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Цель работы — изучить особенности биомеханических свойств фиброзной капсулы глаза при синдроме пигментной дисперсии 
(СПД) и пигментной глаукоме (ПГ), а также оценить влияние периферической иридэктомии (ПИЭ) при этих состояниях на био-
механику глаза. Материал и методы. Проведено сравнение биомеханических показателей 45 глаз 23 пациентов с СПД (26 глаз) и 
ПГ (19 глаз) в возрасте 33,6 ± 1,5 года. На 5 глазах пациентов этой группы было проведено кераторефракционное вмешательство 
(«ФемтоСуперЛАСИК»). На 34 глазах с СПД и ПГ была произведена ПИЭ. Обследовано также 30 глаз с миопией без СПД и ПГ в 
возрасте 40,2 ± 1,8 года (группа сравнения) и 18 глаз пациентов с эмметропией без глаукомы в возрасте 37,00 ± 1,93 года (груп-
па контроля). Биомеханические показатели и биомеханически скорректированное ВГД (bIOP) определяли с помощью Pentacam 
(Oculus) и CorVis ST. Результаты. Глаза с СПД и ПГ достоверно не отличались по биомеханическим параметрам от миопи-
ческих глаз без СПД и ПГ. В то же время биомеханический глаукомный фактор (BGF) при СПД и ПГ был ниже, чем при миопии 
(р = 0,025 и р = 0,015), что косвенно характеризует фиброзную оболочку глаз с СПД и ПГ как более ригидную. SSI (показатель 
внутренней жесткости роговицы) глаз с СПД, ПГ и миопией оказался сниженным в сравнении со здоровыми эмметропичными 
глазами (р = 0,000, р = 0,019, р = 0,005 соответственно). После проведения ПИЭ уровень bIOP снизился (р = 0,015), изменились 
значения характеристик жесткости роговицы — увеличился Integr. Radius (р = 0,002) и снизился показатель SP-A1 (р = 0,022), 
что говорит о снижении жесткости ткани роговицы. При этом BGF увеличился (р = 0,026) и достиг соответствующих зна-
чений близоруких глаз без СПД и ПГ. Заключение. С учетом сниженного индекса SSI кераторефракционное вмешательство при 
СПД и ПГ следует проводить с осторожностью. ПИЭ при СПД и ПГ можно рекомендовать не только для снижения ВГД, но 
также для нормализации показателей биомеханики и приближении их значений к параметрам близорукого глаза без СПД и ПГ.
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Синдром пигментной дисперсии (СПД) — заболевание 
молодого возраста, развивается в глазу с миопией и приводит 
к развитию глаукомы в 25–30% случаев [1, 2]. Однако опи-
саны случаи развития пигментной глаукомы (ПГ) при эмме-
тропической рефракции [2]. Распространенность СПД и ПГ 
у европеоидов в 4 и более раз выше, чем у чернокожих или 
азиатов, а скорость конверсии СПД в ПГ более чем на треть 
выше, что требует более агрессивного лечения и наблюде-
ния [3, 4]. На сегодняшний день диагностика СПД возросла в 
связи с развитием эры кераторефракционных вмешательств и 
ростом числа пациентов, обращающихся на диагностическое 
обследование с данной проблемой [5]. Постановка диагноза 
СПД основана на определенных клинических особенностях 

переднего отрезка глаза, таких как: задняя пигментация ро-
говицы (веретено Крукенберга), трансиллюминация средней 
периферии радужной оболочки, экзогенная пигментация 
трабекулярной сети, наличие пигментации склеральной 
шпоры (линия Сампаолези), пролапс радужки и депигмента-
ция средней периферии радужки. Однако встречаемость этих 
симптомов различна. Так, при исследовании 20 глаз жителей 
Японии в возрасте от 13 до 46 лет пигментация задней части 
роговицы была обаружена лишь в одном глазу, пигментация 
трабекулярной сети — в 6 глазах, ни у одного из них не было 
трансиллюминации средней периферии радужной оболочки, 
а линия Сампаолези, вогнутость радужки и депигментация 
среднепериферической зоны радужки были обнаружены 
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Purpose of the work was to study the features of biomechanical properties of the fibrous capsule of the eye in pigment dispersion syndrome 
(PDS) and pigment glaucoma (PG), and to evaluate the effect of peripheral iridectomy (PIE) in these conditions on the biomechanics of the eye. 
Material and methods. Biomechanical parameters of 45 eyes of 23 patients with PDS (26 eyes) and PG (19 eyes) aged 33.6 ± 1.5 years were 
compared. Keratorefractive surgery (Femto Super LASIK) was performed on 5 eyes of patients in this group. PIE was performed on 34 eyes 
with PDS and PG. The examination also included 30 eyes with myopia without PDS and PG aged 40.2 ± 1.8 years (comparison group) and 
18 eyes of patients with emmetropia without glaucoma aged 37.00 ± 1.93 years (control group). Biomechanical parameters and biomechanically 
corrected IOP (bIOP) were determined using Pentacam (Oculus) and CorVis ST. Results. Eyes with SPD and PG did not significantly differ 
in biomechanical parameters from myopic eyes without SPD and PG. At the same time, the biomechanical glaucoma factor (BGF) in SPD and 
PG was lower than in myopia (p = 0.025 and p = 0.015), which indirectly characterizes the fibrous membrane of the eyes with SPD and PG 
as more rigid. SSI (an indicator of internal corneal rigidity) of the eyes with SPD, PG and myopia was reduced in comparison with healthy 
emmetropic eyes (p = 0.000, p = 0.019, p = 0.005, respectively). After the PIE, the bIOP level decreased (p = 0.015), the values of corneal 
rigidity characteristics changed: Integr. Radius increased (p = 0.002) and the SP-A1 index decreased (p = 0.022), which indicates a decrease 
in corneal tissue rigidity. At the same time, BGF increased (p = 0.026) and reached the corresponding values of myopic eyes without SPD and 
PG. Conclusion. Taking into account the reduced SSI index, keratorefractive intervention in SPD and PG should be performed with caution. 
PIE in SPD and PG can be recommended not only to reduce IOP, but also to normalize biomechanics indicators and bring their values closer 
to the parameters of a myopic eyes without SPD and PG.
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у всех пациентов, за исключением одного, у которого от-
сутствовала среднепериферическая депигментация [6]. 
Современная диагностика СПД включает новые методы 
визуализации, в том числе ультразвуковую биомикроскопию 
(УЗБМ) и оптическую когерентную томографию переднего 
отдела глаза (ОКТ ПОГ), которые облегчают визуализацию 
вогнутости радужной оболочки, характерную для глаз с СПД 
и ПГ [7]. Диагноз ПГ обычно ставится в возрасте от 40 до 
50 лет, чаще у мужчин. Появление УЗБМ и ОКТ ПОГ способ-
ствовало расширению наших знаний об этом заболевании. 
Лечение ПГ основано на медикаментозной терапии, лазер-
ной иридотомии, селективной лазерной трабекулопластике 
и фильтрационных процедурах [8]. 

Однако упоминаний об особенностях и изменениях 
фиб розной оболочки глаза при данной патологии в доступ-
ной литературе мы не встретили, хотя актуальность проблемы 
возросла в связи с повышенным запросом в последние годы 
на выполнение различных кераторефракционных вмеша-
тельств. Важно понимать, насколько безопасна для пациента 
подобная операции. Кроме того, не изучались также осо-
бенности выполнения данным пациентам периферической 
иридэктомии (ПИЭ) с учетом динамики биомеханических 
параметров фиброзной оболочки глазного яблока.

ЦЕЛЬ работы — изучить особенности биомехани-
ческих свойств фиброзной оболочки глаза при СПГ и ПГ, 
а также оценить влияние ПИЭ при этих состояниях на 
биомеханику глаза.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Нами проанализированы данные 45 глаз 23 пациен-

тов (26 глаз) с СПД и 22 пациентов (19 глаз) с ПГ, в том 
числе 18 (40%) женщин и 27 (60%) мужчин, в возрасте 
33,64 ± 1,50 года. Длина переднезадней оси (ПЗО) глаза в 
среднем составила 25,40 ± 0,14 мм, средняя центральная 
толщина роговицы (ЦТР) — 556,9 ± 6,6 мкм. Глаукома не 
была диагностирована в 26 (58%) глазах, диагноз «глаукома» 
установлен в 19 (42%) глазах, из них начальная глаукома вы-
явлена в 8 (18%) глазах, развитая — в 8 (18%) глазах, далеко 
зашедшая — в 2 (4%) глазах, терминальная — в одном (2%) 
глазу. К моменту проведения исследования в каждом случае 
ПГ была компенсирована медикаментозно. На 5 глазах па-
циентов этой группы было проведено кераторефракционное 
вмешательство («ФемтоСуперЛАСИК»). 

ПИЭ была произведена в 34 глазах с СПД и ПГ, в 11 гла-
зах вмешательства не было.

В качестве группы сравнения выбраны 30 глаз паци-
ентов в возрасте 40,27 ± 1,80 года с миопией без глаукомы 
и без псевдоэксфолиативного синдрома (ПЭС) с ПЗО глаза 
25,71 ± 0,20 мм и ЦТР 539,7 ± 18,8 мкм. Группы достоверно 
отличались по возрасту (р = 0,006), при этом есть указания 
зарубежных авторов на корреляцию биомеханического ин-
декса (SSI) с возрастом, однако это зачимо для лиц старше 
50 лет и здорового эмметропичного глаза [9]. 

Группу контроля составили 18 здоровых глаз с эм-
метропией, в которую включены пациенты в возрасте 
37,00 ± 1,93 года, без глаукомы, с размером глаза не более 
24,0 мм (в среднем 23,29 ± 0,13 мм), с ЦТР 566,89 ± 6,30 мкм 
без признаков ПЭС.

Диагностическое обследование включало визометрию, 
тонометрию, пахиметрию, гониоскопию, ОКТ (Cirrus HD-
OCT 5000, CarlZeiss), стандартную автоматизированную 
пери метрию (САП) на периметре TomeyAP-1000 по про-
грамме «Глаукома скрининг». Биометрические параметры 
глаза исследовались на приборе ZeissIOLMaster 700. Стан-
дартная бесконтактная тонометрия проводилась на приборе 

Reichert 7 CR с возможностью получения роговично-ком-
пенсированного давления.

Топографию роговицы и биомеханические параметры 
оценивали с помощью Pentacam (Oculus) и CorVis ST соот-
ветственно. 

С помощью CorVis ST определяли несколько биомеха-
нических параметров. Показатель DA Ratio, позволяющий 
судить о степени жесткости роговицы, представляет собой 
соотношение амплитуды деформации центральной вершины 
роговицы и средней деформации двух точек, расположенных 
на расстоянии 2 мм по обе стороны от вершины (назально 
и темпорально). Чем жестче роговица, т. е. более устойчива 
к деформациям, тем меньше разброс значений в центре и 
2-мм зоне и тем ниже показатель DA. Integr. Radius (R) — 
радиус роговицы, вписанный в вогнутую поверхность, или 
обратная величина вписанного радиуса кривизны роговицы. 
Рассчитывается центральный радиус кривизны роговицы 
во время вогнутой фазы деформации, затем рассчитывается 
обратный радиус (1/R) и площадь под ним, определяется 
кривая зависимости радиуса от времени. Эта область на-
зывается интегрированным радиусом. Чем меньше вдав-
ливание (т. е. чем более «жесткая» роговица), тем больше 
радиус вдавления, значит, обратное значение этого радиуса 
меньше. Другими словами, чем выше жесткость роговицы, 
тем этот показатель ниже. SP-A1 — параметр жесткости для 
количественной оценки сопротивления роговицы дефор-
мации, определяемый как отношение давления на роговицу 
к смещению вершины роговицы при первой аппланации, 
измеряется в мм рт. ст. / мм и является полезным индика-
тором устойчивости роговицы к деформации, отражающим 
жесткость роговицы и ее внутреннюю биомеханику, зависит 
от уровня ВГД и ЦТР [10]. Считается, что более высокая 
жесткость роговицы отражает более высокую перипапилляр-
ную жесткость склеры и, следовательно, большую уязвимость 
головки зрительного нерва [11].

У представленных выше трех биомеханических показа-
телей (DA ratio, Integr. Radius и SP-A1) в протоколе исследо-
вания помимо числовых значений представлено стандартное 
отклонение (SD) от средних значений нормативной базы. 
Если SD стремится к  значению 0, это означает, что изме-
ренная величина близка к средней величине жесткости, что 
косвенно свидетельствует о толерантном ВГД.

Stress Strain Index (SSI) — индекс напряжения-дефор-
мации — также характеризует жесткость роговицы. Значение 
этого показателя принято равным 1,0 для ткани нормальной 
роговицы пациента в возрасте 50 лет. Более высокие значе-
ния SSI свидетельствуют о более высокой жесткости ткани, 
и наоборот. SSI — скорректированный биомеханический 
индекс, который не зависит от ВГД и ЦТР, он основан на 
входных и выходных параметрах численного моделирования 
ЦТР, биомеханически скорректированного ВГД и SP (пара-
метра жесткости) при максимальной вогнутости роговицы. 
Используется для оценки внутренней жесткости материала 
(ткани роговицы) [9]. 

BGF — биомеханический глаукомый фактор — показа-
тель, характеризующий риск развития глаукомы при низких 
цифрах ВГД. Его определение можно считать скринингом 
на глаукому низкого давления. Полученные значения BGF 
корректны только в случае нормального офтальмотонуса 
(при высоком ВГД показатель минимальный). По представ-
ленной шкале значения до 0,25 означают отсутствие риска 
развития глаукомы, 0,25–0,50 — минимальный риск, более 
0,5 — высокий риск развития глаукомы при низком ВГД.

В комплекс обследования входил также осмотр лазер-
ного хирурга с оценкой угла передней камеры (УПК) — сте-
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пациентов с СПД и ПГ установлена достоверная прямая 
корреляция между возрастом и SSI (р = 0,002), что сви-
детельствует о рос те данного показателя с увеличением 
возраста. Это отчасти противоречит данным, полученным 
ранее для здорового эмметропичного глаза, и демонстри-
рует изменение жесткости при СПД и ПГ в более раннем 
возрасте (менее 50 лет). При этом в миопических глазах 
без СПД и ПГ корреляции SSI с возрастом не установлено 
(р = 0,717), хотя средний возраст в данной группе был выше, 
чем в группе контроля. Данная корреляция не отмечена и 
для глаз с эмметропией (р = 0,433).

Однако при проведении сравнительного анализа ос-
новных групп с группой контроля (здоровые глаза с эмме-
тропией) мы установили, что в группе СПД, ПГ и в группе 
близоруких глаз внутренняя жесткость роговицы снижена 
в сравнении с эмметропичным глазом (р = 0,000, р = 0,019, 
р = 0,005 соответственно). Этот аспект может быть важен, 
особенно в свете новых данных, которые получены в иссле-
довании 1645 здоровых студентов среднего возраста 19 лет, 
где показано, что глаза с более низким SSI имели меньшую 
толщину слоя нервных волокон сетчатки (RNFL), особенно 
при более высоком bIOP. Авторы считают эти результаты 
новым доказательством взаимосвязи между биомеханикой 
роговицы и повреждением ганглиозных клеток сетчатки [12]. 
Полученные нами данные требуют дальнейшего изучения с 
свете долгосрочной безопасности проведения данным паци-
ентам кераторефракционного вмешательства. Вместе с тем 
на сегодняшний день проведение подобных вмешательств у 
пациентов с СПД не редкость, и авторы отмечают безопас-
ность данной процедуры [13, 14]. 

Интересные данные мы получили относительно 
биомеханического глаукомного фактора (BGF), который 

демонстрирует более высокие значе-
ния в группе сравнения и достоверно 
отличается в большую сторону от 
СПД и ПГ (р = 0,025 и р = 0,015 со-
ответственно) и группы контроля 
(р = 0,006). Этот факт фактором 
возраста объяснить нельзя, так как в 
группе СПД и ПГ, в которых средний 
возраст пациентов ниже, установлена 
прямая корреляция между возрастом 
и BGF (р = 0,034), а в группе мио-
пических глаз без СПД и ПГ такой 
связи не было (р = 0,603). По нашим 
наблюдениям, чем ниже ригидность 
фиброзной капсулы глаза (SD био-
механических параметров смещено в 
положительные значения), тем боль-
шие значения BGF мы получаем, и 
отличия между эмметропичными и 
близорукими глазами закономерны. 
А вот сниженный BGF при СПД и ПГ 
в сравнении с миопическими глазами 
без СПД и ПГ можно объяснить более 
высокой ригидностью глазного яблока 
в данных клинических ситуациях, и 
при достижении толерантных значе-
ний ВГД и стабилизации биомеха-
нических показателей BGF у данных 
пациентов возрастает.

Для обоснования необходимости 
проведения ПИЭ мы провели исследо-
вание биомеханических особенностей 
фиброзной оболочки глаза при СПД до 

пени его открытости (по Шафферу), степени и характера 
пигментации (класс пигментации по Шейе) и конфигурации 
корня радужной оболочки.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В рамках нашего исследования мы провели сравни-

тельный анализ уровня ВГД и биомеханических показателей 
фиброзной оболочки глаз с СПД, ПГ и миопией без СПД и 
ПГ (табл. 1).

Из данных таблицы 1 видно, что уровень ВГД, установ-
ленный стандартной бесконтактной тонометрией, в группе 
сравнения (миопия) не отличается от соответствующего по-
казателя в группе контроля (эмметропия). Различие ВГД Ро 
и биомеханически скорректированного уровня ВГД (bIOP) 
при СПД и ПГ с соответствующими показателями группы 
сравнения было также статистически недостоверно (р = 0,69, 
р = 0,65, р = 0,75, р = 0,68 соответственно). 

Мы также не получили различий в показателях жест-
кости роговицы в сравниваемых группах: DA ratio не отли-
чался при СПД и ПГ от группы сравнения (р = 0,62 и р = 0,49 
соответственно); Integr. Radius также демонстрировал равные 
значения (р = 0,52 и р = 0,79 соответственно).

Параметр SP-A1 при СПД и ПГ немного превышал по-
казатель группы сравнения, что говорит о несколько большей 
ригидности фибозной капсулы при этих состояниях, чем при 
миопии без СПД и ПГ, однако различия были не достоверны 
(р = 0,35 и р = 0,47).

Анализ индекса «напряжение — деформация» (SSI) 
показал, что при СПД этот показатель отклонен в сторону 
снижения жесткости и отличается от группы сравнения, 
но не достоверно (р = 0,087), тогда как при ПГ отличий 
от группы сравнения не выявлено (р = 0,85). При этом у 

Таблица 1. ВГД и биомеханические показатели фиброзной оболочки глаза у пациентов 
с синдромом пигментной дисперсии (СПД), пигментной глаукомой (ПГ), миопией 
и эмметропией (группа контроля)
Table 1. IOP and biomechanical parameters of the fibrous capsule of the eyes with pigment 
dispersion syndrome (PDS), pigmentary glaucoma (PG), myopia and emmetropia (control 
group)

Показатели
Parameters

СПД
PDS

n = 26

ПГ
PG

n = 19

Миопия
Myopia
n = 30

Эмметропия
Emmetropia

n = 18

ВГД Ро, мм рт. ст.
IOP Po, mm Hg

19,23 ± 0,80 20,11 ± 1,65 19,03 ± 1,14 18,35 ± 0,73

bIOP, мм рт. ст.
bIOP, mm Hg

17,98 ± 0,66 18,29 ± 1,30 17,67 ± 0,72 16,37 ± 0,56

DA ratio 4,15 ± 0,11 4,21 ± 0,18 4,08 ± 0,09 4,02 ± 0,08

Integr. Radius (R), мм
Integr. Radius (R), mm

7,51 ± 0,26 7,63 ± 0,48 7,76 ± 0,28 7,63 ± 0,23

SP-A1, мм рт. ст./мм
SP-A1, mm Hg/mm

123,31 ± 4,24 122,49 ± 4,69 118,71 ± 2,86 115,64 ± 6,77

SSI 0,95 ± 0,03 1,04 ± 0,04 1,03 ± 0,03 1,21 ± 0,05

BGF 9,00 ± 1,98 8,93 ± 1,70 21,57 ± 4,60 7,44 ± 1,31

Примечание. Здесь и в таблице 2: ВГД Ро — ВГД, измеренное методом стандартной 
бесконтактной тонометрии, bIOP — ВГД с учетом биомеханических свойств фиброзной 
оболочки глаза, DA ratio — соотношение между амплитудой деформации роговицы на 
вершине и в 2-мм зоне, Integr. Radius (R) — радиус роговицы, вписанный в вогнутую 
поверхность, SP-A1 — отношение давления на роговицу к смещению вершины 
роговицы при первой аппланации, SSI — индекс напряжения-деформации, BGF — 
биомеханический глаукомый фактор.
Note. Here and in the table 2: IOP Po — intraocular pressure, measured by standard non-contact 
tonometry, bIOP — IOP taking into account the biomechanical properties of the fibrous capsule 
of the eye, DA ratio — the ratio between the amplitude of deformation of the cornea at the apex 
and in the 2-millimeter zone, Integr. Radius (R) — radius of the cornea inscribed in a concave 
surface, SP-A1 — force divided by displacement at the first applanation, SSI — stress-strain 
index, BGF — biomechanical glaucoma factor.
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и после проведения базальной иридэк-
томии (табл. 2).

Из данных таблицы 2 видно, что 
биомеханически скорректированный 
уровень ВГД различается в сравни-
ваемых группах, после проведения 
ПИЭ он достоверно меньше. Наши 
данные согласуются с полученными 
ранее в крупном исследовании, которое 
включало 286 глаз с ПГ и СПД с повы-
шенным или нормальным ВГД. Авторы 
пришли к выводу, что ПИЭ снижает 
уровень ВГД в долгосрочном периоде, 
однако влияние ПИЭ на изменения или 
прогрессирование дефектов поля зре-
ния при ПГ и СПД не установлено [15].

Сравнение показателей жест-
кости роговицы до и после проведения 
ПИЭ не выявило достоверных отличий 
по параметру DA ratio в исследуемых 
группах, при этом значения Integr. 
Radius после лазерного вмешательства 
повысились, что говорит о снижении жесткости ткани рого-
вицы. Для объяснения причин данного результата требуются 
дальнейшие исследования.

Параметр SP-A1 после ПИЭ демонстрирует более 
низкие значения, чем до вмешательства, что можно рас-
сматривать как снижение ригидности фиброзной капсулы 
глаза. Данное изменение закономерно, так как SP-A1 пря-
мо коррелирует с уровнем ВГД. Индекс SSI достоверно не 
изменился.

Биомеханический глаукомный фактор (BGF) досто-
верно увеличился после ПИЭ до значений, характерных для 
близоруких глаз без СПД и ПГ, что можно рассматривать как 
достижение толерантных значений показателей биомехани-
ки фиброзной оболочки глаза. 

На сегодняшний день данные литературы о необхо-
димости ПИЭ при СПД разрознены. Есть единичные пуб-
ликации, которые подвергают сомнению необходимость 
ПИЭ при СПД и ПГ в качестве лечебной и диагностической 
меры [16]. По другим данным, несмотря на снижение ВГД 
после ПИЭ, необходимость ее выполнения достоверно не 
обоснована [15]. По данным, сходным с нашими, авторы 
рекомендуют ПИЭ для улучшения прогноза заболева-
ния [7, 17]. В пользу проведения ПИЭ при СПД и ПГ говорит 
также 15-летнее наблюдение за пациентами с СПД после 
ее проведения. Авторы заключают, что пигментация ткани 
трабекулы у пациентов с СПД ослабевает со временем после 
разрешения обратного зрачкового блока, при этом нижний 
квадрант очищается быстрее, чем другие квадранты. При 
последнем контрольном визите скорость снижения пиг-
ментации составила 37% в нижнем квадранте, тогда как в 
носовом, височном и верхнем квадранте она составила 28, 
23 и 18% соответственно [18]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
При сравнении глаз пациентов с СПД и ПГ с близору-

кими глазами без СПД и ПГ мы получили небольшие раз-
личия в показателях биомеханики глаза, которые не носили 
достоверного характера: показатели смещамости роговицы 
имели более высокие значения, индекс ригидности фиб-
розной оболочки глаза был выше при СПД и ПГ. В то же 
время выявлены заметные отличия в показателе SSI между 
глазами с СПД, ПГ и миопическими глазами, где оказалось, 
что внутренняя жесткость роговицы снижена в сравнении со 

здоровыми эмметропичными глазами (р = 0,000, р = 0,019, 
р = 0,005 соответственно). Этот вопрос требует дальнейшего 
изучения в аспекте долгосрочной безопасности проведения 
данным пациентам кераторефракционного вмешательства, 
в результате которого еще более изменяются вязкоэласти-
ческие свойства роговицы. Получены также более низкие 
значения BGF при СПД и ПГ, чем при миопии (р = 0,025 и 
р = 0,015), что косвенно характеризует фиброзную оболочку 
глаз с СПД и ПГ как более ригидную.

Установлено, что после ПИЭ уровень биомеханически 
скорректированного ВГД стал достоверно ниже (р = 0,015). 
Мы не получили достоверных отличий по параметру DA ratio 
в сравниваемых группах до и после проведения ПИЭ, при 
этом значения Integr. Radius после этого вмешательства 
повысились (р = 0,002), что говорит о снижении жесткости 
ткани роговицы. Для интерпретации этих данных требуются 
дальнейшие исследования. Общая жесткость фиброзной 
оболочки глаза (SP-A1) после проведения ПИЭ снизилась 
(р = 0,022), что мы считаем благоприятным результатом. Мы 
получили также увеличение биомеханического глаукомного 
фактора (р = 0,026) после ПИЭ, который достиг значений 
близоруких глаз без СПД и ПГ. Данный результат можно 
рассматривать как положительную динамику биомехани-
ческих изменений и как косвенное свидетельство дости-
жения толерантных значений показателей биомеханики 
фиброзной оболочки глаза. Эти данные позволяют считать, 
что ПИЭ оказывает положительное влияние не только за 
счет снижения ВГД, но также за счет снижения ригид-
ности фиброзной капсулы глаза. В то же время, исходя из 
сниженного индекса напряжения-деформации при СПД 
и ПГ, выполнение кераторефракционного вмешательства 
следует проводить с осторожностью. Ведь помимо того, что 
мы имеем изначально глаза с измененной биомеханикой, 
при СПД и ПГ возможно повышение офтальмотонуса, что 
оказывает дополнительное отрицательное воздействие, 
а хирургическое изменение биомеханических параметров 
может привести к неблагоприятному течению глаукомной 
оптиконейропатии.
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