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Актуальность
Приобретенная прогрессирующая близо�

рукость до настоящего времени остается одной
из наиболее актуальных проблем современной
офтальмологии. Достигая высокой степени, она
становится одной из основных причин слабо�
видения и инвалидности, составляя в России,
по данным разных авторов, от 12�17% до 23,3�
38,4% причин инвалидности по зрению [1, 4, 6]
и занимая 2 место в нозологической структуре
слепоты и слабовидения [5]. Распространен�
ность первичной инвалидности, обусловленной
близорукостью, составляла в 1980 г. 0,5 на 10
тыс. населения, повысилась в 2000 году до 0,6
[7] и сохраняет позиции [14]. Следовательно,
системой массового лечения прогрессирующей
близорукости охвачены не все звенья миопичес�
кого процесса.

В механизме прогрессирования близоруко�
сти большое значение придается нарушению
офтальмотонуса и гидродинамики глаза [2, 9�
11]. В последнее время интерес к данной про�
блеме возобновился, и появились публикации,
указывающие на возможную роль повышенно�
го ВГД в прогрессировании миопии [3, 15, 16�
18, 20].

Цель работы
Изучить офтальмотонус, гидродинамику

(ГДГ) и биомикроскопическую картину угла пе�
редней камеры миопического глаза и зависи�
мость прогрессирования миопии от выявлен�
ных при этом особенностей, определить пути
воздействия на миопию с учетом обнаруженных
механизмов ее прогрессирования и обосновать
возможность и эффективность гипотензивной
терапии при прогрессирующей миопии.
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Материалы и методы
Проведено исследование офтальмотонуса,

гидродинамики и гониоскопической картины
глаза у 348 пациентов (665 глаз) со стационар�
ной и прогрессирующей миопией, в основном
детей, подростков и лиц молодого возраста (от
11 до 20 лет – 63,51%). Пациенты были разделе�
ны на три группы: со стационарной (103 чело�
века, 197 глаз), медленно прогрессирующей
(205 человек, 389 глаз) и быстро прогрессирую�
щей миопией (40 человек, 79 глаз). Контролем
служили 20 практически здоровых лиц (40 глаз)
с эмметропической рефракцией. В качестве ги�
потензивного лазерного воздействия применя�
ли лазерную трабекулопластику с помощью
аргонового лазера�коагулятора «Лиман�2» и
«Лиман�2М». Критерием стабилизации близо�
рукости служило отсутствие увеличения дли�
ны переднезаднего отрезка (ПЗО) и рефракции
за год наблюдения согласно классификации Э.С.
Аветисова  (1986).

Результаты и обсуждение
Были обнаружены статистически достовер�

ные различия тонометрического (p < 0,01) и
истинного ВГД (p < 0,001) при эмметропии,
стационарной (СМ), медленно (МПМ) и быст�
ро прогрессирующей (БПМ) близорукости
(табл. 1).

При этом P0 наиболее значимо изменялось
по сравнению с контролем в группе больных с
быстро прогрессирующей миопией и достига�
ло 17,81 ± 0,70 мм.рт.ст. (в контроле 14,01 ± 0,82
мм. рт.ст.). Кроме этого, у больных с быстро
прогрессирующей миопией также было отме�
чено снижение коэффициента легкости оттока
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Таблица 1. Состояние офтальмотонуса и гидродинамики пациентов исследуемой (665 глаз)
и контрольной (40 глаз) групп

внутриглазной жидкости, причем у данной
группы больных соотношение между истинным
ВГД и оттоком внутриглазной жидкости при�
близилось к патологическому, на что указывает
коэффициент Беккера (КБ), составивший при
быстро прогрессирующей миопии 92,53 ± 9,39
(крайние величины 83 – 101). Устойчивого рав�
новесия между P0 и С, судя по КБ, не наблюда�
лось также и в группах больных со стационар�
ной и медленно прогрессирующей миопией.
Отмечалась тенденция роста коэффициента
Беккера по мере усиления прогрессирования
близорукости. Полученные результаты показа�
ли, что при миопии, как стационарной, так и
особенно при ее прогрессирующих формах, от�
мечается рост офтальмотонуса. Как видно, он
обусловлен развитием сопротивления оттоку
внутриглазной жидкости.

Так как затруднение оттока водянистой вла�
ги из глаза, очевидно, локализуется преимуще�
ственно в углу передней камеры, были предпри�
няты гониоскопические исследования у указан�
ных пациентов, в результате которых были обна�
ружены существенные изменения угла передней
камеры глаза у больных с миопией (табл. 2).

В целом при прогрессирующей миопии
наиболее часто был выявлен гониодисгенез ме�
зодермальной ткани РРУ I�II степени по клас�
сификации гониодисгенеза Э.Г. Сидорова – М.Г.
Мирзаянц [13]. Наблюдались (а при стацио�
нарной миопии составляли большинство) так�
же отдельные виды ГДГ при нормальной высо�
те прикрепления корня радужной оболочки

(ГДГ�Н): экзогенная гиперпигментация зоны
трабекул, большое количество гребенчатых свя�
зок, множественные оголенные сосуды корня
радужной оболочки, отложения мезодермаль�
ной ткани в виде войлока, гипотрофия корня
радужной оболочки (КР), остатки мембраны
Баркана. При этом ГДГ�Н наблюдался локаль�
но и не превышал 1/4 � 1/3 окружности РРУ.
Картина РРУ по видам ГДГ при стационарной
и прогрессирующей миопии характеризовалась
значительным полиморфизмом и сочетанием
различных видов ГДГ в углу передней камеры.
Как видно из табл. 2, с увеличением скорости
прогрессирования близорукости увеличива�
лась частота встречаемости ГДГ и частота об�
наружения ГДГ более высокой степени.

Таким образом, было установлено, что ГДГ
является отличительным признаком строения
угла передней камеры миопического глаза. Он
встретился в 59,9% при стационарной миопии
и 73,78�78,48% при прогрессирующей ее форме.
При этом при быстро прогрессирующей мио�
пии чаще обнаруживается ГДГ и нарастает сте�
пень его выраженности.

Соотнося путем корреляционного анализа
полученные гониоскопические данные с состо�
янием офтальмотонуса и гидродинамики гла�
за, удалось определить следующую зависимость
(табл. 3).

Проведенный корреляционный анализ вы�
явил прямую взаимосвязь степени ГДГ РРУ с
офтальмотонусом и обратную с коэффициен�
том легкости оттока, причем с увеличением тра�
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Таблица 2. Частота гониодисгенеза пациентов исследуемой (665 глаз) и контрольной (40 глаз) групп



199ВЕСТНИК ОГУ №14 (133)/ноябрь`2011

«Новые технологии микрохирургии глаза»

диента прогрессирования миопии возрастает
сила связи между степенью ГДГ и внутриглаз�
ным давлением: при медленно прогрессирую�
щей близорукости коэффициент корреляции
степени ГДГ с офтальмотонусом  и коэффици�
ентом легкости оттока составил 0,1297 и �0,1654
соответственно, а при быстро прогрессирующей
– соответственно 0,2238 и �0,2774. Следователь�
но, данные табл. 3 говорят о том, что чем ни вы�
раженнее изменения угла передней камеры ми�
опического глаза, тем выше офтальмотонус (осо�
бенно при измерении Р0), что в первую очередь
касается быстро прогрессирующей миопии, где
коэффициенты корреляции степени ГДГ с Р0

(положительный) и коэффициентом легкости
оттока внутриглазной жидкости (отрицатель�
ный) достигают значений средней степени кор�
реляции. Как указывалось выше, в этой группе
больных ГДГ обнаруживался в 78,48% глаз
(табл. 2), что сопровождалось нарушением со�
отношения между ВГД и оттоком внутриглаз�
ной жидкости и достоверным повышением оф�
тальмотонуса (табл. 1). Взаимосвязи наличия
каких�либо определенных видов ГДГ с наруше�
ниями гидродинамики обнаружено не было.

Таким образом, повышение ВГД у больных
с прогрессирующей формой миопии можно свя�

зать с обнаруженным гониодисгенезом, который
является как маркером дистрофических измене�
ний, так и механической преградой оттоку внут�
риглазной жидкости в углу передней камеры.

Полученные результаты позволили сделать
заключение, что для сдерживания прогрессиро�
вания близорукости необходимо нормализо�
вать внутриглазное давление путем повышения
легкости оттока камерной влаги. Для этого была
избрана лазерная трабекулопластика по J. Wise
и  S. Witter (1979) [19] (рацпредложение № 477
от 05.10.1994). Технический результат этого воз�
действия – эффект уплотнения тканей. Уплот�
нение коллагеновых структур на месте аппли�
кации лазерного излучения приводит к расши�
рению межтрабекулярных щелей и повышению
за счет этого проницаемости корнеосклераль�
ной трабекулы. Следует отметить, что авторы,
применившие методику у больных с первичной
глаукомой, получили положительные резуль�
таты в 93% случаев на длительный срок [8].
Следовательно, можно полагать, что лазерная
трабекулопластика на дренажной системе мио�
пического глаза может быть использована при
лечении прогрессирующей близорукости, обус�
ловленной офтальмогипертензией. Трабеку�
лопластика выполнялась в зоне интактной тра�

0
�����
�	�NCC�+�
��
�	���
��+�����
�
���>5>�
>������

4�AD� 4�I#� 4�4� 4�F� 4��G� 4����

4H� #!##,* � #!##().� "#!��,�� "#!#') � #!#)),� #!# �))�

H�H� #!#.)#6� #!#')*6� "#!�'. � #!#�()'� #!��)(*� #!#*.)�

G�H� #!�*6,� #!**)(� "#!*,,.� "#!##6)� #!�',,'� #!#)(# �

Таблица 3. Величина коэффициентов корреляции между степенью ГДГ РРУ
с показателями офтальмотонуса и гидродинамики у больных исследуемой группы (665 глаз)
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Таблица 4. Сравнительные данные группы пациентов с прогрессирующей близорукостью,
подвергшихся гипотензивному вмешательству (лазерная трабекулопластика) (39 человек, 77 глаз)
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бекулы. Участки гониодисгенеза не подверга�
лись воздействию, так как их разрушение, по
мнению Э.Г. Сидорова и Е.Л. Казаковой [12], не
приводит к снижению ВГД по той причине, что
за ними отсутствует нормальная структура дре�
нажной системы глаза, и менее приемлемо при
лечении лиц подросткового возраста.

ЛТП была произведена у 39 пациентов в
возрасте от 9 до 45 лет на 77 глазах. Медленно
прогрессирующая близорукость отмечалась на
51 глазу, быстро прогрессирующая – на 26 гла�
зах. У 36 человек ЛТП выполнялась одномо�
ментно на обоих глазах, у 2 пациентов – с ин�
тервалом в 1 месяц, и одному пациенту с миопи�
ческой анизометропией ЛТП была произведе�
на на одном глазу. Параметры излучения: коли�
чество коагулятов от 100 до 300, мощность 800�
1000 мВт, диаметр пятна 50 мкм, экспозиция 100�
200 мс. Операция проводилась в условиях ста�
ционара и амбулаторно. Срок наблюдения – 1
год. Отдаленные результаты вмешательства
проанализированы у 34 пациентов (68 глаз),
явившихся на обследование. Гониоскопически в
зоне лазерного вмешательства деструктивных
изменений не было обнаружено. На месте нане�
сения коагулятов отмечались участки легкой
депигментации. Сравнительные данные глаз
пациентов до и после ЛТП приведены в табл. 4.

Данные рефракции (R), длины оси глаза,
офтальмотонуса и гидродинамики глаза про�
леченных больных до и после вмешательства
свидетельствуют, что ЛТП проявилась сниже�
нием тонометрического и истинного внутри�
глазного давления (p < 0,001), которое было
обусловлено улучшением легкости оттока (p <
0,002). Величина продукции камерной влаги

оставалась без значимых изменений. Улучше�
ние гидродинамики глаза также сопровожда�
лось нормализацией КБ, он понизился на 1/3
от исходного уровня. Данные рефрактометрии
показали, что через 1 год на 50 глазах из 68
(73,53%) рефракция сохранилась на доопера�
ционном уровне. Длина ПЗО глаз до операции
была в среднем 26,03 ± 0,32 мм, через год после
ЛТП – 26,10 ± 0,01 мм. На 17 глазах (25,00%)
отмечалось медленное прогрессирование мио�
пии, ПЗО в этой группе увеличилось в среднем
на 0,21 ± 0,08 мм. На 1 глазу из 68 (1,47%) сохра�
нилось быстрое прогрессирование близорукос�
ти с увеличением рефракции на 1 дптр в год и
ПЗО на 0,35 мм. В результате лечения на всех
глазах, где до ЛТП отмечалась медленно про�
грессирующая миопия, наступила стабилиза�
ция. Из 26 глаз, где до лечения было быстрое
прогрессирование миопии, на 8 глазах также
наступила стабилизация, на 17 глазах прогрес�
сирование замедлилось и составило менее 1
дптр/год, и лишь на 1 глазу сохранилось быст�
рое прогрессирование (табл. 5).

Как следует из данных табл. 5, основным
параметром гидродинамики глаз, наиболее до�
стоверно связанным с наступлением стабили�
зации близорукости после ЛТП, оказался ко�
эффициент легкости оттока камерной влаги. У
больных со стабилизировавшейся близорукос�
тью он достоверно повысился до 0,28 ± 0,05 мм3/
мин⋅мм. рт.ст. и практически не отличался от
уровня контрольной группы (p>0,08). Коэффи�
циент легкости оттока при близорукости, мед�
ленно прогрессировавшей после ЛТП, также
повысился, но в меньшей степени и достоверно
отличался от контроля (p<0,05). Быстрое про�
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Таблица 5. Сравнительные данные групп пациентов со стабилизированной и прогрессирующей через 1 год
после ЛТП миопией (35 человек, 70 глаз)
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грессирование сохранилось при отсутствии по�
ложительного эффекта лазерной трабекулоп�
ластики: коэффициент легкости оттока остал�
ся на прежнем уровне (0,24 мм3/мин⋅мм.рт.ст.).
В данном случае отсутствие эффекта от ЛТП
было обусловлено особенностью строения РРУ
– недостаточной пигментацией зоны трабекул,
что не позволило добиться достаточной акку�
муляции лазерного излучения на трабекуляр�
ной ткани. Как следствие, эффекта уплотнения
тканей с расширением межтрабекулярных ще�
лей не наступило.

Заключение
Таким образом, установлено, что прогрес�

сирование миопии сопровождается повышени�
ем офтальмотонуса и изменениями в гидроди�
намике глаза, характеризующимися нарушени�
ем соотношения между истинным ВГД и отто�
ком внутриглазной жидкости, появлением па�
тологического КБ. Исследования показали, что
причиной этого является ГДГ РРУ, являющий�
ся механической преградой оттоку водянистой
влаги и отличительным показателем строения
дренажной структуры миопического глаза.
ЛТП, произведенная на глазах с медленно и
быстро прогрессирующей близорукостью, про�
текающей на фоне относительной офтальмоги�

пертензии, привела к стабилизации в 73,53%
случаев, в 25,0% случаев диагностировано за�
медление ее прогрессирования. Быстрое про�
грессирование миопии сохранилось в 1,47% слу�
чаев. Осложнений во время проведения трабе�
кулопластики в раннем и позднем послеопера�
ционный периоде не отмечалось. ЛТП одина�
ково хорошо переносилась при одномоментной
операции на обоих глазах. Стабилизация тече�
ния близорукости сопровождалась снижением
тонометрического и истинного внутриглазно�
го давления (p < 0,001) за счет повышения ко�
эффициента легкости оттока до 0,28 ± 0,05 мм3/
мин · мм.рт.ст. – практически до уровня таково�
го в контрольной группе. Отсутствие или сла�
бо выраженная пигментация зоны трабекул
РРУ не позволяли получить достаточного ги�
потензивного эффекта. Данные особенности
строения угла передней камеры можно считать
противопоказанием к применению ЛТП при
прогрессирующей близорукости.

Следовательно, ЛТП явилась эффектив�
ным способом лечения прогрессирующей бли�
зорукости, сопровождающейся относительной
офтальмогипертензией, обусловленной ГДГ
РРУ, что является основанием для ее примене�
ния в офтальмологической практике.
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UDC 671.653.2; 617.7;073.178
Kosarev S.N.
HYPOTENSIVE LASER IMPACT IN THE SYSTEM OF MASS TREATMENT OF OBTAINED PROGRESSIVE

MYOPIA
Intraocular pressure, hydrodynamics and biomicroskopy picture of anterior chamber angle in 348 patients

(665 eyes) with stabilized and progressive myopia were studied. The dependence of the progression of myopia
of any documented features was determined. The possibility and efficiency of laser&hypertensive treatment in
progressive myopia was justified: in 73.53% of the cases stabilization was observed and in 25.0% & the progres&
sion was slowing down.

Key words: progressive myopia, intraocular pressure, hydrodynamics, goniodysgenesis, laser trabeculoplas&
tic.
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