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Клиническая офтальмология

Глаукома – группа заболеваний, характеризующихся
постоянным или периодическим повышением внут-
риглазного давления (ВГД), вызванным нарушением

оттока водянистой влаги из глаза, с последующим разви-
тием специфических дефектов поля зрения и атрофии (с
экскавацией) зрительного нерва [10].

В России, по данным ЦНИИОИЗ Минздравсоцразви-
тия РФ на 2010 г., зарегистрировано в абсолютных числах
1 102 777 больных глаукомой старше 18 лет, или 951,2 на
100 тыс. взрослого населения. Для Омской области эти
цифры составили в абсолютных значениях 22 480 заболев-
ших старше 18 лет, или 1374,2 на 100 тыс. взрослого насе-
ления [9].

Причинами постоянного внимания к этому заболева-
нию служат его значительная распространенность, серьез-
ный прогноз и трудности ранней диагностики. Повыше-
ние эффективности диагностики, диспансерного наблюде-
ния глаукомных больных является актуальной проблемой
современной офтальмологии [14].

Роговица представляет собой прозрачную часть фиб-
розной оболочки, составляющую 1/6 площади поверхно-

сти глаза (1,3 см2) и имеющую больший радиус кривиз-
ны, чем склера [30]. Толщина роговицы в центре равна 0,52
мм, а по периферии – 0,67 мм. У новорожденных ее тол-
щина больше, чем у детей первого года жизни, что связы-
вают со становлением в этот период времени функции эн-
дотелиальных клеток [30, 31, 33].

Центральная толщина роговицы (ЦТР) как источник
существенной погрешности измерения ВГД заслуживает
пристального внимания и изучения. По мнению большин-
ства исследователей, все существующие на сегодняшний
день методы измерения ВГД имеют погрешность, связан-
ную с индивидуальными особенностями значений толщи-
ны роговицы у каждого конкретного больного. Причем на-
личие этой погрешности может вести как к гипердиагно-
стике глаукомы (при «толстой» роговице) с назначением
пожизненного лечения, так и к недооценке ее проявлений
и, соответственно, поздней диагностике при «тонкой» ро-
говице [6, 31, 32]. 

На сегодняшний день в офтальмологии не сформули-
рованы конкретные рекомендации для дифференцирован-
ного подхода к схемам снижения ВГД при глаукоме в за-
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висимости от толщины роговицы. В последние годы по-
явились исследования, предполагающие, что значение
ЦТР у конкретного больного выходит за рамки простой
погрешности при измерении ВГД. Ряд исследователей от-
несли ЦТР к факторам риска развития и прогрессирова-
ния глаукомы, однако мнения по этому вопросу противо-
речивы [26, 29].

Толщина роговицы в среднем колеблется в диапазоне
510–580 мкм [2]. Но предпринятые попытки корректиро-
вать диагностический поиск в связи с показателями ЦТР
пока приводят к противоречивым результатам. Авторы
пришли к выводу, что решить эту проблему возможно с
учетом взаимосвязи показателя ЦТР с некоторыми други-
ми биомеханическими свойствами роговицы и гидродина-
мическими показателями [2].

Величина ВГД зависит от объема содержимого глаза и
ригидности его оболочек [15]. Исследование ригидности
оболочек глаза необходимо для получения достоверной
информации о величине ВГД. По данным литературы, ри-
гидность корнеосклеральной оболочки глаза зависит от
индивидуальных линейных размеров глазного яблока, а
также толщины роговицы [1, 4, 8, 11, 12, 17, 20].

Метод исследования заключается в регистрации кри-
вой глазного пульса (офтальмосфигмометрия) с исполь-
зованием для этого датчика одного веса. Для вычисления
показателя ригидности берется одна пульсовая волна
глазного пульса. Для каждой волны определяются сле-
дующие величины: Ptmax – тонометрическое давление в
систолу, Ptmin – тонометрическое давление в диастолу,
Vmax – объем глазного яблока в систолу, Vmin – объем глаз-
ного яблока в диастолу. 

Коэффициент ригидности (Е) определяется по форму-
ле:

E = lnPtmax–lnPtmin .
Vmax–Vmin

Данный способ позволяет повысить точность измере-
ний, т.к. исследование выполняется однократно, при ис-
пользовании датчика постоянного веса. Существенно
уменьшается длительность исследования, т.к. для опреде-
ления показателя ригидности достаточно одной волны
глазного пульса. Кратковременность процедуры позво-
ляет отслеживать ригидность глаза в динамике при сни-
жении ВГД, в частности, в ходе тонографии [16].

Известен ставший классическим способ расчета ригид-
ности при помощи дифференциальной тонометрии по
Friedenwald [29], которая позволяет вычислить данный
коэффициент из соотношения между изменениями ВГД и
объема глазного яблока с использованием тонометров раз-
ного веса по формуле:

E = lnPt2–lnPt1 ,
V2–V1

где Е – показатель ригидности глаза; Pt2 – тонометри-
ческое давление при использовании тонометра Шиотца
большего веса; Pt1 – тонометрическое давление при ис-
пользовании тонометра Шиотца меньшего веса; Vc2 – объ-
ем смещаемой при тонометрии жидкости при использова-
нии тонометра Шиотца большего веса; Vc1 – объем сме-
щаемой при тонометрии жидкости при использовании то-
нометра Шиотца меньшего веса.

Таким образом, числитель содержит разность нату-
ральных логарифмов давлений при использовании тоно-
метра Шиотца большего и меньшего весов, а знаменатель
– разность объемов смещаемой жидкости при использова-
нии тонометра Шиотца тех же весов [29].

Имеются работы, в которых сообщается об исследо-
ваниях с участием пациентов с эмметропией [3]. Сред-
нее значение показателя ригидности оболочек глаза бы-
ло равно 0,021±0,003, что соответствует общепринятым
нормативным данным. Данное значение показателя ри-
гидности соответствовало передне-заднему размеру
глазного яблока, который был равен 23,0±0,4 мм, и тол-
щине роговицы 545±26,8 мкм. Указанной величине ри-
гидности и данным анатомическим параметрам соответ-
ствовала величина истинного ВГД, которая была равна
14,2±0,27 мм рт. ст. [3]. 

Также авторами на основании полученных данных
были сделаны выводы, что показатель ригидности кор-
неосклеральной оболочки глаза возрастает с увеличе-
нием толщины роговицы и возраста пациентов. С уве-
личением передне-заднего размера глазного яблока по-
казатель ригидности глаза снижается [3]. Наиболее
сильная корреляция отмечалась между ВГД и величи-
ной ригидности. Коэффициент корреляции был равен
0,6 (Р<0,01) [3].

При измерении офтальмотонуса с учетом ригидности
корнеосклеральной оболочки (Р0, Е) по данным динами-
ческой дифференциальной тонометрии необходимо отме-
тить отсутствие влияния ЦТР на ВГД. Корреляционная
зависимость между этими показателями статистически
недостоверна (Р>0,05) [3].

Отмечается достоверная обратная зависимость между
величинами корригированного ВГД (Р0, Е) и сагитталь-
ного передне-заднего размера глазного яблока (r=0,23;
р<0,05) [3]. При исследовании корреляции между Р0 Е,
СПЗР и центральной толщиной роговицы, а также между
Р0 Е, СПЗР и сагиттальным размером глаза у обследован-
ных лиц зависимость была статистически недостоверной
(P>0,05) [3]. Таким образом, показатель ригидности кор-
неосклеральной оболочки глаза выступает как интеграль-
ный показатель, учитывающий влияние многих факторов
(возраст, толщина роговицы, передне-задний размер глаз-
ного яблока) [3].

Данные факты свидетельствуют о том, что необходи-
мо учитывать ригидность корнеосклеральной оболочки
глаза во взаимодействии с гемодинамическими показате-
лями в условиях их корреляции для диагностического
поиска.

ВГД – давление, под которым находится содержимое
глазного яблока в замкнутой полости его плотных оболо-
чек – роговицы и склеры. Постоянный уровень ВГД опре-
деляется главным образом гидродинамическим балансом
между притоком и оттоком внутриглазной жидкости [14].
Определение величины ВГД имеет большое значение в ди-
агностике глаукомы. ВГД – наиболее значимый фактор
риска глаукомной оптической нейропатии, снижение ко-
торого достоверно уменьшает опасность ее развития и
прогрессирования [27]. 

Измерение ВГД производится путем регистрации де-
формации глазного яблока в ответ на механическое воз-
действие на роговицу. Большинство применяемых мето-
дов измерения ВГД основаны на принципе аппланации
(тонометр Маклакова, Гольдмана, пневмотонометрия) или
импрессии (тонометр Шиотца). Определяемый показа-
тель зависит не только от уровня ВГД, но и от упругих
свойств оболочек глаза [13, 17, 18]. В формулах для ка-
либровки большинства распространенных тонометров ис-
пользованы средние значения показателей, характеризую-
щих биомеханические свойства глазного яблока. Однако
данные свойства значительно варьируют в популяции, что
снижает точность определения ВГД. 



Единственный абсолютно точный метод измерения
ВГД (истинного) – манометрический. Для измерения
давления в переднюю камеру через роговицу встав-
ляют иглу манометра, проводя прямые замеры. Этот
способ, естественно, не применим в клинической прак-
тике.

Приложение к глазу определенной силы (уплощение
или вдавление роговицы) неизбежно влияет на гидроди-
намику в камерах глаза. Происходит вытеснение опреде-
ленного объема влаги из камер. Чем больше этот объем,
тем больше получаемый показатель отличается от истин-
ного ВГД (Р0). Полученный таким образом результат на-
зывается тонометрическим давлением (Pt)5 [19]. В России
наиболее часто используют тонометрию по Маклакову и
бесконтактную тонометрию. Кроме того, в некоторых мед-
учреждениях используют тонометры Гольдмана и тоно-
метры Паскаля [7].

Истинное внутриглазное давление позволяют опре-
делить четыре метода – тонометры Гольдмана, бескон-
тактный тонометр, и тонометр Паскаля. Несмотря на то,
что эти инструменты также оказывают определенное
давление на оболочки глаза при измерении, считается,
что влияние их на динамику офтальмотонуса мини-
мально. Так, например, тонометр Гольдмана при изме-
рении вытесняет из камер глаза влагу в объеме 0,5 мкл.
Это приводит к завышению цифр давления примерно
на 3%, что при средних цифрах ВГД отличается от ис-

тинного уровня ВГД менее чем на 1 мм рт. ст. Принято
считать эту разницу незначительной, а потому внутри-
глазное давление, измеренное такими приборами, назы-
вают истинным [7].

Цели исследования: провести анализ корреляции ста-
тических и гидродинамических показателей у лиц с услов-
но здоровыми глазами, а также с ПОУГ в начальной и раз-
витой стадиях.

Методы исследования: определение коэффициента
ригидности корнеосклеральной капсулы (Е), истинного
ВГД (Р0) проводилось с помощью электронного офталь-
мотонографа GlauTest-60 в режиме дифференциальной
тонометрии по стандартной методике. Определение ЦТР
и передне-заднего размера (оси) глазного яблока (ПЗО)
проводилось с помощью офтальмологического УЗИ-ап-
парата Nidek US-4000 Echoscan по стандартной методи-
ке. Измерения проводились на базе БУЗ ОО «КОБ им.
В.П. Выходцева» среди условно здоровых пациентов
(n=31), у пациентов с начальной стадией без лечения
(n=33), у пациентов при развитой стадии ПОУГ без лече-
ния (n=30). Расчет показателей проводился с помощью
программы StatSoft Statistica, использовался коэффици-
ент корреляции Пирсона. Для вычисления уровня значи-
мости критерия использовался вероятностный калькуля-
тор Statistica.

Результаты

Данные пациентов без глаукомы (условно здоро-
вые).

В глазах без глаукомного процесса не наблюдаются
корреляционные взаимосвязи между исследованными па-
раметрами ЦТР, ПЗО, Е и Р0. Наиболее показательно от-
сутствие связи ЦТР и коэффициента ригидности, что ста-
вит под сомнение прямую зависимость между толщиной и
биомеханическими свойствами фиброзной капсулы глаза
(таблица 1).

Начальная стадия глаукомы. Были проанализирова-
ны показатели ЦТР, ПЗО, Е и Р0 глаз с ПОУГ ПОУГ (таб-
лица 2). Как видно из результатов, имеется статистически
достоверная корреляция между показателями ЦТР и
ПЗО. Коэффициент ригидности имеет положительную
корреляцию средней силы с показателем ПЗО. Примеча-
телен факт отсутствия связи между показателями Е и
ЦТР. ВГД зависит только от коэффициента ригидности
(положительная связь средней силы).

Развитая стадия глаукомы. Были проанализирова-
ны корреляционные взаимосвязи таких показателей, как
ЦТР, ПЗО, Е и Р0. Рассчитана связь этих параметров друг
с другом, но уже в глазах с ПОУГ в развитой стадии (таб-
лица 3).

При развитой стадии ПОУГ полностью утрачивается
связь между показателями ЦТР и ПЗО. При отсутствии
лечения антиглаукомными препаратами усиливается связь
ВГД и коэффициента ригидности фиброзной капсулы. 

Выводы:

1. Связь показателей ВГД и коэффициента ригидности
не определяется при отсутствии глаукомного процесса.
Она начинает появляться у пациентов с начальной стади-
ей глаукомы и достигает максимальной выраженности в
развитой стадии.

2. Воздействие на коэффициент ригидности фиброз-
ной капсулы глаза может привести к снижению уровня
офтальмотонуса у глаукомных больных.

Таблица 3. Взаимосвязь некоторых параметров
фиброзной капсулы глаз при развитой стадии 

ПОУГ без лечения (n=30)
Показатели Без лечения

ЦТР/ПЗО r=0 p=1
Е/ПЗО r=-0,1 p=0,8
Р0/ПЗО r=0 p=1
Е/ЦТР r=0,1 p=0,6
Р0/ЦТР r=0,3 p=0,3
Р0/Е r=0,5 p=0,003

Таблица 2. Взаимосвязь параметров фиброзной
капсулы глаза при начальной стадии ПОУГ 

без лечения (n=33)
Показатели Без лечения

ЦТР/ПЗО r=0,7 p=0,0005
Е/ПЗО r=0,4 p=0,08
Р0/ПЗО r=0,3 p=0,2
Е/ЦТР r=0 p=1
Р0/ЦТР r=0,1 p=0,6
Р0/Е r=0,4 p=0,01

Таблица 1. Взаимосвязь некоторых параметров
фиброзной капсулы глаз без глаукомы 

без лечения (n=31)
Показатели Без лечения

ЦТР/ПЗО r=-0,1 p=0,8
Е/ПЗО r=0 p=1
Р0/ПЗО r=0,3 p=0,1
Е/ЦТР r=0,1 p=0,7
Р0/ЦТР r=-0,2 p=0,5
Р0/Е r=0 p=0,9

ЦТР – центральная толщина роговицы (мкм), 
ПЗО – передне-задняя ось глаза (мм), 
Р0 – истинное ВГД, 
Е – коэффициент ригидности фиброзной капсулы по Frieden-
wald
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3. Показатели ЦТР и длины ПЗО глаза связаны между
собой только в начальной стадии глаукомы.
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