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ГЛАЗНЫЕ БОЛЕЗНИ

Резюме.
Цель – о ценить состояние глазной поверхности у пациентов с впервые выявленной первичной открытоугольной 
глаукомой до назначения медикаментозной инстилляционной антиглаукомной терапии.
Материал и методы. В исследование вошли 58 человек (79 глаз). Средний возраст 65,8 [63; 71] года. Мужчин 14 
(24,13%), женщин 44 (75,87%). Все пациенты были разделены на две группы. В основную группу вошло 35 па-
циентов (56 глаз) с диагнозом «впервые выявленная первичная открытоугольная I а-в глаукома (ВВПОУГ)», до 
этого не инстиллирующие антиглаукомные препараты. В контрольную группу – 23 человека (23 глаза) без диагноза 
«первичная открытоугольная глаукома». Пациентам было проведено базовое офтальмологическое обследование. 
Дополнительно оценивали состояние свободного края век, выполняли тесты Ширмера I и II, измеряли время раз-
рыва слезной пленки, оценивали складки бульбарной конъюнктивы, проводили окрашивание глазной поверхности 
с помощью флуоресцеиновых тест-полосок, рассчитывали индекс поражения глазной поверхности и индекс ее за-
щищенности. 
Результаты. Пациенты основной группы чаще предъявляли жалобы на чувство сухости и болезненные ощущения 
при инстилляции лекарственных препаратов в конъюнктивальную полость, медиана результатов опросника OSDI 
составила 14,5 [13,19; 19,44] балла, что соответствовало ксерозу легкой и средней степени. У пациентов с ВВПОУГ 
дисфункция мейбомиевых желез различной степени тяжести встречалась в 93% случаев, уменьшение стабильности 
слезной пленки – в 78,6% случаев, повышение суммарной слезопродукции отмечалось в 64,3% случаев. В 75% слу-
чаев пациентам основной группы диагностирована испарительная форма БСГ легкой и средней степени тяжести. 
Заключение. П ациентам с впервые выявленной первичной открытоугольной глаукомой до назначения медика-
ментозной терапии с целью снижения ВГД требуется проведение комплексной диагностики состояния глазной 
поверхности для своевременного выявления нарушений и адекватной их коррекции. 

Abstract.
Objectives. To evaluate the ocular surface condition in patients with primary open-angle glaucoma before the start of 
instillation antiglaucoma therapy. 
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Material and Methods. 58 patients (79 eyes) were included in the study. The mean age was 65.8 [63; 71] years. There 
were 14 (24.13%) males and 44 (75.87%) females. All patients were divided into two groups. The main group included 
35 patients (56 eyes) diagnosed with primary open-angle I a-b glaucoma (POAG), who had not previously instilled topical 
antiglaucoma medications. The control group included 23 patients (23 eyes) without the diagnosis of primary open-angle 
glaucoma. The patients underwent basic ophthalmologic examinations. Additionally, the condition of the eyelid margin, 
Schirmer I and II tests, tear film breakup time, bulbar conjunctival folds were evaluated, ocular surface staining with vital 
dyes was performed, the ocular surface disease index and its protection index were calculated. 
Results. Patients in the main group more often complained of dryness and painful sensations during eye drops instillation, 
the median OSDI questionnaire score was 14.5 [13.19; 19.44] points, which corresponded to mild to moderate xerosis. 
Dysfunction of meibomian glands was found in 93% of cases, decrease in tear film stability – in 78.6% of cases, tear 
hyperproduction was noted in 64.3% of cases. In 75% of cases patients of the main group had evaporative form of BSG 
of mild and moderate severity. 
Conclusions. Before starting hypotensive therapy in patients with first-diagnosed glaucoma, it is necessary to perform 
complex diagnostics of the ocular surface condition for timely detection of disorders and their adequate correction. 

Введение

В настоящее время глаукома остается одной 
из наиболее актуальных проблем офтальмологии. 
Длительное колебание внутриглазного давления 
(ВГД) становится причиной постепенной гибели 
волокон зрительного нерва и, как следствие, при-
водит к необратимой потере зрительных функ-
ций, слабовидению, а в самых тяжелых случаях 
– к развитию слепоты. Высокая распространен-
ностью данного заболевания является важной со-
циальной проблемой. Согласно данным литера-
туры, число пациентов, страдающих глаукомой, 
ежегодно увеличивается и к 2040 году превысит 
111 миллионов человек во всем мире [1, 2]. 

Единственный доказанный способ стаби-
лизации глаукомной оптической нейропатии и 
сохранения зрения является пожизненное под-
держание толерантного ВГД. Для снижения ВГД 
применяются медикаментозные, лазерные и хи-
рургические способы лечения. Наиболее доступ-
ным, безопасным и неинвазивным способом сни-
жения ВГД у пациентов с впервые выявленной 
первичной открытоугольной глаукомой (ВВПО-
УГ) является назначения глазных капель, снижа-
ющих уровень ВГД. Однако длительное система-
тическое использование местных гипотензивных 
лекарственных препаратов приводит к наруше-
нию гомеостаза в тканях передней глазной по-
верхности и развитию хронического воспаления. 

В основе патологических изменений пе-
реднего отрезка глаза лежит хронический вос-
палительный ответ, связанный с изменением 
структуры слезной пленки (СП), развитием ток-
сико-аллергических реакций, повышением ги-
перосмолярности слезы [3-6]. Описанные выше 

изменения приводят к возникновению болезни 
«сухого глаза» (БСГ). Пациенты с глаукомой 
чаще относятся к старшей возрастной группе, и 
примерно у половины из них еще до назначения 
глазных капель, снижающих уровень ВГД, есть 
признаки болезни «сухого глаза». В зарубежной 
литературе в последнее время встречается тер-
мин «preexistence dry eye», обозначающий до-
клинические признаки БСГ. Длительные инстил-
ляции антиглаукомных препаратов приводят к 
ухудщению состояния глазной поверхности. 

Частота встречаемости БСГ у пациентов с от-
крытоугольной глаукомой, получающих глазные 
капли, снижающие уровень ВГД, неуклонно воз-
растет и, по некоторым данным, достигает 80% 
[7, 8]. Это связано с токсическим воздействием 
как консерванта, так и самого действующего ве-
щества, входящего в состав инстилляционного 
антиглаукомного препарата, а также с частым 
проведением диагностических манипуляций на 
глазной поверхности [9]. Одновременное суще-
ствование БСГ и глаукомы постепенно приводит 
к ухудшению качества жизни пациентов, отрица-
тель но влияет на соблюдение режима терапии и 
снижает результат хирургического лечения гла-
уко мы в будущем [10, 11]. Приведенные выше 
факты определили цель нашего исследования, в 
ходе которого мы оценивали субъективные про-
явления БСГ, состояние глаз ной поверхности и 
изменения в структуре слезной пленке у пациен-
тов с впервые выявленной первичной открытоу-
гольной глаукомой.

Цель – оценить состояние глазной поверх-
ности, частоту встречаемости субъективных 
проявлений болезни «сухого глаза» у пациентов 
с впервые выявленной первичной открытоуголь-
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ной глаукомой до назначения медикаментозной 
инстилляционной антиглаукомной терапии.

Материал и методы

Исследование было проведено в ВГМУ на 
кафедре офтальмологии в период 2023-2024 гг. 
с разрешения этического комитета и после полу-
чения письменного информированного согласия 
пациентов. 

В  исследование вошли 58 человек (79 глаз), из 
них 44 женщины (75,87%), 14 мужчин (24,13%). 
Все пациенты были разделены на две группы. В 
основную группу вошло 35 пациентов (56 глаз), 
которым после углубленного офтальмологи-
ческого обследования был выставлен диагноз 
«впервые выявленная первичная открытоуголь-
ная I а-в глаукома (ВВПОУГ)». В контрольную 
группу вошли 23 человека (23 глаза) без диагноза 
ВВПОУГ. Критериями исключения были: лазер-
ные и хирургические вмешательства на глазном 
яблоке, проведенные в течение последнего года, 
острые и хронические заболевания глазной по-
верхности и придаточного аппарата, наличие в 
анамнезе системных аутоиммунных, метаболи-
ческих, онкологических заболеваний, а также 
прием системных кортикостероидных лекар-
ственных препаратов.

Пациенты обеих групп были сопоставимы 
по возрасту и полу. Возраст пациентов основной 
группы находился в диапазоне от 53 до 75 лет, 
медиана в основной группе составила 66,5 [61,5; 
72] года, в контрольной – от 55 до 74 лет, медиана 
67 [64; 69] лет, p=0,85. У ровень внутриглазного 
давления в основной группе до начала гипотен-
зивной терапии был от 17 до 28 мм. рт. ст. МЕ 22 
[20,5; 24] мм. рт. ст., в контрольной от 16 до 21 
мм. рт. ст. МЕ 18 [18; 19] мм.  рт. ст., p<0,0001.

Пациентам было проведено базовое оф-
тальмологическое обследование. Субъективные 
жалобы оценивались с помощью стандартизи-
рованной анкеты опросника «индекса пораже-
ния глазной поверхности» OSDI [12]. Для более 
точной оценки характера жалоб дополнительно 
оценивали такие показатели: слезотечение, чув-
ство инородного тела, болезненность при закапы-
вании глазных капель по 4-балльной шкале от 0 
до 3, где 0 – отсутствие жалоб, 3 – максимальная 
степень выраженности признака.

Для оценки состояния век определяли сте-
пень гиперемии свободного края век в баллах от 
0 до 4, гд е 0 – отсутствие гиперемии, а 4 – наи-

большая степень выраженности признака. Вы-
полняли компрессионную пробу для определе-
ния окклюзионного индекса (ОИ). Этот индекс 
показывает количество облитерированных про-
токов мейбомиевых желез. Результаты оценива-
ли в баллах от 0 до 3, где 0 – облитерированные 
протоки мейбомиевых желез (МЖ) отсутству-
ют, 1 – наличие единичных облитерированных 
протоков, 2 – облитерировано до 50% протоков, 
3 – более 50% протоков мейбомиевых желез об-
литерировано [13]. Индекс деформации (ИД) от-
ражает нарушение конгруэнтности век при смы-
кании глазной щели.   Результаты ИД находились 
от 0 до 3, где 0-отсутствие деформации, 3–наи-
большая степень выраженности. Индекс дефор-
мации и окклюзионный индекс оценивали для 
каждого века в отдельности [14]. Общий мейбо-
миевый индекс определяли как сумму ОИ и ИД 
для каждого глаза. Результаты отражали в баллах 
от 0 до 12, где 1 – соответствует легкой степени 
дисфункции мейбомиевых желез, 2 – средней, 3 и 
более – тяжелой [15]. 

Состояние прероговичной слезной пленки 
оценивали с помощью теста Ширмера 1 и 2, опре-
деляли время разрыва слезной пленки (ВРСП) с 
помощью пробы Норна, индекс защищенности 
глазной поверхности (ИЗГП). ИЗГП вычисляли 
как отношение ВРСП к межмигательному ин-
тервалу. Значение индекса меньше 1 указывает 
на недостаточную защиту глазной поверхности 
в том случае, когда ВРСП меньше межмигатель-
ного интервала [16]. Оценивали состояние скла-
док бульбарной конъюнктивы (LIPCOF) от 0 до 
3, количество свободно содержащейся жидкости 
в конъюнктивальной полости определяли с по-
мощью оценки индекс слезного мениска (ИСМ). 
В норме соотношение вертикального размера 
(ИСМ) к горизонтальному равняется 2, индекс 1 
и менее указывает на недостаточное количество 
слезной жидкости, 3 и более – на избыточное. 

Для оценки с остояния эпителия глазной по-
верхности проводили биомикроскопию с исполь-
зованием диагностического красителя флюорес-
цеина н атрия. Результаты оценивали по шкале 
Oxford (Bron A.J. et al., 2003) от 0 до 5 баллов в 
роговице, назальном и темпоральном сегменте 
бульбарной конъюнктивы, максимальное значе-
ние для всего газа составляло 15. Степень гипе-
ремии конъюнктивы оценивали в баллах от 0 до 
3, где 0 – отсутствие гиперемии, а 3 – наиболь-
шая ст епень выраженности признака, гиперемию 
оценивали по 4 секторам, на одном глазу макси-
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мальное значение равнялось 12 [17]. 
Критерием постановки диагноза БСГ было 

наличие следующих показателей: индекс OSDI 
выше 13 баллов в сочетании со сниженной ста-
бильностью слезной пленки (время разрыва слез-
ной пленки менее 9 с) и наличием одного или 
нескольких клинических признаков роговично-
конъюнктивального ксероза.

Статистическую обработку полученных 
результатов проводили с использованием про-
граммого обеспечения Statistica 10 (StatSoft Inc., 
США). При отсутствии нормального распределе-
ния признаков для оценки данных использовали 
инструменты непараметрической статистики. 
Результаты выражали в виде медианы [Me], ниж-
ней и верхней квартилей [LQ; HQ]. Для оценки 
достоверной разности количественных величин 
применяли критерий – Уитни (U). Достоверность 
различия качественных признаков, определяли 
на основании величины критерия соответствия 
(χ2). Связь между различными количественными 
параметрами определяли с помощью корреляци-
онного анализ (коэффициент ранговой корреля-
ции Спирмена). Различия считали достоверными 
при p<0,05.

Результаты

Данные результатов анкетирования с помощью 
опросника OSDI и жалоб на дискомфорт у обследо-
ванных пациентов представлены в таблице 1. 

Согласно данным анкетирования с помощью 
опросника OSDI, результат субъективного дис-
комфорта в основной группе варьировал от 5 до 
31,25 балла МЕ 14,5 [13,19; 19 ,44] балла, что по 
литературным данным расценивается как ксе-
роз легкой (12-22 балла) и средней (23-32 балла) 
степеней. В контрольной группе этот показатель 
находился в пределах от 5 до 13,88 балла МЕ 9 
[8,33; 11,0] бал лов, р<0,00001, что соответству-

ет возрастной норме (0-13 баллов). Жалоба на 
слезотечение в обеих группах достоверно не раз-
личалась, а чувство сухости и болезненные ощу-
щения при инстилляции офтальмологических ле-
карственных препаратов были выражены больше 
в основной группе.

Установлена взаимосвязь между индексом 
поражения глазной поверхности и выраженно-
стью специфических жалоб, характерных для 
БСГ, не водящих в стандартизированную анке-
ту OSDI. Выявлена корреляция средней степени 
между индексом заболевания глазной поверхно-
сти и болезненностью при закапывании глазных 
капель r=+0,477, p=0,0002, а также между чув-
ством сухости в глазу и индексом заболевания 
глазной поверхности r=0,61, p<0,0001. 

Оценка состояния свободного края век у па-
циентов двух групп представлена в таблице 2.

У пациентов с ВВПОУГ медиана общего 
мейбомиевого индекса составила 1 балл [1; 2], 
в к онтрольной группе этот показатель равнялся 
1 баллу [0; 1], р=0,0024. Таким образом, в ос-
новной группе дисфункция мейбомиевых желез 
(ДМЖ) 1-ой степени была выявлена на 31-ом гла-
зу (55,4% ), 2-ой степени на 17-ти глазах (30,35%), 
3-ей степени на 4-ёх глазах (7,15%).  В контроль-
ной группе нарушение работы мейбомиевых же-
лез обнаружены на 16-ти глазах (69,6%), 2-ой сте-
пени на 1 глазу (4,4%).

Состояние водного компонента слезной 
пленки оценивали с помощью теста Ширмера I и 
II, рефлекторной слезопродукции, уровню высо-
ты слезного мениска. Данные результатов обсле-
дования у пациентов исследуемых групп пред-
ставлены в таблице 3. 

У пациентов как основной, так и контроль-
ной группы выявлена небольшая гиперпродук-
ция слезной жидкости по сравнению с возрастной 
нормой, в то же время индекс слезного мениска 
был в пределах нормы. Статистически значимой 

Таблица 1 – Характеристика субъективных жалоб 

 Параметр Основная (I) группа, 
n=56 глаз

Контрольная (II) 
группа, n=23 глаза

Статистическая значимость, 
критерий Манна–Уитни (U), 

p<0,05 
OSDI, баллы 14,5 [13,19; 19,44] 9 [8,33; 11,0] р<0,00001
Слезотечение, баллы 1,0 [1,0; 2,0] 1,0 [0; 1,0] р=0,07
Чувство сухости в глазу, 
баллы 1 [0 ;1] 0 [0; 0] p=0,0014

Болезненность при 
закапывании капель 0 [0 ;1] 0 [0; 0] p=0,0016
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разницы между исследуемыми группами по дан-
ным показателям установлено не было. В группе 
с ВВПОУГ отмечена положительная корреляция 
высокой степени между суммарной слезопро-
дукцией и индексом слезного мениска (r=+0,75, 
р<0,001). 

Состояния липидного компонента слезной 
пленки оценивали при помощи пробы Норна и 
показателя LIPCOF. В основной группе значения 
проба Норна были ниже нормы и находились в 
диапазоне от 2 до 13 c., среднее МЕ 7,495 с. [5,33;  
8,33] c. (N 10 c). В группе контроля этот пока-
затель находился в пределах от 7 до 11 с, МЕ 9 
[8,67; 10] с., р<0,001. Чаще всего самое короткое 
время разрыва слезной пленки обнаруживалось 
в нижне-наружном секторе роговицы из-за наи-
меньшей толщины слезной пленки в этой зоне.  

Складки бульбарной конъюнктивы, парал-
лельные краю века, (LIPCOF) образуются в ре-
зультате усиления трения между веками и конъ-
юнктивой по причине дефицита липидного слоя 
слезной пленки. Медиана показателя LIPCOF 
в основной группе составила 1 балл [1; 2], в 
контрольной группе – 0 баллов [0; 1], р<0,001. 
Между исследуемыми группами были выявлены 
статистически значимые различия по указанным 
выше показателям. 

Индекс защищенности глазной поверхно-
сти (ИЗГП) в основной группе был в пределах 
нормы, но ниже, чем в контрольной, p=0,0015. 
Медиана в основной группе была 1,66 [1,2; 2], в 
контрольной – 2 [1,88; 2,35]. Найдена средняя от-
рицательная корреляция у пациентов с ВВПОУГ 
с показателем LIPCOF r=-0,47, p<0,0002 и жало-
бой на болезненные ощущения при инстилляци-
ях r=-0,44, р=0,0006.

Установлены отрицательные корреляции 
средней силы между пробой Норна и состоянием 
свободного края век, индексом LIPCOF, результа-
тами опросника OSDI. Результаты корреляцион-
ного анализа представлены в таблице 4.

Гиперемия конъюнктивы является призна-
ком развития хронического воспалительного от-
вета в тканях глазной поверхности. Этот показа-
тель в группе пациентов с ВВПОУГ был выражен 
незначительно, но статистически достоверно 
выше по сравнению с группой контроля, p<0,001. 
Медиана в основной группе составила 1 [0; 1] 
балл, в группе контроля 0 [0; 1] баллов. В основ-
ной группе средняя отрицательные корреляции 
установлены между гиперемией конъюнктивы и 
пробой Норна r=-0,52, p<0,0001. Средние поло-
жительные корреляции в группе с ВВПОУГ вы-
явлены между гиперемией конъюнктивы и гипе-

Таблица 2 – Характеристика свободного края век 

Параметр Основная (I) группа, 
n=56 глаз

Контрольная (II) 
группа, n=23 глаза

Статистическая 
значимость, критерий 

Манна–Уитни (U), 
p<0,05 

Утолщение свободного края век, 
баллы

0 [0; 0]
0,14±0,4

0 [0; 0]
0,087±0,29 p=0,78

Гиперемия свободного края век, 
баллы

1,0 [0; 1,0]
0,59±0,53

0 [0; 0]
0,174±0,39 р=0,005

Окклюзионный индекс, баллы 1 [1; 2]
1,375±0,73

1 [0; 1]
0,87±0,625 p=0,013

Индекс деформации, баллы 0 [0; 0] 0 [0; 0] p=0,75

Таблица 3 – Результаты слезопродукции, индекса слезного мениска 

Параметр Основная (I) группа, 
n=56 глаз

Контрольная (II) 
группа, n=23 глаза

Статистическая 
значимость, критерий 

Манна–Уитни (U),
 p<0,05

Тест Ширмера 1, мм 24 [14; 35] 20 [14; 35] p=0,154
Рефлекторная слезопродукция, мм 12,5 [8; 19] 9 [9; 12] р=0,31
Индекс слезного мениска, баллы 2 [2; 2] 2 [2; 2] p=0,47
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ремией свободного края века r=+0,55, p<0,0001,  а 
также между гиперемией конъюнктивы и степе-
нью ее прокрашивания r=+0,4, p=0,002.

Важным индикатором повреждения глазной 
поверхности является прокрашивание измененно-
го эпителия роговицы и конъюнктивы. Прокраши-
вание эпителия конъюнктивы, роговицы и глазной 
поверхности в группе пациентов с ВВПОУГ было 
более выраженным. В основной группе медиана 
прокрашивания эпителия конъюнктивы составила 
2 [1; 2] балла; среднее 1,66±0,92 балла, в группе 
контроля этот показатель был 1 [0;1] балл; среднее 
0,74±0,54 балла, p<0,001 (рис. 1). Прокрашивание 
корнеального эпителия составило 0 [0; 1] баллов в 
основной группе и 0 [0; 0] баллов в контрольной, 
p=0,047. Прокрашивание эпителия глазной по-
верхности в основной группе было 2 [1; 2] балла, в 
контрольной 1 [0; 1] балл, p<0,001.

Проведение корреляционного анализа у па-
циентов с впервые выявленной глаукомой выяви-

ло отрицательную корреляционную зависимость 
средней силы между такими показателями, как 
прокрашивание роговицы и индексом защищенно-
сти глазной поверхности r=-0,42, p=0,0012,  а также 
прокрашивание роговицы и проба Норна r=-0,42, 
p=0,0013. Положительная корреляционная зави-
симость средней силы определена между индек-
сом OSDI и прокрашиванием роговицы r=+0,41, 
p<0,001, также между дисфункцией мейбомиевых 
желез и окрашиванием роговицы r=+0,42, p=0,001.

Обсуждение 

Пациенты с ВВПОУГ до начала лечения 
глазными каплями, снижающими уровень ВГД, 
чаще предъявляют жалобы, связанные с состоя-
нием глазной поверхности. В том числе жалобы 
на чувство сухости в глазу и болезненные ощу-
щения при инстилляции глазных капель, которые 
являются специфическими для БСГ. 

Таблица 4 – Результаты корреляционного анализа, p<0,05

Параметр Основная (I) группа,
n=56 глаз

Контрольная (II) группа,
n=23 глаза

Проба Норна и OSDI r=-0,54
p=0,01

r=-0,52
p<0,001

Проба Норна и гиперемия свободного края век r=-0,59 
p<0,001

r=-0,58 
p<0,001

Проба Норна и окклюзионный индекс r=-0,48
p=0,004

r=-0,6 
p<0,001

Проба Норна и LIPCOF r=-0,55 
p<0,001

 r=-0,53 
p<0,001

Рисунок 1 – Прокрашивание эпителия глазной поверхности по группам 
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 Большая часть обследованных пациентов в 
обеих группах имеет нарушения в работе мей-
бомиевых желез, причем в основной группе эти 
изменения более выражены. Хроническая дис-
функция МЖ приводит к увеличению густоты 
вырабатываемого ими секрета, окклюзии выво-
дных протоков и, как следствие, вторичной атро-
фии. Результатом этих патологических процессов 
является изменение в липидном компоненте слез-
ной пленки. Нарушение стабильности СП приво-
дит к уменьшению времени ее разрыва, более бы-
строму испарению водного компонента с глазной 
поверхности [18]. Умеренная гиперпродукция 
слезной жидкости (как суммарная, так и реф-
лекторная), вероятно, является компенсаторным 
механизмом, связанным с повышенной испаряе-
мостью слезы. Данные изменения статистически 
достоверно выражены сильнее в группе пациен-
тов с ВВПОУГ.  

Повышенная испаряемость слезной плен-
ки приводит к повышению гиперосмолярности 
слезы, увеличению осмотического давления, что 
запускает каскад воспалительных реакций и при-
водит к развитию хронического воспалительно-
го процесса в тканях глазной поверхности [19]. 
Об этом свидетельствуют полученные корреля-
ции средней силы между такими параметрами, 
как прокрашивание роговицы и ВРСП, а также 
индекс прокрашивания роговицы и защищен-
ность глазной поверхности в группе пациентов 
с ВВПОУГ. В нашем исследовании диагноз ис-
парительной формы БСГ в основной группе вы-
ставлен на 42 глазах (75%), из них легкой степени 
– на 34 глазах (60,7%), средней степени – на 14 
глазах (14,3%). Следует отметить, что ни у одно-
го пациента диагноз БСГ на амбулаторном этапе 
выставлен не был.

У пациентов с ВВПОУ Г дисфункция мейбо-
миевых желез различной степени тяжести встре-
чалась в 93% случаев, уменьшение стабильности 
слезной пленки – в 78,6% случаев, повышение 
суммарной слезопродукции отмечалось в 64,3% 
случаев. В 75% случаев пациентам данной груп-
пы диагностирована испарительная форма БСГ 
легкой и средней степени тяжести. 

Заключение

Поскольку лечение первичной открытоуголь-
ной глаукомы требует длительного, а зачастую и 
пожизненного применения лекарственных анти-
глаукомных препаратов, это может усугублять 

исходное состояние глазной поверхности. По-
этому перед начал ом назначения капель, снижа-
ющих уровень ВГД, у пациентов с ВВПОУГ тре-
буется тщательный сбор анамнеза, проведение 
как базового, так и дополнительного обследова-
ния состояния глазной поверхности для своев-
ременного выявления нарушений и адекватной 
коррекции не только уровня ВГД, но и изменений 
со стороны переднего отрезка глаза. Это поможет 
сохранить зрительные функции, повысить при-
верженность к инстилляционной антиглаукомной 
терапии и улучшить качество жизни пациентов с 
первичной открытоугольной глаукомой.
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