P75 снизился – с 11.00 до 10.00 с; мини-

мум остался на уровне 3 с; максимум – уменьшился с 28 до 26 с). Критерий зна-

ковых рангов Вилкоксона составил всего 0.35, а р=0.727. 

Наступление «полной неудачи» через год после хирургического лечения 

сопровождалось некоторым улучшением результатов пробы Норна по сравнению 

с их исходным уровнем (Ме – 6.0 и 8.0 с, Р25 – 5.0 и 6.0, Р75 – 11.0 и 10.0, Xmin–
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Xmax 3 – 28 и 4 – 27 с соответственно). Критерий знаковых рангов Вилкоксона не 

превысил 1.577, р=0.115. 

Утрате фильтрации, развившейся через 2 года после конъюнктивальной хи-

рургии глаукомы, сопутствовало незначимое изменение состояния слезной плен-

ки (медиана ВРСП 7.0 против исходных 6.0 с, первый квартиль снизился с 5.0 до 

4.25 с; третий квартиль – с 11.0 до 9.5 с; минимум остался на уровне 3 с, а макси-

мум уменьшился с 28 до 20 с). Критерий знаковых рангов Вилкоксона составил 

всего 0.624, значимость достигла 0.532 (таблица 22). 

Сопоставление исходного показателя пробы Норна в подгруппах «полного» 

и «частичного успеха», а также «полной неудачи» операции с помощью критерия 

Краскела–Уоллиса выявило значимые различия (статистика Н–критерия 6.759, 

р=0.034). Попарное сравнение подгрупп «полного» и «частичного» успеха», 

«полного успеха» и «полной неудачи», а также «частичного успеха» с «полной 

неудачей» выявило следующие различия: U–критерий Манна-Уитни 20.527, 

72.119 и 51.591, р=0.15, 0.02 и 0.11, после внесения поправки Бонферрони – 0.45, 

0.059 и 0.331 соответственно (таблица 23). 

Сравнение ВРСП в подгруппах «полного» и «частичного успеха, а также 

«полной неудачи» операции через 6 месяцев после ее выполнения с помощью 

критерия Краскела–Уоллиса выявило значимые различия (статистика Н–критерия 

9.97, р=0.007). Попарное сравнение подгрупп «полного» и «частичного успеха», 

«полной неудачи» и «полного успеха», а также «полной неудачи» с «частичным 

успехом» выявило следующие различия: U–критерий Манна-Уитни – 8.618, 83.14 

и 91.758, р=0.525, 0.003 и 0.002, после внесения поправки Бонферрони – 1.0, 0.009 

и 0.005 соответственно. 

Сравнение ВРСП в подгруппах «полного» и «частичного успеха, а также 

«полной неудачи» операции через 12 месяцев после ее выполнения с помощью 

критерия Краскела–Уоллиса выявило незначимые различия (статистика Н–

критерия 4.88, р=0.087). В связи с этим множественные попарные сравнения не 

выполнялись. 
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Сравнение ВРСП в подгруппах «полного» и «частичного успеха, а также 

«полной неудачи» операции через 24 месяца после ее выполнения с помощью 

критерия Краскела–Уоллиса вновь выявило значимые различия (статистика Н–

критерия 8.182, р=0.017). Попарное сравнение подгрупп «полного» и «частичного 

успеха», «полного успеха» и «полной неудачи», а также «частичного успеха» с 

«полной неудачей» выявило следующие различия: U–критерий Манна-Уитни – 

11.083, 50.068 и 61.151, р=0.251, 0.016 и 0.004, после внесения поправки Бонфер-

рони – 0.753, 0.049 и 0.013 соответственно (таблица 23). 

Медиана результатов теста Ширмера I у пациентов группы в целом на про-

тяжении первого полугодия после вмешательства сохранилась в пределах 14.0 мм, 

Р25 уменьшился с 9.0 до 8.0 мм, Р75 остался в пределах 20.0 мм, минимум сохра-

нился на уровне 1 мм, а максимум – 35 мм; критерий знаковых рангов Вилкоксона 

–2.075, р= 0.038 (таблица 21). 

Ме объема стимулированной слезопродукции у пациентов группы в целом к 

концу первого года после вмешательства уменьшилась до 13.0 мм [8.0; 20.0], гра-

ницы вариации 2 – 35 мм. Критерий знаковых рангов Вилкоксона 2.019 и р= 0.043 

свидетельствуют о значимом отличии полученных данных от исходного уровня. 

Ме результатов теста Ширмера I у пациентов группы в целом спустя два го-

да после вмешательства возросла до 15.0 мм [10.0; 25.0] при аналогичных преды-

дущей контрольной точке исследования границах вариации. Критерий знаковых 

рангов Вилкоксона – 4.619, р= 0.0001 наглядно демонстрирует значимое увеличе-

ние рассматриваемого показателя по сравнению с исходным уровнем (таблица 

21). 

Через 6 месяцев после успешной операции медиана этого показателя 

уменьшилась с 15.0 [9.25; 20.0] мм до 14.0 [8.0; 20.0] мм, границы вариации не 

изменились и остались в пределах 1 – 35 мм. Критерий знаковых рангов Вилкок-

сона 1.141 и р=0.254 наглядно демонстрируют отсутствие существенных измене-

ний стимулированной слезопродукции в подгруппе пациентов с «полным успе-

хом» вмешательства. 
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Спустя год медиана рассматриваемого критерия осталась на уровне 14.0 мм 

[первый квартиль – 9.0; третий квартиль – 20.0], минимум возрос с 1 до 2 мм, 

максимум остался на прежнем уровне в 35 мм. Критерий знаковых рангов Вил-

коксона 2.255, р=0.024. 

В конце второго года послеоперационного наблюдения суммарная слез-

опродукция выросла до 16.0 мм [первый квартиль равнялся 10.0 мм, третий квар-

тиль – 25.0], минимум – 2 мм, максимум – 35 мм, критерий знаковых рангов Вил-

коксона 3.131, р=0.002. Таким образом, после полугодичной отсрочки исследуе-

мый показатель демонстрирует статистически значимое повышение по сравнению 

с исходным уровнем на протяжении, по крайней мере, двух лет послеоперацион-

ного периода. 

Медиана результата теста Ширмера I спустя 6 месяцев после закончившего-

ся «частичным успехом» вмешательства осталась на прежнем уровне в 13.0 мм, 

первый квартиль вырос с 8.0 до 10.0 мм, третий квартиль – 20.0 мм (без динами-

ки), Xmin–Xmax= 2 – 35 мм (без изменений по сравнению с дооперационным 

уровнем). Критерий знаковых рангов Вилкоксона 2.201, р=0.028. 

Возобновление консервативного лечения к концу первого года послеопера-

ционного периода снизило оцениваемый параметр до 12.0 мм [7.0; 18.0], границы 

вариации (3 – 35 мм) практически не изменились по сравнению с обеими преды-

дущими контрольными точками исследования. Критерий знаковых рангов Вил-

коксона 0.591, р=0.555.  

Частичный возврат к гипотензивным каплям после двухлетнего перерыва 

позволил вырасти медиане рассматриваемого показателя до 14.0 мм [9.0; 25.0], 

минимум – 2, максимум – 35 мм без изменений; критерий знаковых рангов Вил-

коксона 3.197, р=0.001. 

При констатации «полной неудачи» хирургического лечения через 6 меся-

цев медиана теста Ширмера I снизилась с 13.0 [7.0; 19.5], границы вариации=4 – 

35 мм до 11.0 мм [6.0; 20.0], границы вариации=3 – 35 мм. Критерий знаковых 

рангов Вилкоксона 0.112 и значимость 0.911 свидетельствуют об отсутствии су-

щественных различий между исследуемыми показателями. 
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Утрата фильтрации, зафиксированная через 1 год после вмешательства, со-

провождалась снижением суммарной слезопродукции (медиана равна 10.0 мм; 

первый квартиль – 7.0; третий квартиль – 15.0), минимум – 4; максимум – 30 мм. 

Критерий знаковых рангов Вилкоксона 0.901 и значимость 0.368 свидетельствуют 

об отсутствии существенных различий между исследуемыми показателями. 

Рубцевание зоны операции, наступившее спустя 2 года после ее выполне-

ния, позволило суммарной слезопродукции достичь более высокого уровня (ме-

диана равна 12.5 мм, первый квартиль – 6.25; третий квартиль – 25.0), минимум – 

3, максимум – 30 мм. Критерий знаковых рангов Вилкоксона 1.585 и значимость 

0.113 свидетельствуют об отсутствии существенных различий между показателя-

ми (таблица 22). 

Сопоставление трех подгрупп – «полного» и «частичного успеха», а также 

«полной неудачи» по исходной величине суммарной слезопродукции с помощью 

критерия Краскела–Уоллиса не выявило статистически значимых различий (ста-

тистика Н–критерия 2.902, значимость 0.234). В связи с этим множественные по-

парные сравнения не выполнялись. 

Сравнение трех подгрупп – «полного» и «частичного успеха», а также 

«полной неудачи» по величине суммарной слезопродукции через 6, 12 и 24 меся-

ца после операции с помощью критерия Краскела–Уоллиса не выявило статисти-

чески значимых различий (статистика Н–критерия 1.193, 5.654 и 0.893 соответ-

ственно; значимость 0.551, 0.059 и 0.64 соответственно). В связи с этим множе-

ственные попарные сравнения не выполнялись (таблица 23). 

3.4.  Влияние пола пациентов на изменение основных параметров 

глазной поверхности после синустрабекулэктомии 

В этой части исследования приняли участие 168 мужчин и 275 женщин, со-

ставивших наиболее репрезентативную выборку пациентов, которым была вы-

полнена синустрабекулэктомия. 

Медиана возраста женщин составила 73 года [нижний квартиль – 67.0, 

верхний квартиль – 79.0 лет; Xmin–Xmax=36 – 92 лет] и значимо превысила ана-
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логичный показатель (68 [63.0; 74.0], Xmin–Xmax=36 – 88 лет) мужского контин-

гента группы (U=16437.0, Z=-5.1, р=0.0001). При этом длительность терапии за-

болевания у мужчин и женщин практически не различалась (U=22124.5, Z=0.748 и 

p=0.454) (таблица 24)[14]. 

Количество инстилляций гипотензивных капель на протяжении суток среди 

женщин варьировало до операции от 0 (у 4 пациенток) до 7 (у 1), в среднем 3.34, 

значимо превышая аналогичный параметр лечения глаукомы у мужчин [Xmin–

Xmax=1–6; среднее количество инстилляций – 3.13], (U=20110.5, Z=-2.021, 

р=0.043). 

Доля мужчин, лечение которых ограничивалось 1–2 каплями в сутки, дости-

гает 21.2% (95% доверительный интервал (ДИ) 15.7 – 28.1), в то время как доля 

женщин с таким назначением составила всего 9.9% (95%ДИ 6.9 – 14.1). Различие 

частот является значимым на уровне 0.05. 

Баланс между эффективностью и безопасностью гипотензивной терапии (3 

инстилляции в сутки) соблюден у 65.3% женщин и 55.2% мужчин. Вместе с тем 

женщины с их высоким комплаенсом следовали и предписанному им неоправ-

данно агрессивному (5 капель в сутки) режиму лечения, зафиксированному в 

22.1% случаев против 15.8% у представителей противоположного пола. 

Кумулятивная консервантная нагрузка в женской когорте варьировала от 0 

до 61320 мкг, медиана – 2452.8 [638.75; 6132.0] мкг, в мужской Ме составила 

1961.9 [511.0; 5301.63], Xmin–Xmax=0 – 33342.8 мкг бензалкония хлорида (таблица 

24). Гендерные отличия этого показателя оказались статистически незначимы, но, 

все же, следует отметить превышение оцениваемых цифр в женской подгруппе, 

закономерно обусловленное частотой инстилляций гипотензивных препаратов. 

Особенно это касается максимального уровня консервантной нагрузки, вдвое пре-

вышающего аналогичный показатель у мужчин. 

Планируемой гипотензивной операции у мужчин, в среднем, предшествова-

ли 0.45 хирургических и лазерных вмешательств, у женщин — 0.53, без суще-

ственных отличий между представителями разных полов (U=20974.0; Z=–1.862, 

р=0.063). 
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Вошедшие в анализ, n 168 168 168 165 168 168 168 168 168 

Исключенные из анализа, n 0 0 0 3 0 0 0 0 0 

Среднее 68,29 5,4731 4298,81 3,13 0,45 24,2 7,894 10,55 14,77 

Минимум 36 0,00 0,0 1 0 16 0,0 3 1 

Максимум 88 58,00 33342,8 6 3 40 34,4 30 35 

Медиана и 
квартили 

Q1 63,0 1,0 511,0 3,0 0,0 20,0 3,29 6,0 8,0 

Медиана 68,0 4,0 1961,9 3,0 0,0 23,0 6,53 8,0 14,0 

Q3 74,0 7,0 5301,625 3,0 1,0 28,0 11,35 14,0 20,0 

Различия между исходными данными мужчин и женщин 

Критерий Манна-Уитни, U 16437,0 22124,5 21798,0 20110,5 20974,0 18706,0 17271,5 21806,5 22580,0 

Z –5,1 –0,748 –0,996 –2,021 –1,862 –3,372 –4,465 –0,997 –0,335 

Значимость, р 0,0001 0,454 0,319 0,043 0,063 0,001 0,0001 0,319 0,737 
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Продолжение таблицы 24. 
Ж
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Вошедшие в анализ, n 275 275 275 271 275 275 275 275 275 

Исключенные из анализа, n 0 0 0 4 0 0 0 0 0 

Среднее 72,12 5,579 4405,58 3,34 0,53 22,16 11,39 9,84 14,52 

Минимум 36 0,0 0,0 1 0 14 0,0 2 2 

Максимум 92 40,0 61320,0 7 4 36 91,7 30 35 

Медиана и 
квартили 

Q1 67,0 1,0 638,75 3,0 0,0 19,0 5,0 6,0 9,0 

Медиана 73,0 4,0 2452,8 3,0 0,0 21,0 10,0 8,0 13,0 

Q3 79,0 8,0 6132,0 3,0 1,0 25,0 15,0 12,0 20,0 

БХ – бензалкония хлорид; ВГД – внутриглазное давление; OSDI – ocular surface disease index (индекс патологии глаз-

ной поверхности); ВРСП – время разрыва слезной пленки. 
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Госпитализированных женщин отличали меньшие, чем у мужчин, исходные 

цифры давления [Ме – 21.0 и 23.0; Р25 – 19.0 и 20.0; Р75 – 25.0 и 28.0 мм рт. ст.; 

Xmin–Xmax= 14 – 36 и 16 – 40 мм рт. ст. соответственно]. Различия носят значи-

мый характер (U=18706.0, Z= –3.372, р=0.001) (таблица 24). 

Медиана исходной величины OSDI в женской подгруппе, составившая 10 

[5.0; 15.0] баллов, границы вариации 0 – 91.7 баллов, напротив, значимо превыси-

ла аналогичный индекс у мужчин [Ме – 6.53; Q1=3.29; Q3=11.35; границы вариа-

ции 0 – 34.4 балла] (U=17271.5, Z= –4.465, р=0.0001).  

Медиана дооперационного ВРСП среди женщин достигла 8.0 [6.0; 12.0] с, 

разброс показателя – от 2 до 30 с, почти не отличаясь от результатов пробы Норна 

у мужчин [Ме – 8.0; Р25 – 6.0; Р75 – 14.0, границы вариации 3 – 30 с]. Критерий 

Манна–Уитни U=21806.5, Z =–0.997, р=0.319. 

Ме результатов теста Ширмера I в женской популяции составила 13.0 [9.0; 

20.0] мм, минимум – 2, максимум – 35 мм, практически совпадая с показателями 

когорты мужчин [Ме – 14.0; Р25 – 8.0; Р75 – 20.0; Xmin–Xmax=1 – 35 мм). Крите-

рий Манна–Уитни U=22580.0, Z=–0.335, р=0.737 (таблица 24). 

В качестве первого по счету гипотензивного вмешательства СТЭ использо-

валась у 418 чел., в том числе у 268 женщин, реоперации — у 18 мужчин и 7 

женщин.  

В результате хирургического лечения пациентов «полный успех» достигнут 

у 67.8% мужчин и 69.7% женщин; «частичный успех» – у 28.2% мужчин и 24.9% 

женщин; «полная неудача» – у 4.0% мужчин и 5.4% женщин. 

Спустя полгода после СТЭ медиана OSDI и в мужской, и особенно в жен-

ской подгруппе существенно уменьшилась (Z-критерий составил –4.625 и –7.368 

соответственно, р=0.0001 для обеих выборок (таблица 25). Однако различия пока-

зателей мужчин и женщин носили статистически значимый характер не в пользу 

последних (U критерий Манна–Уитни равен 15670.5; Z=–3.031, р=0.002). 

Через год после вмешательства медиана величины OSDI как у мужчин, так 

и у женщин несколько возросла по сравнению с предыдущей контрольной точкой 

исследования, тем не менее, не потеряв статистически значимое по сравнению с 
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исходным уровнем снижение (Z-критерий равен –2.118 и –3.286, р=0.034 и 0.001 

соответственно). Более благоприятное клиническое течение синдрома «сухого 

глаза» у мужчин сохранило статистически значимый характер (U=11376.0; Z-

критерий составил –3.095; р=0.002).  

К концу второго года после СТЭ мужчины продемонстрировали минималь-

ный прирост медианы OSDI по сравнению с предыдущей контрольной точкой ис-

следования, но его оказалось достаточно для утраты значимости отличий от пред-

операционного уровня (t-критерий Стьюдента равен 1.191, р=0.237). У женщин 

медиана OSDI по сравнению с предыдущей контрольной точкой не изменилась. 

Индекс сохранил значимое по сравнению с дооперационным уровнем снижение 

(Z–критерий равен 3.299, р=0.001). Различия между показателями мужчин и жен-

щин сохранили статистически значимый характер в пользу первых (U=5072.0; Z-

критерий составил –2.266; р=0.023). 

Динамика показателей «инвазивного» ВРСП (проба Норна) во многом укла-

дывается в описанные выше закономерности. В течение первых 6 мес. после опе-

рации медиана ВРСП и у мужчин, и у женщин возросла с 8 до 10 с (Z-критерий 

составил – 3.483 и –4.368 соответственно, р=0.0001 для обеих выборок). На про-

тяжении последующих полутора лет во всех контрольных точках исследования 

результаты стабилизировались на достигнутом уровне, значимо превышающем 

исходный. 

Мужчины демонстрировали некоторое, оказавшееся несущественным, пре-

имущество в клиническом течении ксероза глазной поверхности перед женщина-

ми в течение двух лет динамического наблюдения (таблица 25). 

Выполнение СТЭ улучшило показатели теста Ширмера I у пациентов обое-

го пола. Однако у мужчин прирост стал ощутимым лишь к концу второго года по-

слеоперационного периода (критерий Стьюдента составил –2.048, р=0.044) (таб-

лица 25). 



 

 

Таблица 25. Сравнительный анализ динамики исследуемых параметров глазной поверхности у мужчин и женщин в 

различные сроки после СТЭ, критерий Уилкоксона, парный критерий Стьюдента, критерий Манна-Уитни 

Пол 
Числовые значения  

признака 

OSDI, баллы ВРСП, с Тест Ширмера I, мм 

До опер. 6 мес. 12 мес. 24 мес. До опер. 6 мес. 12 мес. 24 мес. До опер. 6 мес. 12 мес. 24 мес. 
Мужчины: описательная статистика 

М
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Участвующие, n 168 148 136 88 168 148 136 88 168 149 136 88 

Выбывшие, n 0 20 32 80 0 20 32 80 0 19 32 80 

Среднее 7,86 – – 6,91 10,55 – – 12,35 15,0 – 14,6 16,69 

Стандартное отклонение, σ 6,454 – – 6,454 6,492 – – 6,131 8,299 – 8,005 9,27 

Минимум 0,0 0,0 0,0 0,0 3 3 3 3 1 2 3 2 

Максимум 34,4 58,3 56,3 38,3 30 30 28 30 35 35 35 35 

Квартили 

Q1 3,29 0,0 0,0 – 6,0 8,0 7,25 – 8,0 10,0 – – 

Медиана 6,53 4,16 4,35 – 8,0 10,0 10,0 – 14,0 14,0 – – 

Q3 11,35 8,3 9,09 – 14,0 16,75 15,0 – 20,0 20,0 – – 

Результаты попарного сравнения данных, полученных у мужчин до и в разные сроки после СТЭ 

Критерий Уилкоксона, Z1 – –4,625 –2,118 – – –3,483 –3,443 – – –0,934 – – 

Парный критерий Стьюдента1 – – – 1,191 – – – 1,178 – – 1,058 2,048 

Значимость, р1 – 0,0001 0,034 0,237 – 0,0001 0,001 0,242 – 0,350 0,292 0,044* 

Женщины: описательная статистика 

Ж
ен

ск
ий

 

Участвующие, n 275 258 208 140 275 258 210 138 275 257 208 138 

Выбывшие, n 0 17 67 135 0 17 65 137 0 18 67 137 

Среднее – – – – – – – – 13,75 – 14,73 17,09 

Стандартное отклонение, σ – – – – – – – – 7,8 – 8,586 9,709 

Минимум 0,0 0,0 0,0 0,0 2 3 3 2 2 1 2 2 

Максимум 91,7 36,1 37,5 47,5 30 30 30 25 35 35 35 35 

Квартили 

Q1 5,0 2,27 2,5 2,35 6,0 7,0 7,0 7,0 9,0 8,0 – – 

Медиана 10,0 5,5 7,5 7,5 8,0 10,0 10,0 10,0 13,0 14,0 – – 

Q3 15,0 11,1 12,5 12,88 12,0 14,0 12,0 15,0 20,0 21,5 – – 
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Продолжение таблицы 25. 
Результаты попарного сравнения данных, полученных у женщин до и в разные сроки после СТЭ 

Критерий Уилкоксона, Z2 – –7,368 –3,286 –3,299 – –4,368 –3,727 –2,309 – –2,828 – – 

Парный критерий Стьюдента 2 – – – – – – – – – – 1,747 4,366 

Значимость, р2 – 0,0001 0,001 0,001 – 0,0001 0,0001 0,021 – 0,005 0,082 0,0001 

Различия между результатами исследования мужчин и женщин, полученными в одной и той же контрольной точке 

Критерий Манна-Уитни, U 17271,5 15670,5 11376,0 5072,0 21806,5 17344,0 12903,5 5367,5 22580,0 18821,0 14094,5 5932,0 

Z3 –4,465 –3,031 –3,095 –2,266 -0,997 –1,544 –1,522 –1,475 -0,335 –0,286 –0,055 –0,292 

Значимость, р3 0,0001 0,002 0,002 0,023 0,319 0,123 0,128 0,14 0,737 0,775 0,956 0,77 

СТЭ – синустрабекулэктомия; OSDI – ocular surface disease index (индекс патологии глазной поверхности); ВРСП – 

время разрыва слезной пленки; критерий Уилкоксона, Z1, парный критерий Стьюдента1, р1 – отражают результаты 

попарного сравнения данных, полученных у мужчин до и в разные сроки после СТЭ (то есть, отражают послеопера-

ционную динамику исследуемых показателей); критерий Уилкоксона, Z 2, парный критерий Стьюдента 2, р2 – отра-

жают результаты попарного сравнения данных, полученных у женщин до и в разные сроки после СТЭ (то есть, от-

ражают послеоперационную динамику исследуемых показателей); критерий Манна-Уитни, Z3, р3 – отражают попар-

ные различия между результатами исследования мужчин и женщин, полученными в одной и той же контрольной 

точке (то есть, отражают влияние пола). 

При распределении разностей, значимо отличающемся от нормального, применялся критерий Уилкоксона, при не-

значимо отличающемся от нормального – парный критерий Стьюдента.
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У женщин прибавка суммарной слезопродукции приобрела значимый ха-

рактер уже спустя 6 месяцев после трабекулэктомии (критерий Уилкоксона, Z – 

2.828, р=0.005), в следующей контрольной точке исследования (12 мес.) разница 

между до- и послеоперационными результатами перестала быть столь очевидной 

(парный критерий Стьюдента –1.747, р=0.082), однако через 2 года после вмеша-

тельства результаты теста Ширмера I вновь продемонстрировали явное улучше-

ние по сравнению с исходным уровнем (t–критерий –4.366, р=0.0001).  

Гендерные различия этого показателя были статистически незначимы как 

через 6 и 12, так и спустя 24 мес. после СТЭ (таблица 25). 

Разделение мужчин и женщин на подгруппы «полного» и «частичного 

успеха», а также «полной неудачи» хирургического лечения позволило выявить 

ряд закономерностей. 

Показатель OSDI после закончившейся «полным успехом» гипотензивной 

операции быстро и существенно снижался, независимо от пола пациента. Сравне-

ние исходных и полученных через 6 мес. после СТЭ значений и для мужчин, и 

для женщин выявило статистически значимые различия (Z –3.433 для мужчин и –

5.652 для женщин, р=0.001 и 0.0001 соответственно) (таблица 26). Попарное срав-

нение OSDI выявило статистически значимое различие (р=0.036), выражающееся 

в практически двукратном превышении медианы этого показателя среди женщин 

(таблица 26).  

На протяжении следующего полугодия отмечался некоторый прирост ин-

декса патологии глазной поверхности по сравнению с предыдущей контрольной 

точкой исследования. Тем не менее, достоверное уменьшение этого показателя по 

сравнению с дооперационным уровнем сохранялось и у мужчин (критерий Уил-

коксона, показатель Z –2.104, р=0.035), и у женщин (парный критерий Стьюдента 

2.77 и р=0.006). Попарное сравнение OSDI с использованием U-критерия Манна 

— Уитни обнаружило сохраняющееся статистически значимое различие 

(U=4944.5; Z=-2.35, р=0.019), выражающееся более чем в двукратном превыше-

нии медианы этого показателя у женщин.



 

 

 

Таблица 26. Сравнительный анализ динамики исследуемых параметров глазной поверхности у мужчин и женщин в 

подгруппе «полного успеха» СТЭ, критерий Уилкоксона, парный критерий Стьюдента, критерий Манна-Уитни 

Пол 
Числовые значения  

признака 

OSDI, баллы ВРСП, с Тест Ширмера I, мм 

До опер. 6 мес. 12 мес. 24 мес. До опер. 6 мес. 12 мес. 24 мес. До опер. 6 мес. 12 мес. 24 мес. 
Мужчины: описательная статистика 

М
уж

cк
ой

 

Участвующие, n 114 100 89 55 114 99 89 55 114 101 89 55 

Выбывшие, n 0 14 25 59 0 15 25 59 0 13 25 59 

Среднее 7,98 – – 7,05 10,52 – – 12,22 15,13 – 14,97 – 

Стандартное отклонение, σ 7,089 – – 9,238 5,913 – – 5,808 8,47 – 8,263 – 

Минимум 0 0,0 0,0 0,0 4 3 3 3 1 3 3 3 

Максимум 34,4 58,3 56,3 38,3 30 30 26 30 35 35 35 35 

Квартили 

Q1 4,16 0,0 0,0 – 6 8,0 7,5 – 8 9,0 – 10,0 

Медиана 6,53 2,75 3,12 – 8 10,0 10,0 – 15 15,0 – 14,0 

Q3 11,16 8,323 8,33 – 12,5 16,0 15,0 – 20,0 20,0 – 25,0 

Результаты попарного сравнения данных, полученных у мужчин до и в разные сроки после «полного успеха» СТЭ 

Критерий Уилкоксона, Z 1 – –3,433 –2,104 – – –2,652 –3,056 – – –0,569 – –1,696 

Парный критерий Стьюдента 1 – – – 0,918 – – – 0,578 – – –0,696 – 

Значимость, р1 – 0,001 0,035 0,363 – 0,008 0,002 0,565 – 0,57 0,489 0,09 

Женщины: описательная статистика 

Ж
ен

щ
ин

ы
 

Участвующие, n 191 180 136 85 191 180 138 84 191 178 136 84 

Выбывшие, n 0 11 55 106 0 11 53 107 0 13 55 107 

Среднее 11,04 – 8,23 7,82 10,21 – – 10,79 15,11 – 15,84 16,76 

Стандартное отклонение, σ 10,002 – 8,489 7,023 5,456 – – 4,855 8,25 – 8,843 9,1 

Минимум 0 0,0 0,0 0,0 2 3 5 2 2 1 2 2 

Максимум 91,66 36,1 37,5 25,0 28 30 30 25 35 35 35 35 
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Продолжение таблицы 26. 
Ж

ен
щ

ин
ы 

Квартили 

Q1 
5,0 0,0 – – 

6,0 7,0 8,0 – 
9,0 8,0 – – 

Медиана 10,0 5,0 – – 8,0 10,0 10,0 – 15,0 14,0 – – 

Q3 15,0 10,0 – – 12,0 14,0 12,0 – 20,0 22,0 – – 

Результаты попарного сравнения данных, полученных у женщин до и в разные сроки после «полного успеха» СТЭ 

Критерий Уилкоксона, Z 2 – –5,652 – – – –3,02 –2,693 – – –1,489 – – 

Парный критерий Стьюдента 2 – – 2,77 4,055 – – – 1,021 – – 2,046 2,308 

Значимость, р2 – 0,0001 0,006 0,003 – 0,003 0,007 0,31 – 0,136 0,043 0,024 

Различия между результатами исследования мужчин и женщин, полученными в одной и той же контрольной точке 

Критерий Манна-Уитни, U3 8402,5 7654,5 4944,5 1999,0 10822,0 8146,0 5523,5 2005,0 10823,5 9038,5 5677,0 2253,0 

Z3 
-3,341 –2,096 –2,35 –1,465 -0,088 –1,322 –1,284 –1,319 -0,009 –0,002 –0,787 –0,246 

Значимость, р3 0,001 0,036 0,019 0,143 0,93 0,186 0,199 0,187 0,993 0,999 0,431 0,806 

СТЭ – синустрабекулэктомия; OSDI – ocular surface disease index (индекс патологии глазной поверхности); ВРСП – 

время разрыва слезной пленки; критерий Уилкоксона, Z1, парный критерий Стьюдента 1, р1 – отражают результаты 

попарного сравнения данных, полученных у мужчин до и в разные сроки после СТЭ (то есть, отражают послеопера-

ционную динамику исследуемых показателей); критерий Уилкоксона, Z2, парный критерий Стьюдента 2, р2 – отра-

жают результаты попарного сравнения данных, полученных у женщин до и в разные сроки после СТЭ (то есть, от-

ражают послеоперационную динамику исследуемых показателей); критерий Манна-Уитни, Z3, р3 – отражают попар-

ные различия между результатами исследования мужчин и женщин, полученными в одной и той же контрольной 

точке (то есть, отражают влияние пола). 

При распределении разностей, значимо отличающемся от нормального, применялся критерий Уилкоксона, при не-

значимо отличающемся от нормального – парный критерий Стьюдента. 
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Спустя два года после СТЭ OSDI у мужчин приблизился к исходному пока-

зателю, о чем свидетельствует t–тест Стьюдента, равный 0.918, и р=0.363. У жен-

щин достигнутое хирургическим путем значимое по сравнению с дооперацион-

ным уровнем снижение индекса OSDI сохранилось (парный критерий Стьюдента 

равен 4.055, р=0.003). В результате различия OSDI между мужчинами и женщи-

нами в отдаленные сроки после успешной СТЭ нивелировались (U-критерий 

Манна – Уитни равен 1999.0; показатель Z=–1.465; р=0.143). 

Шестимесячное отсутствие фармакологической нагрузки на глазную по-

верхность в связи с «полным успехом» СТЭ сопровождалось удлинением ВРСП 

как у мужчин, так и у женщин (Z-оценка, полученная при применении критерия 

Вилкоксона W, равна –2.652 и –3.02, р=0.008 и 0.003 соответственно). Через год 

после операции выявленная закономерность сохранилась, независимо от пола 

(критерий Уилкоксона, Z равен –3.056 и –2.693, р=0.002 и 0.007 для мужчин и 

женщин соответственно). Однако к концу двухлетнего «безлекарственного» пе-

риода стабильность слезной пленки и у мужчин (парный критерий Стьюдента t=–

0.578, р=0.565), и у женщин (t=–1.021, р=0.31) перестала существенно отличаться 

от исходного уровня. Попарное сравнение ВРСП с использованием U-критерия 

Манна – Уитни не выявило значимых различий между мужчинами и женщинами 

на протяжении всего двухлетнего периода наблюдения (таблица 26). 

Объем суммарной слезопродукции после успешной СТЭ у мужчин не пре-

терпел существенных изменений на протяжении двух лет наблюдения. Что каса-

ется женщин, то у них отмечено значимое улучшение результатов теста Ширмера 

I по сравнению с исходным уровнем через 12 (парный критерий Стьюдента t=–

2.046, р=0.043) и 24 (t=–2.308, р=0.024) месяца после операции. Попарное сравне-

ние объема слезопродукции с использованием U-критерия Манна – Уитни не вы-

явило гендерных различий ни в одной из контрольных точек исследования (таб-

лица 26). 

Спустя 6 мес. после завершившегося «частичным успехом» вмешательства 

у пациентов обоего пола OSDI был существенно ниже дооперационных показате-

лей (Z-оценка, полученная при применении критерия Вилкоксона W, равна –3.043 
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и –4.692, р=0.002 и 0.0001 для мужчин и женщин соответственно). Но в следую-

щих (12 и 24 мес.) контрольных точках исследования отчетливое повышение ин-

декса нивелировало достигнутое в первые полгода улучшение субъективных кри-

териев состояния глазной поверхности оперированных пациентов, независимо от 

их пола (таблица 27). 

ВРСП через 6 мес. после СТЭ продемонстрировало значимое удлинение по 

сравнению с дооперационным уровнем как у мужчин (парный критерий Стьюден-

та t=– 2.65, р=0.011), так и у женщин (t=– 3.294, р=0.002). Однако возобновление 

гипотензивной терапии у мужчин трансформировало отличия от исходных пока-

зателей пробы Норна в несущественные, в то время как у женщин гипотензивная 

терапия на значимости различий ни через один (Z-оценка, полученная при приме-

нении критерия Вилкоксона W, равна –2.554, р= 0.011), ни через два года после 

СТЭ (парный критерий Стьюдента t=–2.176, р=0.035) не сказалась (таблица 27). 

«Частичный» успех выполненной мужчинам трабекулэктомии не сопро-

вождался заметными изменениями суммарной слезопродукции. В отличие от них, 

у женщин операция существенно улучшила показатели теста Ширмера I в первой 

(6 мес.) контрольной точке исследования (критерий Уилкоксона, Z=–3.001, 

р=0.003). Спустя 12 мес. после СТЭ прибавка суммарной слезопродукции утрати-

ла значимый характер (парный критерий Стьюдента t=–0.367, р=0.715), но через 2 

года после вмешательства результаты теста Ширмера I вновь продемонстрирова-

ли явное улучшение по сравнению с исходным уровнем (t–критерий –3.132, 

р=0.002). 

Попарное сравнение OSDI, ВРСП и теста Ширмера I с использованием U-

критерия Манна – Уитни в подгруппе «частичного успеха» СТЭ не выявило ген-

дерных различий ни в одной из послеоперационных контрольных точек исследо-

вания ни по одному из оцениваемых показателей (таблица 27). Исключением яви-

лось уже упомянутое значимое превышение исходного индекса OSDI у женщин 

(критерий Манна–Уитни, величина Z – 2,345, p=0,019). 

 



 

 

Таблица 27. Сравнительный анализ динамики исследуемых параметров глазной поверхности у мужчин и женщин в 

подгруппе «частичного успеха» СТЭ, критерий Уилкоксона, парный критерий Стьюдента, критерий Манна-Уитни 

Пол 
Числовые значения  

признака 

OSDI, баллы ВРСП, с Тест Ширмера I, мм 

До опер. 6 мес. 12 мес. 24 мес. До опер. 6 мес. 12 мес. 24 мес. До опер. 6 мес. 12 мес. 24 мес. 
Мужчины: описательная статистика 

М
уж

cк
ой

 

Участвующие в анализе, n 48 42 41 29 48 42 41 29 48 42 41 29 

Выбывшие из анализа, n 0 6 7 19 0 6 7 19 0 6 7 19 

Среднее 8,2 – 7,46 – 10,4 12,83 – – 13,39 – 14,37 – 

Стандартное отклонение, σ 5,633 – 6,393 – 5,691 6,052 – – 6,637 – 7,196 – 

Среднее 8,53 – – 7,09 10,68 – 12,24 – 14,79 – – 17,31 

Стандартное отклонение, σ 5,740 – – 6,535 5,926 – 5,974 – 7,966 – – 9,773 

Среднее – – – – 10,86 – – 13,03 – – – – 

Стандартное отклонение, σ – – – – 5,743 – – 6,625 – – – – 

Минимум 0 0,0 0,0 0,0 4 5 4 5 4 2 3 2 

Максимум 18,2 29,2 20,8 25,0 28 30 28 25 35 30 30 35 

Квартили 

Q1 3,87 2,22 –  6,0 – – – 7,75 10,0 – – 

Медиана 6,81 4,52 –  10,0 – – – 13,5 14,0 – – 

Q3 11,645 8,3 –  14,75 – – – 20,0 18,0 – – 

Результаты попарного сравнения данных, полученных у мужчин до и в разные сроки после «частичного успеха» СТЭ 

Критерий Уилкоксона, Z1 – –3,043 – – – – – – – –0,796 – – 

Парный критерий Стьюдента1 – – 0,655 0,956 – 2,65 1,374 1,480 – – 0,790 1,709 

Значимость, р1 – 0,002 0,516 0,347 – 0,011 0,177 0,15 – 0,426 0,434 0,098 

Женщины: описательная статистика 

Ж
ен

ск
ий

 Участвующие в анализе, n 70 64 59 47 70 64 59 46 70 64 59 46 

Выбывшие из анализа, n 0 6 11 23 0 6 11 24 0 6 11 24 

Среднее 11,82 – – 10,36 9,37 11,86 – – 12,47 – 12,81 – 

Стандартное отклонение, σ 8,736 – – 10,073 5,48 5,416 – – 6,061 – 8,27 – 

Среднее – – – – 9,39 – – 11,46 – – – – 
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Стандартное отклонение, σ – – – – 4,91 – – 5,386 – – – – 

Минимум 0,0 0,0 0,0 0,0 2 4 3 2 2 3 3 2 

Максимум 47,5 35,0 37,5 47,5 30 28 24 23 30 35 35 35 

Квартили 

Q1 5,53 2,5 4,16 – 6,0 – 7,0 – 8,25 9,00 – 8,75 

Медиана 10,0 5,53 8,33 – 8,0 – 10,0 – 12,0 13,0 – 13,0 

Q3 17,5 10,93 13,9 – 11,0 – 15,0 – 15,0 20,0 – 25,5 

Результаты попарного сравнения данных, полученных у женщин до и в разные сроки после «частичного успеха» СТЭ 

Критерий Уилкоксона, Z2 – 4,692 1,493 – – – 2,554 – – 3,001 – 3,132 

Парный критерий Стьюдента2 – – – 0,900 – 3,294 – 2,176 – – 0,367 – 

Значимость, р2 – 0,0001 0,135 0,373 – 0,002 0,011 0,035 – 0,003 0,715 0,002 

Различия между результатами исследования мужчин и женщин, полученными в одной и той же контрольной точке 

Критерий Манна-Уитни, U 1252,5 1100,0 1018,0 562,5 1403 1231 1126 612 1475,5 1324,0 1000,5 662,5 

Z3 
-2,345 -1,582 -1,345 -1,278 -1,528 -0,734 -0,588 -0,601 -1,124 -0,129 -1,468 -0,049 

Значимость, р3 0,019 0,114 0,179 0,201 0,126 0,463 0,557 0,548 0,261 0,897 0,142 0,961 

СТЭ – синустрабекулэктомия; OSDI – ocular surface disease index (индекс патологии глазной поверхности); ВРСП – 

время разрыва слезной пленки; критерий Уилкоксона, Z1, парный критерий Стьюдента 1, р1 – отражают результаты 

попарного сравнения данных, полученных у мужчин до и в разные сроки после СТЭ (то есть, отражают послеопера-

ционную динамику исследуемых показателей у мужчин); критерий Уилкоксона, Z2, парный критерий Стьюдента 2, р2 

– отражают результаты попарного сравнения данных, полученных у женщин до и в разные сроки после СТЭ (то есть, 

отражают послеоперационную динамику исследуемых показателей у женщин); критерий Манна-Уитни, Z3, р3 – от-

ражают попарные различия между результатами исследования мужчин и женщин, полученными в одной и той же 

контрольной точке (то есть, отражают влияние пола). 

При распределении разностей, значимо отличающемся от нормального, применялся критерий Уилкоксона, при не-

значимо отличающемся от нормального – критерий Стьюдента.
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Продолжение таблицы 27. 
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Что касается изменений глазной поверхности у пациентов с «полной неуда-

чей» вмешательства, то немногочисленность подгруппы не позволила выполнить 

полноценный статистический анализ. Тем не менее можно отметить, что ни у 

мужчин, ни и у женщин значимых послеоперационных изменений изучавшихся 

параметров не выявлено. 

3.5. Влияние некоторых общих заболеваний на изменения глазной 

поверхности после синустрабекулэктомии 

В этой части исследования приняли участие 443 последовательно включен-

ных пациента (168 мужчин и 275 женщин), в том числе, с сопутствующей ГБ (179 

чел., из них 61 мужчина), инсулиннезависимым компенсированным СД 2 типа (25 

чел., в том числе 12 женщин), а также их сочетанием (53 чел., 9 мужчин и 44 

женщины). Таким образом, сопутствующие ГБ, СД либо их сочетание имелись у 

40.4%, 5.6% и 12.0% оперированных соответственно. У 186 (42%) из 443 наблю-

давшихся нами пациентов, составивших контрольную подгруппу, рассматривае-

мые заболевания отсутствовали. 

Исходное состояние оцениваемых параметров 186 пациентов без сопут-

ствующей общей патологии (составивших подгруппу контроля), а также имею-

щих ГБ, СД либо их комбинацию представлено в таблице 28. 

Сопоставление подгрупп без их деления по полу пациентов выявило значи-

мые отличия лишь по возрасту (пара «ГБ – СД» и «ГБ – ГБ и СД»), а также дли-

тельности течения глаукомы и консервантной нагрузке (пара «контроль – ГБ»). 

Различия между субъективными (OSDI) и функциональными (проба Норна и тест 

Ширмера I) критериями оценки состояния глазной поверхности оказались несу-

щественными (таблица 28).  

Сопоставление подгрупп с учетом пола оперированных установило близкую 

к значимой разницу в величине консервантной нагрузки, как среди мужчин (ста-

тистика Н–критерия Краскела–Уоллиса – 8.821, р=0.032), так и женщин (Н–

критерий – 8.128, р=0.043). Попарное сравнение подгрупп «контроля» и «ГБ», 

«контроля» и «СД», а также «контроля» с «ГБ и СД» установило, что различия 
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определяются первой парой, состоящей из наиболее крупных выборок: U-

критерий Манна-Уитни – 21.355 и –26.499, однако его значимость (0.009 и 0.014) 

после внесения поправки Бонферрони выросла до 0.053 и 0.084 для мужчин и 

женщин соответственно (таблица 29). Сравнение исходных показателей мужчин и 

женщин внутри каждой из четырех сформированных выборок показало значимое 

превышение возраста (во всех, за исключением «СД», подгруппах), числа еже-

дневных инстилляций гипотензивных капель («контроль»), уровня OSDI («кон-

троль» и «ГБ») у женщин и офтальмотонуса («контроль» и «ГБ») у мужчин. 

Функциональные параметры состояния глазной поверхности (ВРСП и тест Шир-

мера I) отличались незначительно (таблица 30). 

Достижение «полного» или «частичного успеха» СТЭ не зависело от пола 

пациентов и наличия коморбидной патологии (таблица 31). Даже при наличии ГБ, 

СД, а также их комбинации, вмешательство, при необходимости усиленное ре-

стартом гипотензивной терапии, обеспечивало выраженное и длительное (не ме-

нее двух лет) снижение внутриглазного давления. Что касается вероятности 

наступления «полной неудачи», то малая выборка не позволила провести полно-

ценный статистический анализ. Тем не менее, у мужчин прослеживается тенден-

ция к большей вероятности наступления «полной неудачи» при отягощенном ГБ и 

СД анамнезе. 

Выполнение СТЭ пациентам без сопутствующих общих заболеваний (кон-

троль) сопровождалось значимым снижением ВГД, а также индекса OSDI на про-

тяжении всего двухлетнего периода наблюдения (таблица 32).  

Достигнутое уже к первой (6 месяцев) и сохраняющееся во второй (12 меся-

цев) контрольной точке исследования существенное удлинение показателей инва-

зивного ВРСП (пробы Норна) к концу второго года послеоперационного периода 

несколько снизилось, и этого оказалось достаточно для утраты значимости разли-

чий по сравнению с исходным уровнем.  

 



 

 

Таблица 28. Описательная статистика и сравнение сформированных подгрупп пациентов с коморбидной патологией. 
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Контроль (1) 
Вошедшие в статистический анализ, n 186 186 186 182 186 186 186 186 185 

Исключенные из статистического анализа, n 0 0 0 4† 0 0 0 0 1 

Среднее  69,6 4,9 3506,5 3,1 0,5 9,0 23,3 10,7 14,6 

Минимум  30 0,0 0,0 1 0 0,0 14 3 1 

Максимум  92 58,0 37815,4 6 4 35,0 39 30 35 

Медиана и квартили 

Q1 63,0 1,0 309,8 3,0 0,0 4,2 19,0 6,0 9,0 

Ме 70,0 3,0 1533,0 3,0 0,0 7,5 22,0 8,5 14,0 

Q3 78,0 7,0 4088,0 3,0 1,0 12,5 27,0 14,0 20,0 

Антигипертензивная терапия гипертонической болезни (2) 
Вошедшие в статистический анализ  179 179 179 177 179 179 179 179 179 

Исключенные из статистического анализа 0 0 0 2† 0 0 0 0 0 

Среднее  72,0 5,8 5022,2 3,3 0,5 10,7 22,7 9,7 14,8 

Минимум  40 0,1 0,0 1 0 0,0 14 2 2 

Максимум  89 40,0 61320,0 7 3 91,7 38 28 35 
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Продолжение таблицы 28.          

Медиана и квартили 

Q1 67,0 2,0 840,0 3,0 0,0 4,5 19,0 6,0 8,0 

Ме 71,0 5,0 2682,8 3,0 0,0 10,0 22,0 8,0 13,0 

Q3 79,0 8,0 6898,5 4,0 1,0 15,0 26,0 12,0 20,0 

Сахарный диабет (3) 
Вошедшие в статистический анализ, n 25 25 25 25 25 25 25 25 25 

Исключенные из статистического анализа, n 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Среднее  66,5 6,1 4597,9 3,5 0,5 10,8 22,2 10,3 14,2 

Минимум  47 0,1 84,0 1 0 2,3 17 4 2 

Максимум  80 19,0 16990,8 5 2 34,1 36 22 35 

Медиана и квартили 

Q1 60,0 2,0 1688,1 3,0 0,0 5,0 19,5 6,0 9,5 

Ме 67,0 5,0 4471,3 3,0 0,0 9,1 20,0 8,0 15,0 

Q3 73,0 9,0 6962,4 5,0 1,0 13,2 25,0 14,5 17,0 

Сочетание антигипертензивной терапии гипертонической болезни и сахарного диабета (4) 
Вошедшие в статистический анализ, n 53 53 53 52 53 53 53 53 53 

Исключенные из статистического анализа, n  0 0 0 1† 0 0 0 0 0 

Среднее  71,8 6,5 5049,2 3,4 0,6 11,3 23,0 9,5 14,3 

Минимум  45 0,0 0,0 2 0 0,0 17 3 2 

Максимум  88 30,0 44457,0 5 3 47,5 40 28 35 

Медиана и квартили 

Q1 68,5 1,0 522,1 3,0 0,0 5,0 19,0 6,0 9,0 

Ме 73,0 3,0 1992,9 3,0 1,0 10,0 22,0 8,0 14,0 

Q3 78,0 8,0 7256,2 3,0 1,0 17,1 26,0 12,0 16,0 

Различия между исходными данными сформированных подгрупп 

Критерий Краскела–Уоллиса, H 11,899 10,443 16,009 5,846 2,852 4,463 1,808 3,124 0,086 

Значимость, р 0,008 0,015 0,001 0,119 0,415 0,216 0,613 0,373 0,993 

Значимость критерия Манна-Уитни для пар 
подгрупп / p 

2-3/0,022 

2-4/0,042 
1-2/0,025 1–2/0,002 

      

БХ – бензалкония хлорид; OSDI – индекс патологии глазной поверхности; ВГД – внутриглазное давление; ВРСП – 

время разрыва слезной пленки; † – пациенты, не получавшие перед СТЭ гипотензивную терапию. 

1
1
7
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Таблица 29. Показатели консервантной нагрузки у пациентов с ГБ, СД, их 

сочетанием и без этой патологии (Н–критерий Краскела–Уоллиса и U-

критерий Манна-Уитни) 
Мужчины (n=168) 

Статистика теста H
 

8,821 

Значимость статистики H, р  0,032 

Группы  
сравнения 

Статистика U 
Стандартная 

ошибка U 

Значимость  
статистики U (р) 

р с поправкой 
Бонферрони 

1 – 2 -21,355 8,160 0,009 0,053 

1 – 3 -27,261 14,482 0,06 0,359 

1 – 4 -1,675 17,047 0,922 1,000 

2 – 3 5,906 14,856 0,691 1,000 

2 – 4 19,679 17,365 0,257 1,000 

3 – 4 25,585 21,088 0,225 1,000 

Женщины (n=275) 

Статистика теста H 8,128 

Значимость, р  0,043 

Группы 
сравнения 

Статистика U 
Стандартная 

ошибка U 

Значимость  
статистики U (р) 

р с поправкой  
Бонферрони 

1 – 2 -26,499 10,779 0,014 0,084 

1 – 3 -44,341 24,281 0,068 0,407 

1– 4 -24,701 14,364 0,085 0,513 

2 – 3 17,842 24,094 0,459 1,000 

2 –4 1,798 14,046 0,898 1,000 

3 –4 19,640 25,897 0,448 1,000 

ГБ – антигипертензивная терапия гипертонической болезни; СД – сахарный 

диабет; 1 – контроль (отсутствие ГБ и СД); 2 – антигипертензивная терапия 

ГБ; 3 – СД; 4 – сочетание антигипертензивной терапии ГБ и СД. 

Суммарная слезопродукция по данным теста Ширмера I претерпевала 

флуктуации, выражавшиеся в утрате к концу первого года наблюдения до-

стигнутого за 6 месяцев значимого прироста с его последующим восстанов-

лением к окончанию второго года послеоперационного периода. 

У пациентов с ГБ гипотензивное вмешательство обеспечило выражен-

ное и длительное (не менее двух лет наблюдения) снижение ВГД. Помимо 

стойкой нормализации офтальмотонуса, было достигнуто значимое снижение 

индекса OSDI во всех контрольных точках исследования. 



 

 

Таблица 30. Различия между исходными данными мужчин и женщин, страдающих гипертонической болезнью, са-

харным диабетом, их комбинацией и при отсутствии этой патологии, U–критерий Манна–Уитни  

Различия между исходными данными мужчин и женщин 

Критерий Манна-Уитни, U 3360,0 4244,0 3980,5 3460,5 3827,0 3097,0 3517,5 4171,5 4096,0 

Z -2,551 -0,133 -0,853 -2,034 -1,486 -3,274 -2,125 -0,333 -0,426 

Значимость, р 0,011 0,894 0,394 0,042 0,137 0,001 0,034 0,739 0,670 
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Контроль (1) 

М
уж

ск
ой

 

Количество пациентов, n 85 85 85 82 85 85 85 85 85 

Среднее 67,8 5,1 3450,8 2,9 0,4 7,2 24,2 10,8 14,3 

Минимум 30 0 0 1 0 0 16 4 1 

Максимум 88 58,0 29638,0 6 3 34,4 39 30 35 

Квартили 

Q1 62,5 1,0 217,5 2,0 0,0 2,7 20,0 6,0 8,0 

Медиана 68,0 3,0 1277,5 3,0 0,0 5,5 23,0 9,0 15,0 

Q3 75,0 7,5 3832,5 3,0 1,0 10,2 28,0 15,0 20,0 
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Продолжение таблицы 30.   

Ж
ен

ск
ий

 
Количество пациентов, n 101 101 101 100 101 101 101 101 100 

Среднее 71,1 4,7 3553,4 3,3 0,5 10,6 22,4 10,5 14,8 

Минимум 36 0,1 0 1 0 0 14 3 2 

Максимум 92 37,0 37815,4 5 4 35 36 30 35 

Квартили 

Q1 65,0 1,0 380,6 3,0 0,0 5,0 18,5 6,0 10,0 

Медиана 73,0 3,0 1660,8 3,0 0,0 9,1 21,0 8,0 13,0 

Q3 78,0 7,0 4179,3 3,0 1,0 15,0 25,0 13,5 19,8 

Антигипертензивная терапия гипертонической болезни (2) 

М
уж

ск
ой

 

Количество пациентов, n 61 61 61 61 61 61 61 61 61 

Среднее 69,6 5,7 5362,4 3,3 0,5 8,0 24,2 10,2 15,7 

Минимум 55 0,1 0 1 0 0 16 3 2 

Максимум 84 29,0 33342,8 6 3 25,0 38 28 35 

Квартили 

Q1 65,0 2,0 803,3 3,0 0,0 2,5 18,5 6,0 8,0 

Медиана 69,0 5,0 3066,0 3,0 0,0 6,8 23,0 8,0 14,0 

Q3 76,0 7,0 7026,3 4,0 1,0 12,5 28,0 12,0 22,0 

Различия между исходными данными мужчин и женщин 

Критерий Манна-Уитни, U 2525,0 3431,0 3505,5 3482,0 3432,5 2726,5 2872,0 3343,0 3238,0 

Z -3,273 -0,513 -0,285 -0,200 -0,577 -2,662 -2,222 -0,786 -1,101 

Значимость, р 0,001 0,608 0,776 0,841 0,564 0,008 0,026 0,432 0,271 

Ж
ен

ск
ий

 

Количество пациентов, n 118 118 118 116 118 118 118 118 118 

Среднее 73,3 5,9 4846,3 3,3 0,5 12,1 21,9 9,4 14,3 

Минимум 40 0,1 0 1 0 0 14 2 2 

Максимум 89 40,0 61320,0 7 3 91,7 36 28 35 

Квартили 

Q1 69,0 2,0 836,8 3,0 0,0 5,0 19,0 6,0 7,8 

Медиана 73,0 5,0 2618,9 3,0 0,0 10,2 21,0 8,0 13,0 

Q3 79,0 9,3 6706,9 3,8 1,0 15,6 24,0 12,0 20,0 
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Продолжение таблицы 30. 
Сахарный диабет (3) 

М
уж

ск
ой

 

Количество пациентов, n 13 13 13 13 13 13 13 13 13 

Среднее 65,2 6,2 4592,8 3,4 0,4 9,6 22,7 10,2 14,4 

Минимум 57 0,1 84,0 1 0 2,3 18 6 2 

Максимум 71 19,0 16990,8 5 2 34,1 36 22 35 

Квартили 

Q1 62,5 2,5 1961,9 2,5 0,0 4,4 19,5 6,0 10,5 

Медиана 66,0 5,0 3066,0 3,0 0,0 5,0 20,0 8,0 15,0 

Q3 68,0 8,0 6515,3 5,0 0,5 12,5 25,0 12,0 17,0 

Различия между исходными данными мужчин и женщин 

Критерий Манна-Уитни, U 61,5 74,0 70,5 70,0 52,0 45,5 72,5 78,0 73,0 

Z -0,900 -0,219 -0,408 -0,482 -1,603 -1,778 -0,304 0,000 -0,277 

Значимость, р 0,376 0,852 0,689 0,689 0,168 0,077 0,769 1,000 0,810 

Ж
ен

ск
ий

 

Количество пациентов, n 12 12 12 12 12 12 12 12 12 

Среднее 68,0 6,0 4603,3 3,7 0,7 12,1 21,7 10,5 13,9 

Минимум 47 0,5 252,0 3 0 5,0 17 4 3 

Максимум 80 15,0 10220,0 5 1 29,1 30 20 25 

Квартили 

Q1 58,3 1,3 939,9 3,0 0,0 5,9 19,3 6,0 8,3 

Медиана 73,0 5,0 4535,1 3,0 1,0 12,5 20,5 9,0 15,0 

Q3 78,8 9,5 7314,2 5,0 1,0 14,7 22,0 15,0 18,8 

Сочетание антигипертензивной терапии гипертонической болезни и сахарного диабета (4) 

М
уж

ск
ой

 

Количество пациентов, n 9 9 9 9 9 9 9 9 9 

Среднее 68,7 5,8 4674,4 3,2 0,8 10,9 25,7 11,1 13,2 

Минимум 59 0,1 52,5 2 0 0,0 18 4 5 

Максимум 75 19,0 24272,5 5 2 28,1 40 28 30 

Квартили 

Q1 66,5 0,7 381,5 3,0 0,0 3,1 20,5 5,5 7,0 

Медиана 70,0 2,0 757,1 3,0 1,0 10,4 25,0 7,0 11,0 

Q3 71,0 11,5 7217,9 3,5 1,5 15,9 29,0 18,5 19,0 
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Продолжение таблицы 30. 
Различия между исходными данными мужчин и женщин 

Критерий Манна-Уитни, U 108,0 183,0 160,0 177,0 171,0 195,5 137,0 197,0 158,0 

Z -2,136 -0,357 -0,900 -0,503 -0,715 -0,059 -1,450 -0,024 -0,956 

Значимость, р 0,032 0,736 0,381 0,704 0,536 0,954 0,154 0,991 0,356 

Ж
ен

ск
ий

 

Количество пациентов, n 44 44 44 43 44 44 44 44 44 

Среднее 72,5 6,6 5125,9 3,4 0,6 11,3 22,5 9,2 14,5 

Минимум 45 0,0 0,0 2 0 0,0 17 3 2 

Максимум 88 30,0 44457,0 5 3 47,5 36 20 35 

Квартили 

Q1 69,3 1,0 563,3 3,0 0,0 5,0 19,0 6,0 9,3 

Медиана 73,5 3,0 2682,8 3,0 0,5 10,0 22,0 8,0 15,0 

Q3 79,0 8,0 7307,3 3,0 1,0 17,5 25,0 11,8 16,5 

БХ– бензалкония хлорид; ВГД – внутриглазное давление; OSDI – ocular surface disease index (индекс патологии глаз-

ной поверхности); ВРСП – время разрыва слезной пленки. 
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Таблица 31. Зависимость успеха СТЭ от сопутствующих общих заболеваний (Z –

критерий) 

Оцениваемый показатель 
Исход СТЭ Всего, абс./  

доля, % 
1 2 3 

Группа в 
целом 

Всего 
абс. 305 118 20 443 

доля, % 68,8 26,6 4,5 100,0 

Мужчины 
абс. 114 48 6 168 

доля, % 67,9 28,6 3,5 100,0 

Женщины 
абс. 191 70 14 275 

доля, % 69,5 25,5 5,0 100,0 

Отсутствие 

ГБ и СД  
(контроль) 

Всего 
абс. 131 49 6 186 

доля, % 70,5 26,3 3,2 100,0 

Мужчины 
абс. 58 25 2 85 

доля, % 68,2 29,4 2,4 100,0 

Женщины 
абс. 73 24 4 101 

доля, % 72,3 23,7 4,0 100,0 

ГБ 

Всего 
абс. 126 44 9 179 

доля, % 70,4 24,6 5,0 100,0 

Мужчины 
абс. 43 16 2 61 

доля, % 70,5 26,2 3,3 100,0 

Женщины 
абс. 83 28 7 118 

доля, % 70,3 23,8 5,9 100,0 

СД 

Всего 
абс. 18 7 0 25 

доля, % 72,0 28,0 0 100,0 

Мужчины 
абс. 9 4 0 13 

доля, % 69,2 30,8 0 100,0 

Женщины 
абс. 9 3 0 12 

доля, % 75,0 25,0 0 100,0 

ГБ и СД 

Всего 
абс. 30 18 5 53 

доля, % 56,6 34,0 9,4 100,0 

Мужчины 
абс. 4 3 2 9 

доля, % 44,4 33,3 22,3 100,0 

Женщины 
абс. 26 15 3 44 

доля, % 59,1 34,1 6,8 100,0 

СТЭ – синустрабекулэктомия; ГБ – гипертоническая болезнь (антигипертензивная 

терапия); СД – сахарный диабет; ГБ и СД – их сочетание; 1 – «полный успех» 

операции; 2 – «частичный успех» операции; 3 – «полная неудача» операции. 
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Таблица 32. Оценка динамики исследуемых показателей в подгруппах (W-тест 

Уилкоксона для связанных выборок) 

Контроль 

Уровень ВГД 

Сравниваемые точки исследования 0 – 6 месяцев 0 – 12 месяцев  0 – 24 месяца 

Количество наблюдений 172 154 90 

Z –10,828 –10,255 –7,881 

Значимость, р  0,0001 0,0001 0,0001 

Индекс OSDI 

Сравниваемые точки исследования 0 – 6 месяцев 0 – 12 месяцев  0 – 24 месяца 

Количество наблюдений 
172 154 92 

Z -4,658 –2,713 –2,582 

Значимость, р  0,0001 0,007 0,01 

ВРСП 

Сравниваемые точки исследования 0 – 6 месяцев 0 – 12 месяцев  0 – 24 месяца 

Количество наблюдений 172 156 90 

Z -3,372 –2,955 –1,799 

Значимость, р  0,001 0,003 0,072 

Тест Ширмера I 
Сравниваемые точки исследования 0 – 6 месяцев 0 – 12 месяцев  0 – 24 месяца 

Количество наблюдений 171 155 90 

Z –2,114 –1,057 –3,301 

Значимость, р  0,034 0,291 0,001 

Антигипертензивная терапия гипертонической болезни 

Уровень ВГД 

Сравниваемые точки исследования 0 – 6 месяцев 0 – 12 месяцев  0 – 24 месяца 

Количество наблюдений 165 129 94 

Z –10,295 –9,364 –6,741 

Значимость, р  0,0001 0,0001 0,0001 

Индекс OSDI 

Сравниваемые точки исследования 0 – 6 месяцев 0 – 12 месяцев  0 – 24 месяца 

Количество наблюдений 165 129 94 

Z –7,141 –2,898 –1,642 

Значимость, р 0,0001 0,004 0,101 

ВРСП 

Сравниваемые точки исследования 0 – 6 месяцев 0 – 12 месяцев  0 – 24 месяца 

Количество наблюдений 164 129 94 

Z –4,572 –3,826 –1,958 

Значимость, р  0,0001 0,0001 0,05 

Тест Ширмера I 
Сравниваемые точки исследования 0 – 6 месяцев 0 – 12 месяцев  0 – 24 месяца 

Количество наблюдений 165 129 94 

Z –1,864 –1,709 –2,306 

Значимость, р  0,062  0,087 0,021 
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Продолжение таблицы 32. 
Сахарный диабет 

Уровень ВГД 

Сравниваемые точки исследования 0 – 6 месяцев 0 – 12 месяцев  0 – 24 месяца 

Количество наблюдений 21 22 15 

Z –3,670 –3,986 –3,048 

Значимость, р  0,0001 0,0001 0,002 

Индекс OSDI 

Сравниваемые точки исследования 0 – 6 месяцев 0 – 12 месяцев  0 – 24 месяца 

Количество наблюдений 21 22 15 

Z –1,158 –0,302 –1,705 

Значимость, р  0,247 0,763 0,088 

ВРСП 

Сравниваемые точки исследования 0 – 6 месяцев 0 – 12 месяцев  0 – 24 месяца 

Количество наблюдений 21 22 15 

Z –0,949 –1,251 –0,525 

Значимость, р  0,342 0,211 0,600 

Тест Ширмера I 
Сравниваемые точки исследования 0 – 6 месяцев 0 – 12 месяцев  0 – 24 месяца 

Количество наблюдений 21 22 15 

Z –0,627 –0,605 –0,749 

Значимость, р  0,531 0,545 0,454 

Сочетание антигипертензивной терапии и сахарного диабета 

Уровень ВГД 

Сравниваемые точки исследования 0 – 6 месяцев 0 – 12 месяцев  0 – 24 месяца 

Количество наблюдений 49 40 27 

Z –5,751 –5,309 –4,382 

Значимость, р  0,0001 0,0001 0,0001 

Индекс OSDI 

Сравниваемые точки исследования 0 – 6 месяцев 0 – 12 месяцев  0 – 24 месяца 

Количество наблюдений 48 39 27 

Z –2,720 –0,959 –1,100 

Значимость, р  0,007 0,337 0,271 

ВРСП 

Сравниваемые точки исследования 0 – 6 месяцев 0 – 12 месяцев  0 – 24 месяца 

Количество наблюдений 49 39 27 

Z –0,712 –1,331 –0,580 

Значимость, р  0,477 0,183 0,562 

Тест Ширмера I 
Сравниваемые точки исследования 0 – 6 месяцев 0 – 12 месяцев  0 – 24 месяца 

Количество наблюдений 49 38 27 

Z –0,432 –0,339 –2,275 

Значимость, р  0,666 0,735 0,023 

OSDI – индекс патологии глазной поверхности; ВРСП – время разрыва слезной 

пленки. 
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Стабильность слезной пленки, судя по времени ее разрыва, существенно 

выросла после операции, и значимость различий с исходными показателями была 

утрачена лишь к концу второго года послеоперационного периода. Также выросла 

суммарная слезопродукция, но значимость прироста выявлена лишь в последней 

(24 месяца) контрольной точке. 

Выполнение СТЭ пациентам с сопутствующим СД привело к значимому 

снижению ВГД на протяжении всего двухлетнего периода наблюдения. В отличие 

от офтальмотонуса, критерии субъективной и объективной оценки состояния 

глазной поверхности не претерпели существенных изменений по сравнению с ис-

ходным уровнем (таблица 32). 

Наконец, в подгруппе пациентов с комбинацией ГБ и СД трабекулэктомия 

также обеспечила выраженное и длительное снижение ВГД на протяжении двух 

лет послеоперационного периода. Что касается субъективного восприятия паци-

ентами состояния своей глазной поверхности, то короткое (6 месяцев) значимое 

снижение индекса OSDI сменилось его стойким повышением, нивелировавшим 

достигнутые было позитивные сдвиги. Результаты пробы Норна не претерпели 

существенных изменений. Стимулированная слезопродукция по данным теста 

Ширмера I значимо выросла, но, как и в подгруппе с ГБ, лишь в последней (24 

месяца) контрольной точке исследования. 

Попарное сравнение подгрупп «контроля» и «ГБ» через 6, 12 и 24 месяца 

после СТЭ не выявило статистически значимых различий ни по одному из оцени-

ваемых показателей. 

Попарное сравнение результатов осмотра пациентов подгрупп «контроля» и 

«СД» через 6 месяцев после операции выявило статистически значимые различия 

лишь по уровню офтальмотонуса, абсолютные цифры которого оказались выше у 

пациентов с сопутствующим диабетом (U-критерий Манна–Уитни 1287.5, Z= –

2.170, р=0.03). В последующих контрольных точках существенных различий в ре-

зультатах обследования выявлено не было. 

Наконец сопоставление пары «контроль – ГБ и СД» установило значимое 

превосходство пациентов без сопутствующей патологии по ВРСП – через 6 меся-
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цев после вмешательства (U-критерий Манна–Уитни 3230.0, Z = – 2.504, р=0.012), 

а также по индексу OSDI – спустя 12 месяцев (U-критерий Манна–Уитни 2187.0, 

Z= -2.639, р= 0.008) (таблица 33). 

Таблица 33. Сравнение подгрупп в контрольных точках послеоперационного пе-

риода (U–критерий Манна–Уитни) 

Пара «контроль – антигипертензивная терапия гипертонической болезни» 

Уровень ВГД 

Контрольная точка исследования 6 месяцев 12 месяцев  24 месяца 

Количество наблюдений 337 283 184 

U–критерий Манна–Уитни 13940,0 9355,0 3762,5 

Z -0,282 -0,852 -1,307 

Значимость, р 0,778 0,394 0,191 

Индекс OSDI 

Контрольная точка исследования 6 месяцев 12 месяцев  24 месяца 

Количество наблюдений 
337 283 186 

U–критерий Манна–Уитни 13269,5 9107,0 4117,5 

Z -1,039 -1,218 -0,569 

Значимость, р  0,299 0,223 0,569 

ВРСП 

Контрольная точка исследования 6 месяцев 12 месяцев  24 месяца 

Количество наблюдений 336 285 184 

U–критерий Манна–Уитни 13061,5 9754,5 3875,0 

Z -1,176 -0,446 -0,987 

Значимость, р  0,239 0,656 0,324 

Тест Ширмера I 
Контрольная точка исследования 6 месяцев 12 месяцев  24 месяца 

Количество наблюдений 336 284 184 

U–критерий Манна–Уитни 13686,5 9756,5 3775,0 

Z -0,474 -0,350 -1,262 

Значимость, р  0,636 0,726 0,207 

Пара «контроль – сахарный диабет» 

Уровень ВГД 

Контрольная точка исследования 6 месяцев 12 месяцев  24 месяца 

Количество наблюдений 193 176 105 

U–критерий Манна–Уитни 1287,5 1528,0 673,5 

Z -2,170 -0,751 -0,014 

Значимость, р  0,030* 0,453 0,989 

Индекс OSDI 

Контрольная точка исследования 6 месяцев 12 месяцев  24 месяца 

Количество наблюдений 193 176 107 

U–критерий Манна–Уитни 1413,0 1294,5 575,0 

Z -1,645 -1,806 -1,045 

Значимость, р 0,100 0,071 0,296 

ВРСП 

Контрольная точка исследования 6 месяцев 12 месяцев  24 месяца 

Количество наблюдений 193 178 105 

U–критерий Манна–Уитни 1799,5 1708,0 550,5 
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Продолжение таблицы 33. 
Z -0,027 -0,036 -1,144 

Значимость, р  0,978 0,972 0,253 

Тест Ширмера I 
Контрольная точка исследования 6 месяцев 12 месяцев  24 месяца 

Количество наблюдений 192 177 105 

U–критерий Манна–Уитни 1675,0 1535,0 623,5 

Z -0,502 -0,758 -0,472 

Значимость, р  0,616 0,449 0,637 

Пара  
«контроль – сочетание антигипертензивной терапии и сахарного диабета» 

Уровень ВГД 

Контрольная точка исследования 6 месяцев 12 месяцев  24 месяца 

Количество наблюдений 221 194 117 

U–критерий Манна–Уитни 4107,5 3052,5 1107,0 

Z -0,273 -0,088 -0,707 

Значимость, р 0,785 0,930 0,480 

Индекс OSDI 

Контрольная точка исследования 6 месяцев 12 месяцев  24 месяца 

Количество наблюдений 220 193 119 

U–критерий Манна–Уитни 3466,5 2187,0 1120,0 

Z -1,714 -2,639 -0,782 

Значимость, р  0,086 0,008 0,434 

ВРСП 

Контрольная точка исследования 6 месяцев 12 месяцев  24 месяца 

Количество наблюдений 221 195 117 

U–критерий Манна–Уитни 3230,0 2794,5 1044,0 

Z -2,504 -0,789 -1,110 

Значимость, р  0,012* 0,430 0,267 

Тест Ширмера I 
Контрольная точка исследования 6 месяцев 12 месяцев  24 месяца 

Количество наблюдений 220 193 117 

U–критерий Манна–Уитни 3793,0 2749,0 1104,0 

Z -1,011 -0,636 -0,719 

Значимость, р 0,312 0,525 0,472 

OSDI – индекс патологии глазной поверхности; ВРСП – время разрыва слезной 

пленки. 
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ГЛАВА 4. ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ 

 

 

 

К достоинствам проведенного исследования относится его проспективный 

дизайн, обеспечивающий максимальную достоверность результатов, и наблюде-

ние за оперированными в течение длительного времени. Продолжительность ми-

нимального периода курации составила 6 месяцев для всех пациентов, макси-

мального – 24 месяца.  

Планировавшаяся нами в 2016 г. пятилетняя длительность наблюдения за 

оперированными в итоге сократилась до двух лет в связи с четырехкратной на 

протяжении 2020 – 2022 гг. перепрофилизацией СПб ГБУЗ «ГМПБ №2» в инфек-

ционный стационар для лечения пациентов с новой коронавирусной инфекцией. 

Справедливости ради, следует отметить, что аналогичное по тематике британское 

исследование также ограничилось 24–месячным наблюдением за прооперирован-

ными, тем не менее, оказавшимся достаточным для получения ответов на постав-

ленные перед учеными вопросы [181, 311]. 

Репрезентативность исследования определяется большим объемом выборки 

(480 пациентов). Наглядным подтверждением соответствия этого критерия меж-

дународным стандартам является тот факт, что в доклад рабочей группы TFOS по 

распространенности ССГ вошли результаты лишь тех клинических исследований, 

которые опирались на когорту из 500 и более человек [480].  

Благодаря этим работам были установлены причинно-следственные связи 

между возникновением ССГ и женским полом, пожилым возрастом, монголоид-

ной расой, уровнем образования и доходов обследованных [30, 143, 222, 225, 480]. 

Но сохраняются ли эти закономерности у пациентов с глаукомой? Или токсико-

аллергическое воздействие активной субстанции и консервантов, содержащихся в 

ЛС, отодвигает на второй план все прочие, в иных ситуациях ведущие, факторы 

риска? В рамках выполненного исследования удалось оценить роль некоторых 
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доказанных причин возникновения ССГ среди пациентов, прекративших гипотен-

зивную терапию в связи с хирургической нормализацией офтальмотонуса. 

Собственные данные однозначно указывают на женский пол как фактор 

риска усугубления всех тех проявлений ССГ, которые послужили предметом 

нашего исследования [14, 225, 229, 433, 458, 496, 529]. Недавние эксперименты 

наглядно продемонстрировали, как двусторонняя овариэктомия приводит к сни-

жению уровня половых гормонов, а затем – гиперосмолярности слезы, чуть позже 

- снижению популяции клеток Бехера, и наконец, прокрашиванию роговицы 

флюоресцеином и воспалительной инфильтрации бульбарной конъюнктивы [340]. 

Причины возникновения субъективных симптомов и клинико–

функциональных признаков ССГ кроются в особенностях анатомии и (па-

то)физиологии слезных и мейбомиевых желез, роговицы, конъюнктивы, а также 

структуры слезной пленки в женской популяции. 

Тот факт, что субъективная оценка исходного состояния глазной поверхно-

сти с помощью индекса OSDI у женщин оказалась значимо хуже, чем у мужчин, 

совпадает с представленными в докладе TFOS DEWS II данными [480]. Однако, 

несмотря на присущую женщинам более яркую симптоматику сухого глаза, 

функциональные признаки роговично–конъюнктивального ксероза (ВРСП и сум-

марная слезопродукция) у них мало отличаются от показателей мужской части 

выборки. Вместе с тем, по данным ряда исследований [128, 285, 508, 509], у жен-

щин, не страдающих глаукомой, показатели теста Ширмера и Норна заметно ни-

же, чем у мужчин соответствующего возраста. При этом гендерные различия дан-

ных параметров ксеротического процесса с возрастом (старше 70 лет) меняются: 

по тесту Ширмера и прокрашиванию глазной поверхности витальными красите-

лями – нарастают, а по пробе Норна и дисфункции мейбомиевых желез, наоборот, 

нивелируются [480]. 

Выраженность формирующих ССГ жалоб с возрастом пациентов исследуе-

мой группы незначительно регрессировала, среди женщин эта закономерность 

носила более яркий характер. Ранее о весьма условной корреляции между старе-
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нием и интенсивностью симптомов «сухого глаза» сообщили S. Ghosh с соавт. 

(2012), а также H.C. Roh с соавт. (2016).  

Не исключено, что причина кроется в не зависящем от пола и наличия со-

путствующего СД постепенном снижении чувствительности роговицы [112, 143, 

373, 381, 443], обусловленном обеднением ее суббазального нервного сплетения 

[256, 391, 406, 514]. Однако, наряду с регрессом характерных для ССГ жалоб, 

ухудшались и объективные показатели (ВРСП, тест Ширмера I), формирующие 

клинические признаки «сухого глаза». Как итог, в обследованной нами когорте 

наблюдалась та же, пусть не столь очевидная, прямая корреляция между возрас-

том пациентов и выраженностью ССГ [225, 301, 372, 459, 529].  

Статистический анализ исходных данных группы пациентов в целом поз-

волил выявить еще ряд интересных закономерностей.  

Первой из них является более высокий исходный уровень ВГД у мужчин, 

на наш взгляд, демонстрирующий их меньшую приверженность лечению [88, 

305]. Мужчины в полтора раза чаще нарушают режим инстилляций [524]. Зако-

номерным итогом является доля мужчин в структуре госпитализированных паци-

ентов с начальной (0), развитой (34%), далеко зашедшей (42%) и терминальной 

(56%) стадиями глаукомы, тогда как группа в целом состоит из мужчин на 38.2%. 

По данным A.J. King et al. (2021), в Великобритании в структуре пациентов с 

впервые выявленной далеко зашедшей стадией ПОУГ на долю мужчин приходит-

ся 67% [311]. 

Будучи, в среднем, на четыре года моложе, мужчины с глаукомой поступа-

ли в стационар после такого же, как женщины, шестилетнего курса консерва-

тивного лечения, но в гораздо более продвинутых стадиях болезни. 

Это обстоятельство не вызывает удивления, если учесть, что у каждого пя-

того мужчины предшествующая операции (по умолчанию, максимально перено-

симая) гипотензивная терапия ограничивалась двумя инстилляциями в сутки, 

среди женщин такого режима придерживалась каждая десятая пациентка. Мало-

вероятно, что подобный алгоритм лечения был продиктован лечащим доктором, 

скорее врачебные назначения претерпели существенные изменения из-за низкой 
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приверженности пациентов лечению. Именно недостаточным комплаенсом 

можно объяснить удвоенную частоту встречаемости минимальной гипотензив-

ной терапии накануне СТЭ среди мужчин по сравнению с женщинами. 

Свойственная им строгая приверженность лечению служит наиболее веро-

ятным объяснением выявленного превышения интенсивности местной терапии 

глаукомы в женской подгруппе (3.34 инстилляции в сутки) по сравнению с муж-

ской (3.13). Следует отметить, что оборотной стороной присущего женщинам вы-

сокого комплаенса является неукоснительное соблюдение, в том числе, и чрез-

мерно агрессивной, неоправданно затянутой терапии глаукомы, следствием кото-

рой становится высокая фармакологическая и консервантная «нагрузка» на глаз-

ную поверхность. По-видимому, она и объясняет более благоприятное течение 

ксероза глазной поверхности у мужчин, выявленное в рамках нашего исследова-

ния. В целом при анализе полученных данных сложилось впечатление, что свой-

ственное женщинам отношение к лечению играет более важную роль, чем соб-

ственно принадлежность к женскому полу. Это еще раз демонстрирует влияние 

местного лечения глаукомы на послеоперационные изменения глазной поверх-

ности. 

Эти данные представляют несомненный практический интерес, так как за-

висимости комплаенса от пола пациентов посвящены единичные работы. И если 

Дж.Н. Ловпаче с соавт. (2020), P.A. Newman-Casey et al. (2015), а также M. Feehan 

et al. (2016) не выявили существенных гендерных различий в приверженности ле-

чению, то остальные авторы указывают на более тщательное соблюдение врачеб-

ных назначений женщинами, особенно старшего возраста [59, 85, 98, 226, 289, 

469, 524]. Собственные результаты подтверждают целесообразность учета ген-

дерных отличий пациентов при построении плана их лечения и динамического 

наблюдения.  

Из 480 вошедших в исследование максимальную переносимую терапию 

тремя препаратами в двух флаконах, соответствующую рекомендациям отече-

ственных и европейских руководств по лечению продвинутых стадий глаукомы, 

получали 54.7% пациентов – две трети женщин и чуть более половины мужчин 
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[4, 7, 9, 36, 39, 67, 68, 77, 86, 91, 93, 94, 96, 97, 115, 226, 318]. Те или иные комби-

нации АПг, БАБ и ИКА были назначены трем четвертям пациентов. Среднее ко-

личество ежедневно инстиллируемых участниками исследования гипотензивных 

капель (3.26) слегка превысило общепризнанные рамки максимально эффектив-

ной и безопасной для глазной поверхности терапии глаукомы [22, 25, 35, 64, 100, 

115, 226, 354, 412, 424]. Таким образом, большинство наших пациентов получали 

оптимальную комбинацию АПг+БАБ/АМ+ИКА, чего нельзя сказать о странах 

Европейского Союза, где этот показатель не превышает 30%. 

Одновременное использование всех четырех основных классов гипотензив-

ных ЛС (АПг, БАБ, ИКА, АМ), граничащее с полипрагмазией и не имеющее ни-

каких преимуществ перед трехкомпонентной терапией [25], в том числе, из-за не-

соблюдения подобного режима инстилляций [455], зафиксировано нами всего в 

10% случаев. В то же время, назначение субоптимальных комбинаций из 3 – 4 ги-

потензивных препаратов в ЕС отмечается существенно чаще, чем в Санкт-

Петербурге – в 33.8% [262].  

Что касается бесконсервантных препаратов, то их недостаточное распро-

странение на российском рынке [87], необходимость периодической замены или 

дополнения БХ-содержащими гипотензивными каплями, к сожалению, не позво-

лили выделить крайне интересную в научном плане подгруппу пациентов без 

консервантной нагрузки. Частая и нередко необоснованная смена гипотензивной 

терапии также не дала возможность сформировать выборки получавших только 

одну разновидность консерванта (БХ, поликватерниум, оксихлорокомплекс) или 

же использовавших брендовые и дженериковые препараты. Это обстоятельство, 

на первый взгляд, является ограничением исследования, но именно такой режим 

ведения пациентов с глаукомой отражает реальную клиническую практику [40, 

68], что повышает значимость полученных результатов. 

В отличие от интенсивности проводившейся в оцениваемой когорте тера-

пии, ее длительность нельзя считать оптимальной. 

Свыше 60% пациентов (262 чел.) исследуемой группы были прооперированы 

после шести лет консервативного лечения, казалось бы, своевременно, исходя из 
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существующих тенденций [10, 34, 39, 40, 46]. Однако, к моменту операции глау-

кома у этих пациентов достигла далеко зашедшей или терминальной стадии, при 

этом предшествующие гипотензивные вмешательства были выполнены лишь 43 из 

них, то есть, каждому шестому. Несмотря на максимальную терапию, у 16 из 20 

пациентов, составивших впоследствии подгруппу «полной неудачи», к моменту 

госпитализации в СПб ГБУЗ «ГМПБ №2» глаукома также достигла далекозашед-

шей или терминальной стадии, причем попытка хирургической нормализации оф-

тальмотонуса была предпринята всего в 5 случаях. Это обстоятельство является 

еще одной яркой иллюстрацией несвоевременного перехода к хирургическим ме-

тодам нормализации глазного давления, тем более, что целевое ВГД при II – III 

стадиях болезни достигается нехирургическими методами далеко не всегда [1, 4, 

7, 8, 27, 35, 45, 61, 65, 70, 71, 86, 230]. 

В странах Евросоюза ситуация оказалась немногим лучше. Удлинение до 7 

лет консервативного и лазерного этапов лечения пациентов, живущих в «старых» 

странах ЕС (Австрия, Бельгия, Германия, Италия, Испания, Франция, Швеция), в 

60.6% случаев привело к сужению поля зрения вплоть до точки фиксации к мо-

менту выполнения гипотензивной операции. В то же время, система здравоохра-

нения «молодых» членов ЕС (Венгрия, Литва, Польша, Румыния, Словакия, Сло-

вения, Чехия) предполагает переход к хирургии, в среднем, через 3 года. Как итог, 

выраженный распад зрительных функций отмечен у 38.7% пациентов [262]. 

Проведение в группе из 480 человек всего 128 лазерных операций также со 

всей очевидностью свидетельствует о совершенно нереализованном потенциале 

данного этапа лечения глаукомы [4, 9]. Однако, и на постсоветском пространстве, 

и в Европе охват пациентов энергетическими методами нормализации ВГД едва 

превышает 14 – 26% и 18% соответственно [35, 46, 61, 71, 262], что существенно 

ниже аналогичного показателя системы здравоохранения Санкт-Петербурга. 

Все это наглядно демонстрирует явно запоздалый характер хирургической 

помощи, оказываемой данной категории пациентов обычно после 5 – 6 лет наблю-

дения, за которые болезнь из-за несоответствия ВГД целевому уровню переходит в 
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следующую (в том числе, и терминальную) стадию, по меньшей мере, в 33 – 44% 

случаев [1, 3–7, 27, 35, 39, 65, 68, 69, 72, 75, 98].  

Напрашивается вывод о том, что длительность эффективного и, что не менее 

важно, безопасного для глазной поверхности терапевтического и лазерного этапов 

«ступенчатого» лечения глаукомы (по крайне мере, в конкретных социально-

экономических условиях Санкт-Петербурга) не превышает 5 лет, что вполне соот-

носится с литературными данными [3, 7, 10, 35, 67, 68, 70, 73, 74, 76, 98]. 

Помимо очевидных недостатков выжидательной тактики (необратимая поте-

ря части зрительных функций), хирург рискует столкнуться с готовностью тканей 

глазной поверхности к чрезмерной воспалительной реакции, избыточному рубце-

ванию и облитерации сформированных путей оттока ВВ, как итог – кратковремен-

ному эффекту вмешательства.  

Действительно, если вероятность успеха СТЭ у пациента с практически ин-

тактной глазной поверхностью достигает 90% [181], то трехлетнее комбиниро-

ванное лечение глаукомы консервантными бета–блокаторами, холино– и адрено-

миметиками снижает вероятность успеха вдвое – до 45% [180, 181, 355, 431]. 

Продление терапии до шести лет в 5 раз повышает риск утраты фильтрации по 

сравнению с пациентами, у которых длительность консервативного лечения со-

ставила, в среднем, 2 мес. [328].  

Последствия многолетней трех–четырехкомпонентной терапии наглядно 

отражает так называемый «индекс кумулятивной длительности местного лече-

ния», равный числу используемых пациентом гипотензивных препаратов, умно-

женному на длительность применения каждого из них в месяцах [181, 183, 184]. 

Ретроспективный анализ эффективности выполненных авторами трабекулэктомий 

установил, что при успехе операции кумулятивная длительность предшествовав-

шего лечения составила 42.9 мес. (то есть, чуть более года трехкомпонентной тера-

пии), а при ее неудаче достигла 106.5 мес., что соответствует трехлетнему макси-

мальному лечению. 
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Свой негативный вклад вносит неизбежная послеоперационная утрата 

фильтрации, ежегодно увеличивающая на 10% долю «полной неудачи» хирурги-

ческого лечения [375]. 

Анализ публикаций последних лет продемонстрировал сохранение этих 

тенденций. Так, из 57 пациентов, получавших до СТЭ максимальную гипотензив-

ную терапию, через год после операции «полный успех» сохранился лишь у 27 

(47%), «частичный» – у 12 (21%), «полная неудача» по причине утраты фильтра-

ции наступила в 18 случаях (32%). Каждый четвертый британский пациент, пере-

несший СТЭ с использованием митомицина С по поводу впервые выявленной да-

лекозашедшей стадии глаукомы, был вынужден возобновить гипотензивную те-

рапию в течение 24 месяцев после операции [311]. 

На этом фоне полученные в рамках диссертационного исследования резуль-

таты хирургического лечения пациентов после трех – шести и более лет комбини-

рованной терапии глаукомы являются весьма репрезентативными и наглядно де-

монстрируют очевидный гипотензивный потенциал СТЭ, сохраняющийся даже в 

нынешних условиях интенсивного фармакологического воздействия на глазную 

поверхность.  

Для достижения подобных результатов необходимо учитывать особенности 

взаимоотношения основных гипотензивных молекул с глазной поверхностью, не 

выходить за пределы безопасной для покровных тканей глаза длительности трех-

компонентной (!) терапии, выбирать адекватное конкретной клинической ситуа-

ции оперативное пособие, а также осуществлять тщательное периоперационное 

сопровождение «конъюнктивальной» хирургии глаукомы, алгоритм которого, к 

сожалению, до сих пор не выработан [104, 485]. 

Подготовке глазной поверхности к операциям фильтрующего типа посвя-

щены единичные работы.  

D.C. Broadway et al. (1996) за месяц до операции выполняли биопсию конъ-

юнктивы нижней переходной складки, после чего отменяли топические симпато-

миметики и назначали инстилляции 0.1% фторметолона. Гистологическое иссле-

дование интраоперационных биоптатов продемонстрировало существенное 
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уменьшение числа фибробластов и провоспалительных клеток в покровных тка-

нях глаза, обеспечившее успех вмешательства в 81% против 50% в группе паци-

ентов с традиционным периоперационным ведением.  

Предшествующее трабекулэктомии четырехнедельное лечение субклиниче-

ского воспалительного процесса в тканях глазной поверхности инстилляциями 

0.1% фторметолона снизило потребность в манипуляциях с фильтрационной по-

душкой (лазерный сутуролизис, субконъюнктивальный нидлинг с 5–

фторурацилом, ревизия зоны СТЭ с аппликацией митомицина) и возврату к гипо-

тензивным препаратам по сравнению с контролем, получавшим 4 недели до опе-

рации слезозаменители, в 3 раза [367]. 

Заблаговременное (минимум, за 2 недели до операции) назначение глюко-

кортикоидов совершенно оправдано в связи с их отсроченным эффектом [388] и 

безопасно, так как не сопровождается повышением ВГД [106].  

С. Baudouin et al. (2002) в этих целях, помимо четырехнедельных инстилля-

ций БХ-содержащего фторметолона, с успехом использовали бесконсервантные 

капли индометацина, а C. Breusegem et al. (2010) – кеторолак. Итогом явилось су-

щественное (с 41% в контроле до 5 – 6% в исследуемой группе) снижение по-

требности в выполнении нидлинга по поводу утраты фильтрации [176]. 

Улучшения состояния глазной поверхности, следовательно, повышения эф-

фективности планируемой гипотензивной операции следует ожидать на фоне ин-

стилляций не содержащих БХ слезозаменителей [84, 113]. 

R. Tailor et al. (2016), опираясь на результаты опроса британских глаукома-

тологов, перечислили основные аспекты подготовки пациентов к предстоящей 

СТЭ. Среди них – переход на бесконсервантные капли (40.6%), назначение луб-

рикантов (42.1%), топических стероидов (50%) и НПВП (7.8%), системный прием 

тетрациклинов (34.4%), в ряде случаев (29.7%) – отмена местной гипотензивной 

терапии. Каждый второй британский офтальмолог считает наличие у кандидатов 

на СТЭ симптомов и клинических признаков ЗПГ основанием для перечисленных 

выше изменений в парадигме лечения.  
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Похожих рекомендаций (отмена АПг за несколько суток до СТЭ, использо-

вание бесконсервантных глюкокортикоидов и гипотензивных средств при необ-

ходимости возобновления местной терапии глаукомы) придерживается и испан-

ское офтальмологическое сообщество [434]. Обоснованность применения бескон-

сервантных ГК и НПВП на модели пациентов с ССГ после факоэмульсификации 

наглядно продемонстрировали D. Jee
 
et al. (2015). Отсутствие консервантной 

нагрузки статистически достоверно улучшило показатели OSDI, ВРСП и теста 

Ширмера I, повысило плотность бокаловидных клеток по данным импрессионной 

цитологии, уменьшило площадь прокрашивания роговицы флюоресцеином, кон-

центрацию провоспалительных цитокинов ФНО-α и ИЛ-1β, а также выражен-

ность местного оксидативного стресса. К аналогичным результатам лечения бес-

консервантным 1% раствором метилпреднизолона пациентов с острым передним 

увеитом пришли A. Hedayatfar et al. (2014). Препарат продемонстрировал иден-

тичную БХ-содержащей 1% суспензии преднизолона противовоспалительную ак-

тивность при более благоприятном профиле безопасности. 

На наш взгляд, экстраполяция выявленных авторами закономерностей на 

оперированных по поводу глаукомы пациентов (среди которых подобные иссле-

дования, судя по всему, не проводились) вполне допустима. 

Выработанный нами на основании анализа литературных данных и соб-

ственного опыта алгоритм подготовки глазной поверхности к СТЭ предполагает 

переход на бесконсервантные фиксированные комбинации гипотензивных препа-

ратов, назначение слезозаменителей, четырехнедельное применение 0.1% фтор-

метолона, при необходимости, в сочетании с двухнедельными инстилляциями 

бромфенака, оказывающего неоценимую помощь при сопутствующих глаукоме 

заболеваниях глазной поверхности в силу благоприятного профиля безопасности, 

минимальной фармакологической и консервантной нагрузке. 

Однако, подготовка глазной поверхности к операции возможна не всегда. 

Мы полагаем нецелесообразным проведение подобных мероприятий в случаях, 

когда Европейское глаукомное общество считает неприемлемым «этапное» лече-

ние глаукомы, рекомендуя безотлагательное выполнение гипотензивного вмеша-
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тельства. Это, безусловно, показано при впервые выявленной далекозашедшей 

стадии глаукомы, высоких исходных цифрах ВГД (не позволяющих рассчитывать 

на его адекватное снижение под воздействием топических ЛС и лазерных вмеша-

тельств), а также низкой приверженности лечению [51, 115, 226]. В нашей группе 

алгоритм подготовки ввиду упомянутых причин не был реализован у 74 пациен-

тов (33 мужчин и 41 женщины). 

Непременным условием сохранения достигнутого гипотензивного эффекта 

синустрабекулэктомии является адекватное послеоперационное лечение, учиты-

вая выраженный провоспалительный эффект этой операции, соизмеримый со 

склеропластической хирургией отслойки сетчатки и существенно превышающий 

таковой у факоэмульсификации [136].  

Модуляция ранозаживления предполагает пролонгированное до 1.5 – 2 ме-

сяцев применение топических ГК (0.1% дексаметазон, а затем 0.1% фторметолон) 

по убывающей схеме с еженедельной отменой одной инстилляции в комбинации 

с нестероидным противовоспалительным препаратом (0.09% бромфенак) в ран-

нем (первые 3 недели) послеоперационном периоде, при необходимости – транс-

пальпебральный массаж, лазерный лизис склеральных нейлоновых швов и суб-

конъюнктивальный нидлинг [136, 367, 405]. 

Назначение НПВП в послеоперационном периоде носит императивный ха-

рактер, так как этот класс ЛС оказывает более выраженный, чем ГК анти-

фибробластический эффект [106, 388]. 

Принципиально важную роль играет оценка морфологии фильтрационной 

подушки на протяжении первых трех месяцев послеоперационного периода, со-

провождающихся ремоделяцией и инволюцией новообразованной соединитель-

ной ткани в зоне вмешательства, чреватой утратой фильтрации.  

Следует отметить, что в силу юридических, финансовых и организацион-

ных сложностей «конъюнктивальная» хирургия глаукомы осуществлялась без пе-

риоперационного использования 5–фторурацила и митомицина С, что, тем не ме-

нее, позволило сохранить субконъюнктивальную фильтрацию в подавляющем 

большинстве (95%) случаев. Достигнутые результаты хирургического лечения 
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иллюстрируют сопоставимую с применением антиметаболитов эффективность 

использовавшегося нами алгоритма послеоперационного ведения пациентов.  

В нашу группу вошло относительно небольшое количество (25) ранее опе-

рированных по поводу глаукомы пациентов, что объясняется разочаровывающи-

ми результатами повторных СТЭ. В связи с этим, предпринимавшиеся на началь-

ных этапах попытки нормализации офтальмотонуса путем реопераций фильтру-

ющего типа были прекращены, безоговорочно уступив место имплантации клапа-

на Ахмеда. 

Установлено, что исходный уровень офтальмотонуса не коррелирует с ре-

зультатами СТЭ и, соответственно, не может выступать в роли фактора, прогно-

зирующего исход вмешательства. Можно лишь говорить о тенденции к более вы-

соким цифрам давления среди пациентов, в последующем сформировавших под-

группу «полной неудачи».  

Статистически значимое снижение ВГД по сравнению с исходным уровнем 

было достигнуто у всех, даже составивших категорию «полной неудачи», пациен-

тов во всех трех (6, 12 и 24 мес.) контрольных точках исследования. Но наиболее 

выраженным и стабильным снижением офтальмотонуса на протяжении двух лет 

наблюдения сопровождался «полный успех» СТЭ, что может быть объяснено 

только одним обстоятельством – наилучшим среди трех подгрупп исходным со-

стоянием глазной поверхности и, как итог, формированием оптимальной – об-

ширной разлитой – фильтрационной подушки [13]. 

Сравнительный анализ снижения ВГД в зависимости от квалифицированно-

го как «полный» и «частичный успех», а также «полная неудача» результата опе-

рации, продемонстрировал значимое преимущество пациентов с «полным успе-

хом» в течение первого года после вмешательства. Спустя два года после трабе-

кулэктомии эти различия теряют значимый характер, но, в отличие от «полного 

успеха», пациентам в подгруппе «частичного успеха» для поддержания нормаль-

ного офтальмотонуса требуется возобновление консервативного лечения.  

Ретроспективный анализ позволил выявить факторы риска утраты фильтра-

ции после СТЭ.  
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Наиболее тесную связь с исходом СТЭ продемонстрировала предшеству-

ющая, закончившаяся неудачей, гипотензивная операция. Причем, это – един-

ственный показатель со значимыми различиями во всех трех сравнивавшихся 

парах («полный» и «частичный успех», «полный успех» и «полная неудача», а 

также «частичный успех» и «полная неудача»). Объяснение кроется не только в 

очевидных технических сложностях, сопровождающих выполнение реопераций, 

но и в обусловленных многолетним фармакологическим воздействием измене-

ниях глазной поверхности этих пациентов. По данным нашего центра, к повтор-

ным вмешательствам прибегают, в среднем, после 10 – 12 лет лечения глаукомы, 

на фоне удвоенной – утроенной кумулятивной консервантной нагрузки [19, 101]. 

Как итог, нормализация ВГД после повторной фильтрующей операции и возоб-

новления гипотензивной терапии достигнута всего в 76% случаев. В связи с 

этим возникает закономерный вопрос о целесообразности использования СТЭ в 

качестве реоперации. В нашей хирургической практике вторым по счету вмеша-

тельством в последние годы выступает имплантация клапана Ахмеда, результа-

ты которой в гораздо меньшей степени зависят от состояния глазной поверхно-

сти [99]. 

Следующим по существенности влияния на исходы СТЭ оказался рого-

вично–конъюнктивальный ксероз, несмотря на легкую степень его выраженно-

сти у подавляющего большинства пациентов. Вероятность достижения «полного 

успеха» фильтрующего вмешательства на фоне даже легкого ССГ значимо сни-

жается, и «сухой» глаз в равной степени может привести как к «частичному 

успеху», так и «полной неудаче» СТЭ при отягощении сухости глаза прочими 

факторами риска. Установленная связь между наличием ССГ и неудовлетвори-

тельными результатами гипотензивной операции закономерна, если учесть роль 

воспаления покровных тканей глаза в патогенезе как роговично–

конъюнктивального ксероза, так и избыточного рубцевания зоны фильтрации 

[232, 283, 392, 516], и подтверждает целесообразность включения бесконсервант-

ных слезозаменителей в алгоритм предоперационной подготовки пациентов с не-

стабилизированной глаукомой [25, 47, 84, 113, 490]. 
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Установлено, что ни один из ключевых симптомов (OSDI) и клинических 

признаков ССГ (проба Норна и тест Ширмера I) не находится в значимой корре-

ляции с результатом хирургического вмешательства. Таким образом, субъектив-

ные и функциональные критерии верификации диагноза роговично–

конъюнктивального ксероза по отдельности оказались непригодными в качестве 

самостоятельных предикторов ожидаемого исхода операции. 

Консервантная нагрузка ожидаемо выступила существенным фактором 

риска утраты фильтрации, лежащей в основе «полной неудачи» СТЭ [55, 158, 

160]. Проведенный нами математический анализ установил, что при оценке пер-

спектив предстоящей хирургии «ориентировочную кумулятивную дозу бензал-

кония хлорида» с успехом может заменить такой простой показатель, как «коли-

чество инстилляций гипотензивных капель на протяжении суток», значимо корре-

лировавший с исходами хирургического лечения. Причем, учитывая величину р, 

можно с уверенностью заявить, что количество капель не менее ярко демонстри-

рует причинно–следственные связи с неудачей операции.  

Собственные данные подтверждают нецелесообразность назначения всех 

четырех наиболее распространенных в настоящее время классов топических ле-

карственных средств [25] и перекликаются с результатами ставшего хрестома-

тийным клинического исследования PESO [171], опираясь на гораздо большую 

выборку пациентов. 

Статистическая обработка показала, что между кумулятивной нагрузкой (в 

мкг бензалкония хлорида) и длительностью лечения (в годах) нет абсолютной 

положительной корреляции. Этим объясняется крайне важное обстоятельство – 

отсутствие явного негативного влияния на исходы операции длительности пред-

шествующего консервативного лечения глаукомы. Нельзя не согласиться с выска-

занным M.J. Lavin с соавт. [328] еще в 1990 г. мнением о принципиальной воз-

можности многолетнего эффективного и безопасного для глазной поверхности 

контроля офтальмотонуса. Сегодня это – назначение бесконсервантной фиксиро-

ванной комбинации АПг и БАБ в комбинации с топическими ИКА, либо – при 
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встречающейся у 30% пациентов гиперчувствительности к бета–блокаторам – их 

замена на адреномиметик [25].  

Бесконсервантная терапия глаукомы является не только важным условием 

успеха гипотензивной операции, но и позволяет пролонгировать консервативный 

этап лечения заболевания, не повышая риск неудачи предстоящего вмешатель-

ства. Анализ литературы и собственные данные определяют верхнюю границу 

относительно безопасной для последующей фильтрующей хирургии длительно-

сти консервативного лечения, равную шести годам [180, 181, 328, 431]. 

Весьма информативным прогностическим фактором успеха или неудачи 

СТЭ оказалась стадия ПОУГ. Так, если вмешательство по поводу начальной и 

развитой глаукомы с одинаковой вероятностью завершалось «полным» или «ча-

стичным успехом», то «полная неудача» обычно сопутствовала явно запоздалой 

операции, выполненной при запущенных стадиях болезни. 

Один из основных признанных факторов риска неудачи СТЭ – возраст па-

циентов – ожидаемо не оказал существенного влияния на исходы выполненных 

нами операций, так как большинство наблюдавшихся относились к старшей воз-

растной группе по классификации ВОЗ (60 – 74 года).  

Планируя данное исследование, мы предполагали влияние ПЭС, как мини-

мум, на послеоперационное состояние глазной поверхности и, опосредованно, на 

исходы фильтрующих вмешательств. Отсутствие такого рода связей является важ-

ным в практическом отношении обстоятельством, если учесть распространен-

ность ПЭС среди жителей Северо–Западных регионов РФ.  

Что касается послеоперационных изменений глазной поверхности, то вы-

полнение СТЭ у женщин существенно снизило исходные показатели OSDI, одна-

ко сравняться с мужчинами по этому критерию на протяжении двух лет после 

вмешательства им так и не удалось. 

ВРСП и у мужчин, и у женщин значимо возросло в течение первых 6 мес. 

послеоперационного периода, после чего стабилизировалось на достигнутом 

уровне. По сути, это – закономерный итог отмены (при «полном успехе») или су-

щественного уменьшения (при «частичном успехе») фармакологической нагрузки, 
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вызывавшей дозо- и экспозиционно зависимое истончение липидного слоя [331, 

515], обусловленное воздействием местной гипотензивной терапии на эпителий 

мейбомиевых желез [501] и непосредственно на липидный слой слезной пленки 

[30]. 

Дозозависимое угнетение выживаемости (in vitro) эпителия тарзальных желез 

при добавлении в культуру его клеток тимолола и пилокарпина в терапевтических 

концентрациях уже описано в литературе [534]. Несмотря на имеющиеся указания 

о том, что доза адсорбируемого конъюнктивой тимолола, якобы, не влияет на про-

лиферацию, дифференцировку и выживаемость клеток мейбомиевых желез in vivo, 

отмена инстилляций БАБ у 76.2% получавших их пациентов исследуемой группы, 

несомненно, поспособствовала удлинению ВРСП. Очевидную позитивную роль 

сыграло и улучшение состояния бокаловидных клеток после отмены БАБ, как из-

вестно, в наибольшей среди основных классов гипотензивных средств степени 

угнетающих жизнедеятельность клеток Бехера [501].  

Пилокарпин в настоящее время практически вышел из употребления и был 

назначен всего пяти (1%) наблюдавшимся нами пациентам. Так что, прекращение 

инстилляций холиномиметиков не могло сказаться на среднем показателе ВРСП. 

Что касается бримонидина, то в концентрации 500 мкг/мл (соответствующей 

четырехкратному разведению официнального препарата, содержащего 2 мг/мл 

действующего вещества) он вызывает экспозиционно-зависимую гибель эпителия 

in vitro. Однако, дозировка 50 мкг/мл (образующаяся сразу вслед за инстилляцией 

капли препарата в конъюнктивальный мешок) и 5 мкг/мл (образующаяся после 

растворения ЛС в слезе и, по сути, являющаяся экспозиционной концентрацией in 

vivo) не оказывает отрицательного влияния на количество и морфологию эпите-

лия мейбомиевых желез. Более того, бримонидин стимулирует его дифференци-

ровку [255]. Таким образом, отмена АМ, использовавшихся лишь четвертью па-

циентов (27.6%), по-видимому, не повлияла существенным образом на состояние 

липидного слоя.  

Наконец, длительное (более 1 года) применение консервантных АПг также 

вызывает дисфункцию мейбомиевых желез [252]. Максимальным повреждающим 
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действием обладает как свободная [122], так и фиксированная комбинация БХ-

содержащих латанопроста и тимолола [410, 489], использовавшаяся соответ-

ственно 105 (21.9%) и 41 (8.5%) нашими пациентами. Послеоперационная отмена 

этих препаратов очевидно способствует удлинению ВРСП среди пациентов груп-

пы в целом. Ранее подобный эффект после отмены консервантной нагрузки (на 

примере перехода от БХ-содержащего латанопроста на БК тафлупрост) отметили 

A. Hommer et al. (2018), консервантного латанопроста на БК аналог – M. Misiuk-

Hojlo et al. (2019) [263, 376]. 

Более щадящее воздействие на слезную пленку оказывают содержащая по-

ликватерниум ФК травопроста и тимолола, БК ФК биматопроста и тимолола 

[122], а также тафлупрост – как благодаря особенностям его молекулы и мини-

мальной (0.001%) концентрации БХ, так и наличию бесконсервантных форм [241, 

263, 435, 442, 444].  

Увеличение показателей теста Ширмера I у мужчин приобрело значимый 

характер лишь к концу второго года послеоперационного периода, у женщин – 

уже спустя 6 месяцев после трабекулэктомии, и с небольшими флюктуациями со-

хранило значимость отличий от исходного уровня на протяжении двух лет. Муж-

чины демонстрировали несколько более благоприятное течение роговично-

конъюнктивального ксероза, чем женщины в течение всех двух лет динамическо-

го наблюдения. 

Вероятность достижения «полного» или «частичного успеха» операции, 

равно как и наступления «полной неудачи» СТЭ у мужчин и женщин практически 

совпала. Следовательно, пол пациента не является предиктором того или иного 

исхода вмешательства [14]. 

«Полному успеху» операции у пациентов обоего пола сопутствовало значи-

мое улучшение показателей OSDI и ВРСП на протяжении первого года, обуслов-

ленное исчезновением фармакологической нагрузки на глазную поверхность. В ос-

нове последующей тенденции к увеличению индекса субъективной оценки, по-

видимому, лежит восстановление чувствительности роговой оболочки.  
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Дозо- и экспозиционно-зависимое негативное влияние гипотензивной тера-

пии и БХ на чувствительность роговицы является общеизвестным фактом [124, 

160, 457, 515]. В наибольшей степени это присуще БАБ [436], особенно консер-

вантным [522], как в варианте моно-, так и, особенно, комбинированной терапии 

[515]. Данное обстоятельство, по мнению многих исследователей, лежит в основе 

часто наблюдаемого диссонанса между скудными симптомами и очевидными кли-

нико–функциональными признаками ССГ у пациентов с глаукомой [77, 162, 186, 

208, 229, 288, 325, 389, 492, 522]. Велика вероятность, что усиление субъективной 

симптоматики через 6 – 12 месяцев после операции обусловлено не ухудшением 

состояния глаза, а восстановлением чувствительности роговицы благодаря отмене 

гипотензивной терапии (в первую очередь, БАБ) и периоперационному противо-

воспалительному лечению. Аналогичные закономерности были также выявлены 

после ФЭК: улучшение объективных показателей (т.е. ослабление или исчезнове-

ние клинических признаков ССГ) на фоне персистирующих жалоб, характерных 

для «сухого» глаза и обусловленных ДМЖ [400, 408]. 

Достигнутое улучшение стабильности слезной пленки претерпело некото-

рый регресс по необъяснимым причинам. Суммарная слезопродукция, напротив, 

продемонстрировала существенное повышение только к концу второго года после 

СТЭ. Возможно, это связано с более длительным восстановлением функции же-

лез, продуцирующих влагу конъюнктивальной полости, на фоне устойчивой нор-

мализации состояния глазной поверхности.  

«Частичный успех» трабекулэктомии также ассоциировался с существен-

ным улучшением состояния глазной поверхности, но лишь в первые 6 месяцев, то 

есть в отсутствие фармакологической нагрузки. Возобновление, даже моноком-

понентной, гипотензивной терапии сопровождалось возвращением всех исследу-

емых показателей к исходному уровню, особенно у мужчин.  

Рестарт максимальной гипотензивной терапии в немногочисленной под-

группе «полной неудачи» объясняет практически идентичные до– и послеопера-

ционные результаты всех контролированных параметров состояния глазной по-

верхности. 
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Обусловленные полом различия носили значимый характер лишь примени-

тельно к индексу OSDI. 

Таким образом, рассчитывать на существенное и стойкое улучшение состо-

яния глазной поверхности можно лишь при «полном успехе» операции. Отсюда 

следует крайне важный в практическом отношении вывод о недопустимости ни-

чем не оправданного возобновления гипотензивного лечения (зачастую, уже в 

первые недели) после успешной СТЭ. Угнетение продукции водянистой влаги (β-

адреноблокаторы, ингибиторы карбоангидразы, адреномиметики) и стимуляция 

увеосклерального пути (аналоги простагландина, адреномиметики) способствуют 

запустеванию и облитерации созданных в ходе операции интрасклеральных путей 

оттока и субконъюнктивального резервуара для камерной влаги. Второе очевид-

ное обстоятельство — фармакологическая и консервантная нагрузка, индуциру-

ющая субклиническое воспаление тканей глазной поверхности, несомненно, яв-

ляющееся фактором риска утраты фильтрации. 

Следует подчеркнуть, что улучшение состояния глазной поверхности проис-

ходит вопреки негативному влиянию на нее операционной травмы, достаточно по-

дробно освещенному в первой главе диссертации. В доступной литературе имеют-

ся работы, посвященные анализу динамики ССГ после антистрабических вмеша-

тельств (в объеме резекции – рецессии горизонталомоторов), весьма близких к си-

нустрабекулэктомии по протяженности конъюнктивальных разрезов и степени 

травмы покровных тканей глаза. У перенесших подобные вмешательства (моло-

дых!) пациентов отмечается усиление симптомов и клинических признаков «сухого 

глаза» на протяжении от двух до четырех месяцев [281, 344]. Нивелирование про-

явлений ССГ у исследованных нами пациентов со всей очевидностью демонстри-

рует улучшение состояния глазной поверхности, обусловленное прекращением 

местной терапии после гипотензивных вмешательств. 

Свой позитивный, но кратковременный вклад вносит также противовоспали-

тельное лечение с использованием ГК и НПВП, что было наглядно продемонстри-

ровано на примере пациентов, перенесших факоэмульсификацию [239, 280, 408].  
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В качестве основной сопутствующей «сухому» глазу и глаукоме системной 

патологии выступили артериальная гипертензия и СД 2 типа, что соотносится с 

результатами других авторов [4, 9, 41, 60, 69, 76, 86, 114, 194, 212, 229, 372, 519, 

531]. Частота встречаемости ГБ и СД среди 480 вошедших в исследование паци-

ентов (51.9 и 16.7%) существенно превысила среднепопуляционный уровень, со-

ставляющий 30 – 47 и 3% соответственно [20] и практически совпала с литера-

турными данными – от 47.5 до 48.8% и от 15.9 до 29.4% соответственно [58, 214, 

225, 302, 536]. 

Как следствие, системная фармакологическая нагрузка у наших испытуе-

мых оказывается выше, чем у пациентов того же возраста без глаукомы и может 

усугубить негативное влияние местной гипотензивной терапии на покровные тка-

ни глаза. Ранее о подобной закономерности упоминали R. Dana et al. (2019). Так 

как прием целого ряда препаратов, например, ингибиторов АПФ, диуретиков, 

БАБ является известным усугубляющим «сухой» глаз фактором [229, 372], то по-

иск возможного влияния терапии ГБ как на исходное состояние, так и на после-

операционную динамику основных симптомов и клинико–функциональных при-

знаков ССГ представляется вполне логичным. Еще более оправдана с научно–

практической точки зрения оценка (скорее всего, негативного) влияния СД на пе-

риоперационные изменения глазной поверхности у кандидатов на трабекулэкто-

мию. Не меньший интерес вызывает изучение состоянии, в котором пребывают 

покровные ткани глаза пациентов с ГБ и СД. Наконец, не снижают ли сопутству-

ющие общие заболевания (особенно, их комбинация у женщин) шансы на успех 

СТЭ?  

Итак, практически у 60% пациентов, госпитализированных в наш стационар 

с некомпенсированной глаукомой, имелись заболевания, так или иначе влияющие 

на гомеостаз тканей глазной поверхности и могущие изменить послеоперацион-

ную динамику рассматриваемых параметров.  

Однако, анализ их дооперационного уровня показал, что СД, ГБ и их ком-

бинация не усугубляют негативные проявления гипотензивной терапии глаукомы. 

Складывается впечатление, что изменения глазной поверхности определяются ис-
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ключительно предшествующим местным лечением – длительностью и выражен-

ностью фармакологического воздействия на глазную поверхность, консервантной 

нагрузкой, сопутствующим роговично–конъюнктивальным ксерозом, а также 

предыдущими, закончившимися неудачей вмешательствами [15]. 

Межполовые различия обнаружены лишь в наиболее многочисленных под-

группах пациентов – без сопутствующей патологии, а также получающих антиги-

пертензивную терапию. Однако, значимое превышение исходного офтальмотону-

са у мужчин, а также возраста и уровня OSDI у женщин уже было установлено 

нами и оно не связано с общими заболеваниями [14].  

Ни ГБ, ни СД, ни их сочетание, даже усугубленное женским полом пациен-

та, не повлияли на вероятность достижения «полного» или «частичного успеха», 

также как и «полной неудачи» СТЭ. Следовательно, эти – наиболее распростра-

ненные – общие заболевания не являются самостоятельными факторами риска 

утраты фильтрации после трабекулэктомии. Даже самая неблагоприятная их ком-

бинация, такая как упомянутое наличие ГБ и СД у женщины, не служит основа-

нием для отказа от конъюнктивальных операций в пользу имплантации дренаж-

ных, шунтирующих или клапанных устройств. 

Полученные на протяжении двух лет после СТЭ результаты позволили 

ранжировать (в порядке ослабления послеоперационных изменений глазной по-

верхности) изученные нами заболевания следующим образом: контроль – ГБ – ГБ 

и СД – СД.  

Наиболее очевидный регресс симптомов и клинических признаков ССГ 

ожидаемо выявлен в подгруппе контроля. Антигипертензивная терапия гиперто-

нической болезни также практически не влияет ни на исходы операции, ни на вы-

раженность изменений глазной поверхности после СТЭ. 

В отличие от ГБ, влияние СД на глазную поверхность глаукомных пациен-

тов оказалось столь велико, что послеоперационная отмена фармакологической и 

консервантной нагрузки не привела к аналогичному подгруппам «контроля» и 

«ГБ» снижению индекса OSDI, а также повышению показателей ВРСП и суммар-

ной слезопродукции. По–видимому, нуждающимся в конъюнктивальной хирур-
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гии глаукомы пациентам с СД требуется пролонгированная периоперационная 

стероидная (0.1% дексаметазон, а затем 0,1% фторметолон) и бесконсервантная 

слезозаместительная терапия.  

В подгруппе «ГБ и СД», вопреки ожиданиям, не развился синдром взаимно-

го отягощения, и были выявлены промежуточные между пациентами с гиперто-

нией и диабетом результаты OSDI, ВРСП и теста Ширмера I. Также не нашли 

подтверждения предположения о том, что женщины с комбинацией ГБ и СД про-

демонстрируют наихудшие периоперационные показатели здоровья глазной по-

верхности среди всех подгрупп.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

 

 

Цель лечения глаукомы – сохранение адекватных индивидуальным потреб-

ностям зрительных функций с минимальными побочными эффектами или без них 

на весь ожидаемый срок жизни пациента без нарушения его нормальной деятель-

ности при приемлемой стоимости пока достигается единственным способом – 

снижением внутриглазного давления, первым, основным и, в идеале, единствен-

ным этапом которого является медикаментозный. Недостаточный эффект гипо-

тензивной терапии и лазерных вмешательств является показанием к хирургиче-

ской нормализации офтальмотонуса.  

В связи с этим закономерно возникает вопрос о возможном влиянии много-

летнего интенсивного фармакологического воздействия на результаты хирургии 

глаукомы, особенно тех ее разновидностей, которые предполагают формирование 

субконъюнктивального резервуара для оттекающей водянистой влаги. А еще бо-

лее важную научно-практическую задачу представляет определение местных (в 

частности, предшествующее, закончившееся неудачей, гипотензивное вмешатель-

ство, ССГ, длительная консервантная нагрузка) и общих (пол, а также наиболее 

распространенные у пациентов с глаукомой сахарный диабет и гипертоническая 

болезнь) факторов риска утраты фильтрации. 

Несомненно, что обязательным условием стойкого гипотензивного эффекта 

операции фильтрующего типа является здоровая глазная поверхность. 

В то же время, достаточно многочисленные исследования наглядно демон-

стрируют причинно-следственную связь между длительной терапией глаукомы и 

субклиническим воспалением глазной поверхности, усилением фибробластиче-

ской активности покровных тканей глаза, и, как следствие, субконъюнктиваль-

ным фиброзом. Дозо- и экспозиционно-зависимый характер этих изменений фор-

мулирует задачу определении максимальной продолжительности консервативно-

го этапа лечения глаукомы, сохраняющей интактной глазную поверхность. 
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Пока что накопленные литературные данные о пределах безопасной для 

планируемого вмешательства длительности местной терапии носят разрозненный 

характер. Многообразие используемых комбинаций гипотензивных ЛС, содержа-

щих к тому же различные консерванты, индивидуальная реакция пациентов на 

фармакологическую нагрузку затрудняют сопоставление результатов клиниче-

ских исследований и выработку профессиональным сообществом единого мнения 

по этому поводу.  

С определенной долей условности можно утверждать, что вероятность 

утраты фильтрации возникает, как правило, после трех лет трехкомпонентной те-

рапии глаукомы (то есть, после 4 – 5 лет течения болезни) и по мере удлинения 

фармакологического воздействия трансформируется в серьезную проблему.  

В связи с отсутствием в доступной литературе четкого представления о гра-

ницах безопасной для глазной поверхности длительности местной гипотензивной 

терапии возникает насущная потребность в создании максимально простого алго-

ритма прогнозирования эффекта фильтрующего вмешательства, основу которого 

должен составить анализ интенсивности и длительности предшествующего лече-

ния глаукомы, а также состояние покровных тканей глаза.  

Самым информативным исследованием тканей глазной поверхности, без-

условно, является их гистологический анализ. Но в связи с инвазивным характе-

ром его применение на догоспитальном этапе весьма проблематично. Попытка 

широкого внедрения в повседневную клиническую практику более щадящего, но 

дорогостоящего метода импрессионной цитологии будет сопряжена с неизбеж-

ными организационными и финансовыми сложностями, обусловленными отсут-

ствием соответствующих тарифов в программе государственных гарантий бес-

платного оказания медицинской помощи пациентам с глаукомой. 

Поэтому наиболее реальной в нынешних условиях представляется возмож-

ность прогнозирования эффекта предстоящего вмешательства в зависимости от 

наличия у запланированного на операцию пациента субъективных симптомов и 

клинико–функциональных признаков ССГ, а также выраженности конъюнкти-
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вальной инъекции глазного яблока, оцениваемой путем его сравнения с эталон-

ными изображениями. 

Итак, собственные данные позволяют заключить, что трехкомпонентная те-

рапия глаукомы на протяжении трех – шести лет не препятствует дальнейшей хи-

рургической нормализации ВГД и может считаться безопасной для планируемой 

СТЭ.  

Достижение целевого ВГД в 95% случаев отражает правильность сформу-

лированных по итогам многолетней работы специализированного глаукомного 

отделения СПб ГБУЗ «ГМПБ №2» показаний к применению того или иного гипо-

тензивного вмешательства, а также эффективность используемого нами алгорит-

ма периоперационного ведения пациентов, способного нивелировать побочные 

эффекты местной терапии глаукомы.  

Статистически значимое снижение ВГД по сравнению с исходным уровнем 

было достигнуто у всех, даже в последующем составивших категорию «полной 

неудачи», пациентов во всех трех (6, 12 и 24 мес.) контрольных точках исследова-

ния. Наиболее выраженным и стабильным снижением ВГД на протяжении двух 

лет наблюдения проявлялся «полный успех» СТЭ.  

Дооперационный уровень офтальмотонуса не коррелирует с результатами 

трабекулэктомии и не может выступать в роли фактора, прогнозирующего ее 

успех или неудачу. 

Основным снижающим эффективность трабекулэктомии фактором оказа-

лось предшествующее, закончившееся неудачей, гипотензивное вмешательство. 

Высокий (достигающий, по нашим данным, 24%) риск утраты фильтрации ставит 

под сомнение целесообразность выбора СТЭ в качестве реоперации. 

Следующим по значимости независимым предиктором неудачи конъюнкти-

вальной хирургии является синдром «сухого глаза», наличие которого следует 

обязательно учитывать при реализации алгоритма предоперационной подготовки 

пациентов с глаукомой.  

В свою очередь ССГ возникает или усугубляется под влиянием чрезмерно 

интенсивного и длительного фармакологического воздействия на глазную по-
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верхность, что превращает консервантную нагрузку (иллюстрируемую числом 

ежедневных инстилляций гипотензивных капель) в сочетании с длительностью 

терапии (в большинстве случаев коррелирующей со стадией болезни) в еще один 

очевидный неблагоприятный прогностический фактор. 

Женщин отличает большая выраженность субъективных клинических при-

знаков (OSDI) при соизмеримом с мужчинами уровне объективных и функцио-

нальных проявлений синдрома «сухого глаза» как до, так и после СТЭ, независи-

мо от ее «полного» или «частичного успеха».  

У мужчин отмечаются более высокие исходные цифры ВГД, а также оче-

видный сдвиг в сторону продвинутых стадий глаукомы, что, на наш взгляд, де-

монстрируют их меньшую приверженность лечению.  

Пол пациента не влияет на исход планируемого вмешательства и не должен 

рассматриваться как самостоятельный фактор риска утраты фильтрации в после-

операционном периоде. 

У пациентов обоего пола хирургическая нормализация офтальмотонуса вы-

зывает выраженный и длительный (не менее двух лет) регресс субъективных 

симптомов и функциональных признаков (особенно, ВРСП) роговично-

конъюнктивального ксероза, свидетельствующий об улучшении состояния глаз-

ной поверхности и являющийся предиктором стойкого гипотензивного эффекта.  

Из двух объективных критериев оценки состояния глазной поверхности 

ВРСП представляется более чувствительным и информативным, чем тест Ширмера 

I.  

Женщины демонстрируют более очевидное по сравнению с мужчинами 

улучшение контролированных параметров. Однако значимые межполовые разли-

чия обнаруживаются лишь при сопоставлении результатов субъективной оценки 

состояния глазной поверхности на протяжении первого года после операции.  

Возобновление гипотензивной терапии в послеоперационном периоде воз-

вращает изучаемые параметры к исходному уровню. 

ГБ, СД, а также их комбинация не ухудшают состояние глазной поверхно-

сти у пациентов с глаукомой и не являются самостоятельным фактором риска не-
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удачи планируемого гипотензивного вмешательства. Наличие у пациента этих за-

болеваний не служит основанием для отказа от конъюнктивальных операций в 

пользу имплантации дренажных, шунтирующих или клапанных устройств. 

Антигипертензивная терапия не препятствует улучшению состояния по-

кровных тканей глаза после СТЭ. Индекс OSDI и ВРСП являются более чувстви-

тельными и информативными по сравнению с тестом Ширмера I.  

Наличие СД препятствует регрессу симптомов и клинико–функциональных 

признаков синдрома «сухого глаза», сопровождающему успешную СТЭ и служит 

показанием к пролонгированной стероидной и слезозаместительной терапии в по-

слеоперационном периоде. 
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ВЫВОДЫ 

 

 

 

1. Трехкомпонентная терапия глаукомы на протяжении трех – шести лет 

не препятствует дальнейшей хирургической нормализации ВГД и может счи-

таться безопасной для планируемой операции фильтрующего типа. 

2. Достижение целевого ВГД в 95% случаев наглядно демонстрируют 

очевидный гипотензивный потенциал СТЭ, сохраняющийся даже в нынешних 

условиях интенсивного фармакологического воздействия на глазную поверх-

ность. 

3. Основными, снижающими эффективность синустрабекулэктомии, 

факторами являются предшествующее, закончившееся неудачей, гипотензив-

ное вмешательство, сопутствующий синдром «сухого глаза», возникающий 

или усугубляющийся вследствие неоправданно интенсивного и длительного 

фармакологического воздействия на глазную поверхность, а также запоздалое 

обращение к хирургическому этапу лечения в продвинутых стадиях болезни. 

4. У пациентов обоего пола хирургическая нормализация офтальмотону-

са вызывает выраженный и длительный (не менее двух лет) регресс субъек-

тивных симптомов и функциональных признаков (особенно, ВРСП) рогович-

но-конъюнктивального ксероза, в то время как возобновление гипотензивной 

терапии в послеоперационном периоде возвращает изучаемые параметры к 

исходному уровню. 

5. Антигипертензивная терапия гипертонической болезни, сахарный 

диабет, а также их комбинация не ухудшают состояние глазной поверхности у 

пациентов с глаукомой и не являются самостоятельными факторами риска не-

удачи планируемого гипотензивного вмешательства. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

 

 

1. Так как оптимальные результаты СТЭ достигаются при ее выполне-

нии в первые 5 – 6 лет лечения глаукомы, то хирургическая нормализация оф-

тальмотонуса в более поздние сроки предполагает обязательную 30–дневную 

подготовку глазной поверхности к предстоящей операции, включающую пе-

реход на бесконсервантные гипотензивные капли, назначение слезозамените-

лей и 0.1% фторметолона. 

2. Выбор гипотензивного вмешательства должен опираться на анализ 

интенсивности и длительности предшествующего лечения глаукомы, а также 

оценку состояния покровных тканей глаза (главным образом, выраженности 

инъекции сосудов конъюнктивы глазного яблока и ВРСП). 

3. Некомпенсированная предшествующей гипотензивной операцией и 

последующим консервативным лечением первичная открытоугольная глауко-

ма является показанием к имплантации клапана Ахмеда. 

4.  Очевидные субъективные симптомы и клинико–функциональные 

признаки патологии глазной поверхности, наиболее ярким проявлением кото-

рых служит выраженная конъюнктивальная инъекция, должны служить пока-

занием к имплантации клапанного устройства как первого по счету гипотен-

зивного вмешательства у пациентов с ПОУГ, особенно при невозможности 

адекватной предоперационной подготовки к синустрабекулэктомии. 

5. Дооперационный уровень офтальмотонуса и пол пациента не корре-

лируют с результатами трабекулэктомии и не могут выступать в роли факто-

ров, прогнозирующих ее успех или неудачу. 

6. Гендерные различия комплаентности должны учитываться при пла-

нировании лечения и динамического наблюдения за пациентами. 

7. Наличие у пациента ГБ, СД или их сочетания не служит основанием 

для отказа от конъюнктивальных операций в пользу имплантации дренажных, 

шунтирующих или клапанных устройств. 
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8. Сопутствующий глаукоме сахарный диабет препятствует регрессу 

симптомов и клинико–функциональных признаков синдрома «сухого глаза», 

сопровождающему успешную СТЭ, и служит показанием к пролонгированной 

стероидной и слезозаместительной терапии в послеоперационном периоде. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

 

 

 

АМ – адреномиметики 

АПг – аналоги простагландина 

АПФ – ангиотензинпревращающий фермент 

БК – бесконсервантный  

БК ФК – бесконсервантная фиксированная комбинация  

БАБ – бета-адреноблокаторы 

БХ – бензалкония хлорид  

ВВ – водянистая влага 

ВГД – внутриглазное давление 

ВРСП – время разрыва слезной пленки 

ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения 

ГБ – гипертоническая болезнь 

ГКС – глюкокортикоидные средства 

ДМЖ – дисфункция мейбомиевых желез 

ЕС – Европейский Союз 

ЗПГ – заболевания поверхности глаза 

ИЛ – интерлейкин 

ИЭК – интракапсулярная экстракция катаракты 

КМО – кистозный макулярный отек 

ЛС – лекарственное средство 

ММП – матричная металлопротеиназа 

ММС – митомицин-С 

НПВП – нестероидные противовоспалительные препараты 

ОЗ – острота зрения 

ОКТ – оптическая когерентная томография 

ПОУГ – первичная открытоугольная глаукома 

ПЭГ – псевдоэксфолиативная глаукома 
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ПЭС – псевдоэксфолиативный синдром 

СД – сахарный диабет 

СТЭ – синустрабекулэктомия 

ТИМП – тканевой ингибитор матричной металлопротеиназы 

УБМ – ультразвуковая биомикроскопия 

ФНО – фактор некроза опухоли 

ФК – фиксированная комбинация 

ФП – фильтрационная подушка 

ХМ – холиномиметики 

ЭЭК – экстракапсулярная экстракция катаракты 

CD (cluster of differentiation, cluster designation) – дифференцировочный ан-

тиген лейкоцитов человека 

CIGTS (Collaborative Initial Glaucoma Treatment Study) – совместное иссле-

дование по «стартовому» лечению глаукомы 

HLA-DR (Human Leukocyte Antigen – DR isotype) – рецептор клеточной по-

верхности II класса, формирующий лиганд для рецептора Т-клеток 

ICAM-1 (intercellular adhesion molecule 1 или CD54) – молекула клеточной 

адгезии на мембранах лейкоцитов и эндотелия 

MCP-1 (monocyte chemoattractant protein 1) – фактор хемотаксиса моноцитов 

OSDI (Ocular Surface Disease Index) – индекс патологии глазной поверхно-

сти 

TFF-1 (the trefoil factor peptide 1) – трефойловый фактор или фактор три-

листника 1, стабильный секреторный протеин, синтезируемый слизистой желудка 

и, по-видимому, обеспечивающий мукозальную защиту и репарацию 

TFOS – Международное общество исследователей слезной пленки и заболе-

ваний тканей глазной поверхности 

TFOS DEWS II – рабочая группа по исследованию «сухого глаза» Между-

народного общества исследователей слезной пленки и заболеваний тканей глаз-

ной поверхности 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 

 

 

 

Приложение 1. 

Рассматриваемая анкета OSDI включает 12 вопросов с пятью вариантами 

ответов о выраженности симптомов раздражения, наблюдающихся при синдроме 

«сухого глаза», и их влиянии на зрительные функции и работоспособность в тече-

ние дня (таблицы 1-3). В зависимости от выраженности и длительности проявле-

ния симптомов каждый ответ оценивается в баллах от 0 (никогда) до 4 (всегда): 

Таблица 1. 
Испытывали ли Вы что-либо из нижеперечисленного за последнюю неделю? 

Клинические симптомы Всегда Почти всегда Часто Иногда Никогда 

1. Светобоязнь 4 3 2 1 0 

2. Ощущение песка в глазах 4 3 2 1 0 

3. Больные и воспаленные глаза 4 3 2 1 0 

4. Затуманенное зрение 4 3 2 1 0 

5. Снижение зрения 4 3 2 1 0 

ИТОГО:_____(А) 

Таблица 2. 
Испытывали ли Вы проблемы с глазами в следующих ситуациях за последнюю 

неделю? 

Клинические симптомы Всегда Почти всегда Часто Иногда Никогда 

6. При чтении 4 3 2 1 0 

7. При вождении автомобиля 
в темное время суток 

4 3 2 1 0 

8. При работе за компьюте-
ром 

4 3 2 1 0 

9. При просмотре телевизора 4 3 2 1 0 

ИТОГО:_____(В) 
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Таблица 3. 
Ощущали ли Вы дискомфорт в глазах в следующих ситуациях за последнюю 

 неделю? 

Клинические симптомы Всегда Почти всегда Часто Иногда Никогда 

10. В ветреную погоду 4 3 2 1 0 

11. При низкой влажности 4 3 2 1 0 

12. В кондиционированном 
помещении 

4 3 2 1 0 

ИТОГО:_____(С) 

Затем набранное количество баллов суммируют (D=А+В+С) и далее пере-

считывают в индекс заболевания глазной поверхности (OSDI) по формуле OSDI= 

Dх25/n, где n – число вопросов, на которые даны ответы. 

Значения OSDI могут колебаться в пределах от 0 до 100: 

 норма: 0 – 9 баллов; 
 ксероз легкой степени тяжести: 10 – 39 баллов; 
 ксероз средней степени тяжести: 40 – 79 баллов; 
 тяжелый ксероз: 80 – 100 баллов. 
На рисунке представлена номограмма, упрощающая процесс вычисления OSDI 

и, соответственно, оценки тяжести роговично-конъюнктивального ксероза. В ука-

занных целях достаточно на оси абсцисс найти значение «D», а на оси ординат - 

число вопросов, на которые даны ответы и на пересечении этих координат опре-

делить искомую величину, характеризующую тяжесть субъективных проявлений 

ксероза. 



 

Приложение 2. 
Таблица для расчета консервантной нагрузки  

(по: Pérez-Bartolomé F. et al., 2017 с дополнениями В.В. Бржеского, 2018). 

Фармакологическая 
группа 

Лекарственное веще-
ство 

Рекоменду-
емая частота 

инстилля-
ций  

(в сутки) 

Название пре-
парата 

Фирма-

производитель 

Консервант 

Тип 
Концентрация 

в препарате 

Нагрузка, 
мкг/день 

Аналоги  
простагландинов 

Латанопрост 
0.005% 

1 Ксалатан Pfizer БХ 0.02% 1.4 

1 Пролатан Sentiss БХ 0.02% 1.4 

1 Глаупрост Rompharm Co БХ 0.02% 1.4 

Травопрост 0.004% 1 Траватан с PQ-1 Alcon Поликвад 0.001% 0.07 

Тафлупрост 0.0015% 1 Тафлотан  Santen - - 0 

Бета- 

адреноблокаторы 

Тимолола малеат 

0.5% 

2 
Офтан Тимо-

лол 
Santen БХ 0.02% 2.8 

2 Окумед Sentiss БХ 0.01% 1.4 

2 Тимолол ПОС Ursapharm - - 0 

2 Тимолол Rompharm Co БХ 0.02% 2.8 

Бетаксолол 0.5% 

2 Бетоптик Alcon БХ 0.01% 1.4 

2 Бетоптик С Alcon БХ 0.01% 1.4 

2 Ксонеф Sentiss БХ 0.01% 1.4 

2 Ксонеф БК Sentiss - - 0 

2 Бетофтан Rompharm Co БХ 0.01% 1.4 

Ингибиторы  
карбоангидразы 

Бринзоламид 1% 2 Азопт Alcon БХ 0.01% 1.4 

Дорзоламид 2% 
2 Трусопт Santen БХ 0.0075% 1.05 

2 Дорзопт Rompharm Co БХ 0.01% 1.4 

Агонисты альфа-

адренорецепторов 

    Бримонидин  
     0.15 – 0.2% 

2 Альфаган Allergan БХ 0.005% 0.7 

2 Альфаган-П Allergan Пурит 0,005% 0.7 

2 Люксфен Bausch Health БХ 0.005% 0.7 

2
2
9
 



 

Продолжение приложение 2. 

Фиксированные  
комбинации  

лекарственных  
веществ 

Травопрост 0.004%  
+ Тимолол 0.5% 

1 Дуотрав Alcon БХ 0.015% 2.1 

Травопрост 0.004% 
+ Тимолол 0.5% 

1 Дуотрав c PQ-1 Alcon Поликвад 0.001% 0.07 

Латанопрост 0.005% 
+ Тимолол 0.5% 

1 Дуопрост Rompharm Co БХ 0.02% 1.4 

Латанопрост 0.005% 
+ Тимолол 0.5% 

1 Ксалаком Phizer БХ 0.02% 1.4 

Дорзоламид 2% + 
Тимолол 0.5% 

2 Косопт Santen БХ 0.0075% 1.05 

Дорзоламид 2% + 

Тимолол 0.5% 
2 Дорзопт Плюс Rompharm Co БХ 0.0075% 1.05 

Бринзоламид 1% + 
Тимолол 0.5% 

2 Азарга Alcon БХ 0.005% 0.7 

Бримонидин 0.2% + 
Тимолол 0.5% 

2 Комбиган Allergan БХ 0.005% 0.7 

Пилокарпин 2% +  
Тимолол 0.5% 

2 Фотил Santen БХ 0.01% 1.4 

Пилокарпин 4% + 
Тимолол 0.5% 

2 Фотил форте Santen БХ 0.01% 1.4 

2
3
0
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Приложение 3. 

Клиническая классификация тяжести течения  
роговично-конъюнктивального ксероза. 

 

Критерии оцен-
ки 

Клиническое течение роговично-конъюнктивального ксероза 

Легкое 
Средней  
тяжести 

Тяжелое Крайне тяжелое 

Клинические 
проявления, но-

зологические 
формы 

Микропризнаки 
ксероза - перио-

дически, при 
воздействии 

провоцирующих 
факторов 

Микропризнаки 
ксероза - посто-

янно 

- Нитчатый кера-
тит; 

- Сухой керато-
конъюнктивит; 

- Рецидивирующая 
эрозия роговицы. 

- Ксеротическая 
язва роговицы; 

- Ксероз на почве 
дефицита вита-
мина А; 

- Глазной рубцу-
ющий пемфиго-
ид. 

Выраженность 
дискомфорта* 

0 – 1 1 – 2 3 4 

Выраженность 
ксеротических 
изменений ро-
говицы и конъ-

юнктивы 

Отсутствуют 

Обратимые 
слабовыражен-
ные изменения 

Необратимые изме-
нения в пределах 
эпителия глазной 

поверхности 

Необратимые из-
менения, захваты-

вающие строму 
роговицы и конъ-

юнктивы 

Слезопродукция 
(по O. Schirmer, 

мм/5 мин) 

15 и выше 

 (гиперлакрмия) 
10 – 14 2 – 9 Менее 2 

Стабильность 
слезной пленки 

(по M.S. Norn, с) 
8 и выше 5 – 7 1 – 4 0 

*/ Определяется по четырехбалльной шкале: 
0- отсутствие дискомфорта; 
1- периодический слабовыраженный дискомфорт в ответ на воздействие прово-
цирующих факторов; 
2- постоянный слабовыраженный дискомфорт, усиливающийся до выраженно-
го при воздействии провоцирующих факторов; 
3- выраженный дискомфорт; 
4- резковыраженный дискомфорт, снижающий зрительную работоспособность. 
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Приложение 4. 

Карта пациента №   Даты осмотров 

Ф.И.О.___________________________________    1. ____________ 

Пол____         2. _____________ 

Возраст____________        3. _____________ 

Контактный номер тел.___________________    4. _____________ 

Дата и вид операции__________       

Глаз: OD/OS          

Анамнез:          

- длительность лечения        

- режим гипотензивной терапии 

- предшествующие операции 

- ПЭС +/-             

Работа за компьютером  

Пребывание в помещении с кондиционированным воздухом  

Ношение контактных линз  

Работа с химическими веществами (лаки, краски)  

Герпес-вирусный конъюнктивит  

Принимаемые препараты (гормоны, бета-блокаторы, анти-

аритмики, адреномиметики, диуретики, альфа–блокаторы)  

Ревматоидный артрит  

Системная красная волчанка  

Склеродермия  

Гепатит В и С  

Саркоидоз  

Пересадка костного мозга  

Климакс  

Сахарный диабет  

Лимфома, лимфосаркома  
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Субъективный дискомфорт  
До гипотензивной операции 

Характер предъявляемых жалоб и их 
специфичность 

Отсутствие 
признака (0) 

Едва уловимые  
проявления (1) 

Отчетливые 
проявления (2) 

Резко выраженны 
проявления (3) 

Специфические: 
Неадекватная болевая реакция на 
инстилляции в конъюнктивальную 
полость индифферентных глазных 
капель 

 

   

Плохая переносимость кондициони-

рованного, загрязненного воздуха, 
ветра 

 

   

Ощущение сухости в глазу     

Косвенные: 
Ощущение инородного тела за века-
ми 

 
   

Ощущение рези и жжения в глазу     

Повышенная чувствительность гла-

за к холоду, солнцу, жаркой погоде 
 

   

Ухудшение зрительной работоспо-

собности к вечеру 
 

   

Светобоязнь     

Колебания остроты зрения в течение 
дня 

 
   

Слезотечение     

Общее количество баллов:      

Через 6 месяцев 

Характер предъявляемых жалоб и их 
специфичность 

Отсутствие 

признака 

Едва уловимые 
проявления 

Отчетливые 

проявления 

Резко выраженны 

проявления 

Специфические:     

Неадекватная болевая реакция на 
инстилляции в конъюнктивальную 
полость индифферентных глазных 
капель 

 

   

Плохая переносимость кондициони-

рованного, загрязненного воздуха, 
ветра… 

 

   

Ощущение сухости в глазу     

Косвенные:     

Ощущение инородного тела за века-
ми 

 
   

Ощущение рези и жжения в глазу     

Повышенная чувствительность гла-

за к холоду, солнцу, жаркой погоде 
 

   

Ухудшение зрительной работоспо-

собности к вечеру 
 

   

Светобоязнь     

Колебания остроты зрения в течение 
дня 

 
   

Слезотечение     

Общее количество баллов:  
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Через 12 месяцев 

Характер предъявляемых жалоб и их 
специфичность 

Отсутствие 
признака  

Едва уловимые 
проявления  

Отчетливые 
проявления 

Резко выраженные 
проявления  

Специфические: 
Неадекватная болевая реакция на 
инстилляции в конъюнктивальную 
полость индифферентных глазных 
капель 

 

   

Плохая переносимость кондициони-

рованного, загрязненного воздуха, 
ветра 

 

   

Ощущение сухости в глазу     

Косвенные: 
Ощущение инородного тела за века-
ми 

 
   

Ощущение рези и жжения в глазу     

Повышенная чувствительность гла-

за к холоду, солнцу, жаркой погоде 
 

   

Ухудшение зрительной работо-

способности к вечеру 
 

   

Светобоязнь     

Колебания остроты зрения в течение 
дня 

 
   

Слезотечение     

Общее количество баллов:      

 

Через 2 года 

Характер предъявляемых жалоб и их 
специфичность 

Отсутствие 
признака  

Едва уловимые 
проявления 

Отчетливые  
проявления  

Резко выраженные 
проявления 

Специфические: 
Неадекватная болевая реакция на ин-
стилляции в конъюнктивальную по-
лость индифферентных глазных ка-
пель 

 

   

Плохая переносимость кондициони-

рованного, загрязненного воздуха, 
ветра 

 

   

Ощущение сухости в глазу     

Косвенные: 
Ощущение инородного тела за веками     

Ощущение рези и жжения в глазу     

Повышенная чувствительность глаза 
к холоду, солнцу, жаркой погоде 

 
   

Ухудшение зрительной работоспо-

собности к вечеру 
 

   

Светобоязнь     

Колебания остроты зрения в течение 
дня 

 
   

Слезотечение     

Общее количество баллов:    
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OSDI        

До СТЭ 

Испытывали ли Вы что – либо из нижеперечисленного за последнюю неделю? 

Клинические симптомы Всегда(4) Почти всегда (3) Часто (2) Иногда (1) Никогда (0) 
1.Светобоязнь      

2.Ощущение песка в глазах      

3.Больные и воспаленные глаза      

4.Затуманенное зрение      

5.Снижение зрения      

Итого: ________(А) 
Испытываете ли Вы проблемы с глазами в следующих ситуациях за последнюю неделю?  

Клинические симптомы Всегда Почти всегда Часто Иногда Никогда 

6.При чтении      

7.При вождении автомобиля в 
темное время суток 

     

8.При работе за компьютером      

9.При просмотре телевизора      

Итого: ________(В) 
Ощущаете ли Вы дискомфорт в глазах в следующих ситуациях? 

Клинические симптомы Всегда Почти всегда Часто Иногда Никогда 

10.В ветреную погоду      

11. При низкой влажности      

12. В кондиционированном по-
мещении 

     

Итого: ______(С) 
 

Через 6 месяцев 

Испытывали ли Вы что – либо из нижеперечисленного за последнюю неделю? 

Клинические симптомы Всегда Почти всегда Часто Иногда Никогда 

1.Светобоязнь      

2.Ощущение песка в глазах      

3.Больные и воспаленные глаза      

4.Затуманенное зрение      

5.Снижение зрения      

Итого: ________(А) 
Испытываете ли Вы проблемы с глазами в следующих ситуациях за последнюю неделю?  

Клинические симптомы Всегда Почти всегда Часто Иногда Никогда 

6.При чтении      

7.При вождении автомобиля в 
темное время суток 

     

8.При работе за компьютером      

9.При просмотре телевизора      

Итого: ________(В) 
 

Ощущаете ли Вы дискомфорт в глазах в следующих ситуациях? 

Клинические симптомы Всегда Почти всегда Часто Иногда Никогда 

10.В ветреную погоду      

11. При низкой влажности      

12. В кондиционированном по-
мещении 

     

Итого: ______(С) 
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Через 12 месяцев 

Испытывали ли Вы что – либо из нижеперечисленного за последнюю неделю? 

Клинические симптомы Всегда Почти всегда Часто Иногда Никогда 

1.Светобоязнь      

2.Ощущение песка в глазах      

3.Больные и воспаленные глаза      

4.Затуманенное зрение      

5.Снижение зрения      

Итого: ________(А) 
Испытываете ли Вы проблемы с глазами в следующих ситуациях за последнюю неделю?  

Клинические симптомы Всегда Почти всегда Часто Иногда Никогда 

6.При чтении      

7.При вождении автомобиля в 
темное время суток 

     

8.При работе за компьютером      

9.При просмотре телевизора      

Итого: ________(В) 
Ощущаете ли Вы дискомфорт в глазах в следующих ситуациях? 

Клинические симптомы Всегда Почти всегда Часто Иногда Никогда 

10.В ветреную погоду      

11. При низкой влажности      

12. В кондиционированном по-
мещении 

     

Итого: ______(С) 
 

Через 2 года 

Испытывали ли Вы что – либо из нижеперечисленного за последнюю неделю? 

Клинические симптомы Всегда Почти всегда Часто Иногда Никогда 

1.Светобоязнь      

2.Ощущение песка в глазах      

3.Больные и воспаленные глаза      

4.Затуманенное зрение      

5.Снижение зрения      

Итого: ________(А) 

Испытываете ли Вы проблемы с глазами в следующих ситуациях за последнюю неделю?  
Клинические симптомы Всегда Почти всегда Часто Иногда Никогда 

6.При чтении      

7.При вождении автомобиля в 
темное время суток 

     

8.При работе за компьютером      

9.При просмотре телевизора      

Итого: ________(В) 
 

Ощущаете ли Вы дискомфорт в глазах в следующих ситуациях? 

Клинические симптомы Всегда Почти всегда Часто Иногда Никогда 

10.В ветреную погоду      

11. При низкой влажности      

12. В кондиционированном по-
мещении 

     

Итого: ______(С) 
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Объективные методы исследования 

Vis__OD________________________vis__OS________________________ 

ВГД        

 До СТЭ Через 6 месяцев Через 12 месяцев 2 года 

OD     

OS     

 

Биомикроскопия: 

Веки 

-достаточность смыкания 

-быстрота и достаточность репозиции нижнего века 

-частота мигательных движений 

-новообразованные сосуды 

-устья выводных протоков МЖ 

-положение линии Маркса  
Конъюнктива: 
-медленное разлипание тарзальной и бульбарной конъюнктивы 

-уменьшение или отсутствие слезного мениска 

Глазное дно: 

 

Проба Норна  
До СТЭ Через 6 месяцев Через 12 месяцев 2 года 

    

Тест Ширмер I 
До СТЭ Через 6 месяцев Через 12 месяцев 2 года 

    

 

Форма фильтрационной подушки: 
Васкуляризация конъюнктивы 

 До СТЭ 6 мес. 12 мес. 2 года 

3 – аваскулярная     

2 – близкая к норме     

1 – повышенная     

0 – массивная     

 

 

Штопорообразно извитые сосуды 

 До СТЭ 6 мес. 12 мес. 2 года 

3 – отсутствуют     

2 – присутствуют в ⅓ подушки     

1 – присутствуют в ⅔ подушки     

0 – присутствуют по всей подушке     
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Инкапсуляция подушки 

 До СТЭ 6 мес. 12 мес. 2 года 

3 – отсутствует     

2 – присутствует в ⅓ подушки     

1 – присутствует в ⅔ подушки     

0 – присутствует по всей подушке     

Конъюнктивальные микрокисты 

 До СТЭ 6 мес. 12 мес. 2 года 

3 – присутствуют по всей подушке     

2 – присутствуют латеральнее или 
медиальнее склерального лоскута 

    

1 – присутствуют только над склера-

льным лоскутом 

    

0 – отсутствуют     

Высота фильтрационной подушки 

 До СТЭ 6 мес. 12 мес. 2 года 

плоская      

низкая     

средней высоты     

высокая     

Ширина (протяженность) фильтрационной подушки 

 До СТЭ 6 мес. 12 мес. 2 года 

меньше 1 часа     

шириной 1-2 часа     

шириной 2-4 часа     

шириной более 4 часов     

 

Примечание: 
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Приложение 5. 

Алгоритм предоперационной подготовки пациентов в зависимости от 

состояния глазной поверхности 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

КИ – конъюнктивальная инъекция; БК – бесконсервантный [468].

Степень КИ Терапия 

За 1 месяц до операции 

1 (КИ отсутствует) Переход на БК гипотензивные капли 

2 (легкая КИ) Переход на БК гипотензивные капли; 
Назначение БК слезозаменителей 

3 (умеренная КИ) 
Переход на БК гипотензивные капли; 
Назначение БК слезозаменителей; 
0.1% фторметолон 4 раза в сутки  

4 (выраженная КИ) 
Переход на БК гипотензивные капли; 
Назначение БК слезозаменителей; 
0.1% фторметолон 4 раза в сутки; 
0.09% р-р бромфенака 1 – 2 раза в сутки 
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Приложение 6. 

Ранжирование параметров Вюрцбургской классификации ФП 

Критерий Ранжирование 

Васкуляризация (ранжируется от 0 до 3 в 
зависимости от количества сосудов в 
стенке ФП. Референсным критерием 

считается плотность конъюнктивальных 
сосудов за пределами ФП) 

3 = аваскулярная ФП 

2 = васкуляризация, аналогичная 
окружающей конъюнктиве 

1 = умеренная гиперваскуляризация 

0 = выраженная гиперваскуляриза-
ция 

Наличие штопорообразных сосудов (ФП 
разделяется на три части (рис. 1) и пара-
метр ранжируется от 0 до 3 в зависимо-
сти от площади его распространения – 

на одну, две или три трети ФП) 

3 = нет 

2 = занимают одну треть ФП 

1 = занимают две трети ФП 

0 = занимают всю ФП 

Инкапсуляция (ФП разделяется на три 
части и параметр ранжируется от 0 до 3 
в зависимости от площади его распро-
странения – на одну, две или три трети 
ФП) 

3 = нет 

2 = одна треть ФП 

1 = две трети ФП 

0 = вся ФП 

Микрокисты в толще стенки ФП (ФП 
разделяется на три зоны относительно 
поверхностного склерального лоскута и 
параметр ранжируется от 0 до 3 в зави-
симости от площади его распростране-
ния – на одну, две или три зоны). 

3 = по всей площади ФП (над 
склеральным лоскутом, а также 
темпоральнее и назальнее его) 

2 = над склеральным лоскутом, а 
также темпоральнее или назальнее 
его 

1 = ограничиваются площадью по-
верхностного склерального лоску-
та 

0 = отсутствуют 

Высота ФП: кратная толщине роговицы  
(исследование проводится в свете ЩЛ. Определяется во сколько раз высота 
самого приподнятого участка ФП превышает толщину оптического среза 
прилежащего участка роговицы) 
 


