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Патогенез глаукомной оптической нейропатии включает механический и сосудистый компоненты. Коморбидность, об-
условленная сопутствующими системными и/или офтальмологическими заболеваниями и состояниями, способна утяжелять 
течение первичной открытоугольной глаукомы (ПОУГ) и офтальмогипертензии. В частности, артериальная гипертензия (АГ), 
нередко сочетающаяся с системным атеросклеротическим поражением сосудов, у значительного числа пациентов сопровождается 
микроциркуляторными нарушениями зрительного нерва (ЗН) и сетчатки. Другим дополнительным фактором микроциркуля-
торных изменений заднего отрезка глаза может выступать эндотампонада витреальной полости силиконовым маслом (ЭСМ). 
При сочетании указанных микроциркуляторных нарушений с ПОУГ или офтальмогипертензией целесообразно применение фик-
сированных комбинаций (ФК), включающих ингибиторы карбоангидразы, которые не только снижают внутриглазное давление 
за счет уменьшения продукции внутриглазной жидкости, но и улучшают кровообращение ЗН и сетчатки, повышают диастоли-
ческое глазное перфузионное давление, а также проявляют антиоксидантные свойства, обеспечивая как непрямое, так и прямое 
ретинопротекторное воздействие. В статье представлена серия клинических наблюдений применения воспроизведенной ФК 2 % 
дорзоламида и 0,5 % тимолола (ФК-ДТ) — Дортис у пациентов с ПОУГ или офтальмогипертензией при сопутствующей патологии. 
Первый клинический пример демонстрирует эффективность стартовой терапии с ФК-ДТ у пациентки с ПОУГ IIВ правого глаза 
и гипертензивной ангиопатией сетчатки (ГАС) I степени обоих глаз при АГ II стадии (степень 3, риск 3) и ишемической болезни 
сердца (стабильная стенокардия напряжения II, атеросклеротическое поражение коронарных артерий). Второй клинический 
пример иллюстрирует эффективность перехода на ФК-ДТ при недостаточном гипотензивном эффекте тимолола у пациента с 
ПОУГ IIВ обоих глаз, состоянием после хирургического лечения отслойки сетчатки левого глаза с ЭСМ, а также ГАС I степени 
обоих глаз, обусловленной АГ II стадии (степень 2, риск 2). Третий клинический пример показывает эффективность применения 
глазных капель Дортис у пациентки с офтальмогипертензией, развившейся после микроинвазивной витрэктомии по поводу от-
слойки сетчатки с ЭСМ левого глаза, а также с ГАС I степени обоих глаз при АГ II стадии (степень 2, риск 2).
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Ведущим модифицируемым фактором риска развития 
глаукомной оптической нейропатии (ГОН) является по-
вышение внутриглазного давления (ВГД) за пределы толе-
рантного уров ня, в результате чего происходит компрессия 
аксонов ганглиозных клеток с их прогрессирующей гибелью 
(механический компонент патогенеза ГОН) [1–4]. Вместе 
с тем значительную роль в развитии ГОН могут играть 
и микроциркуляторные нарушения, включающие дефицит 
глазного кровотока и снижение перфузионного давления 
(сосудистый компонент патогенеза ГОН) [5–28]. В серии ис-
следований показано, что у пациентов с первичной открыто-
угольной глаукомой (ПОУГ) может определяться снижение 
максимальной систолической (Vs) и конечной диастоличе-
ской (Vd) скорости кровотока, а также повышение индекса 
резистентности (ИР) в глазничной артерии (ГА), централь-
ной артерии сетчатки (ЦАС) и задних коротких цилиарных 
артериях (ЗКЦА), наряду со снижением скорости кровотока 

в центральной вене сетчатки, вортикозных венах и верхней 
глазной вене [6, 7, 9–15, 17, 18]. При помощи оптической 
когерентной томографии с функцией ангиографии (ОКТА) 
установлено, что ПОУГ может сопровождаться снижением 
сосудистой плотности (СП) в области диска зрительного 
нерва (ДЗН), радиального перипапиллярного капиллярного 
сплетения сетчатки, поверхностного и глубокого капилляр-
ных сплетений сетчатки и СП перипапиллярного хориока-
пилляриса [12–14, 17, 19, 22, 26]. Вопрос о том, являются ли 
микроциркуляторные нарушения зрительного нерва (ЗН) 
и сетчатки причиной ГОН или ее следствием, по-прежнему 
остается дискуссионным [24]. По мнению J. Flammer и со-
авт. [6], нарушения глазного кровотока при ГОН могут быть 
связаны с окислительным стрессом и дефицитом поступле-
ния кислорода к тканям ЗН. В то же время, согласно данным 
C. Erb [28], микроциркуляторные нарушения, ассоцииро-
ванные с артериальной гипертензией (АГ), диагностируемой 
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The pathogenesis of glaucomatous optic neuropathy involves both mechanical and vascular components. Comorbidity associated 
with concomitant systemic and/or ophthalmic diseases and conditions may aggravate the course of primary open-angle glaucoma (POAG) 
and ocular hypertension. Many patients with arterial hypertension (AH) and systemic atherosclerosis experience microcirculatory problems 
in the optic nerve and retina. Another additional factor contributing to microcirculatory alterations in the posterior segment of the eye 
may be vitreous cavity tamponade with silicone oil. In patients with POAG or ocular hypertension accompanied by microcirculatory 
disturbances the use of fixed combinations containing carbonic anhydrase inhibitors appears reasonable. These agents not only reduce 
intraocular pressure by decreasing aqueous humor production but also improve blood flow in the optic nerve and retina, increase 
diastolic ocular perfusion pressure, and exhibit antioxidant properties, thereby providing both indirect and direct retinoprotective 
effects. The article presents a series of clinical cases demonstrating the use of a generic 2 % dorzolamide and 0.5 % timolol fixed 
combination (DT-FC) — Dortis — in POAG or ocular hypertension patients with concomitant pathology. The first clinical case 
demonstrates the effectiveness of initial therapy with DT-FC in a patient with stage II B (moderate) POAG of the right eye and hypertensive 
retinal angiopathy (HRA) grade 1 in both eyes, associated with stage II AH (grade 3, risk 3) and coronary artery disease (stable angina 
pectoris, functional class II, atherosclerotic coronary artery disease). The second clinical case illustrates the effectiveness of  switching 
to DT-FC due to insufficient hypotensive efficacy of timolol in a patient with stage II B (moderate) POAG in both eyes, a history of retinal 
detachment surgery of the left eye with silicone oil tamponade, and HRA grade 1 in both eyes associated with stage II AH (grade 2, risk 2). 
The third clinical case demonstrates the effectiveness of Dortis eye drops in a patient with ocular hypertension that developed after microinvasive 
vitrectomy for retinal detachment with silicone oil tamponade in the left eye, as well as HRA grade 1 in both eyes associated with stage II AH 
(grade 2, risk 2).
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у 48–65 % пациентов с глаукомой, могут выступать в каче-
стве самостоятельного фактора риска ПОУГ. К значимым 
факторам риска развития или отягощения клинической 
картины ГОН, особенно при глаукоме низкого давления, 
относят недостаточность кровообращения в сосудах глаза, 
низкий или нестабильный уровень глазного перфузионного 
давления (в том числе вследствие ночной системной гипото-
нии или выраженных колебаний артериального давления), 
вазоспазм, окислительный стресс и эндотелиальную дис-
функцию [5–10, 16, 18, 21, 24–28]. 

Коморбидность, представленная сопутствующими си-
стемными и/или офтальмологическими заболеваниями и со-
стояниями, может усугублять клиническую картину ПОУГ 
и ускорять ее прогрессирование [5–10, 14–16, 24–26, 29–33]. 
В частности, АГ, нередко сочетающаяся с системным атеро-
склеротическим поражением (включающим брахиоцефаль-
ные и коронарные сосуды) у значительного числа пациентов, 
может сопровождаться развитием микроциркуляторных 
ишемических нарушений сетчатки и ЗН [7, 8, 14, 23, 29–32]. 
Являясь отдельными нозологическими единицами, АГ 
и системный атеросклероз взаимоотягощают друг друга, 
формируя патологический круг: повышенное артериальное 
давление, сопровождающееся сужением сосудов, способ-
ствует образованию атеросклеротических бляшек, что в свою 
очередь вызывает дальнейшее увеличение ригидности сосу-
дов и повышение артериального давления [29, 32].

Следствием атеросклеротического поражения брахио-
цефальных сосудов может быть развит ие острой или хро-
нической ишемии мозга, а также глазного ишемического 
синдрома (ГИС), представляющего собой недостаточность 
кровообращения периферического отдела зрительного 
анализатора в результате окклюзии или стеноза внутренней 
сонной артерии (ВСА), что приводит к ухудшению гемоди-
намических показателей в ГА, ЦАС и ЗКЦА [33–36]. Острый 
тип ГИС зависит от обструкции сонных артерий гетерогенной 
атеросклеротической бляшкой с ипсилатеральной стороны, 
вызывающей острое снижение кровотока в сосудах глазного 
яблока, и включает преходящую монолатеральную слепоту, 
острую ишемическую оптическую нейропатию, окклю-
зию ЦАС и ишемическую окулопатию [33]. Хронический тип 
течения ГИС обусловлен прогрессирующим стенозом сонных 
артерий и представлен хронической оптической нейропатией, 
хронической ишемической ретинопатией и открытоугольной 
глаукомой с ишемическими изменениями переднего отрезка 
глаза [33]. Гемодинамически значимым считают стеноз ВСА 
более 75 %, вместе с тем рядом авторов описано развитие 
хронической ишемической ретинопатии на фоне снижения 
линейных скоростных характеристик кровотока и повыше-
ния ИР в ГА, а также снижения СП в поверхностном капил-
лярном сплетении сетчатки по данным ОКТА у больных с ге-
модинамически незначимым стенозом ВСА менее 38 % [30]. 
Вероятно, развитие хронического ГИС при гемодинамически 
незначимом стенозе ВСА может быть связано с сопутствую-
щей АГ (проявляющейся сужением или склерозом артерий) 
или с патологической извитостью ВСА, однако механизмы 
нарушения ретробульбарного и ретинального кровотока 
у этой довольно распространенной категории пациентов 
требует дальнейшего изучения [32, 36, 37]. В условиях АГ 
и ишемической болезни сердца (ИБС), обусловленной ате-
росклеротическим поражением коронарных артерий, сравни-
тельно с соматически здоровыми лицами той же возрастной 
группы по данным ОКТА определяется увеличение площади 
фовеальной аваскулярной зоны (ФАЗ), снижение СП в по-
верхностном и глубоком капиллярных сплетениях сетчатки 
и СП в слое хориокапилляров [31].

К офтальмологическим проявлениям АГ относят 
гипертоническую ангиопатию сетчатки, которая в соответ-
ствии с классификацией N. Keith, H. Wagener, N. Barker [38] 
включает четыре стадии [29, 32, 39]. Начальные проявления 
гипертонической ангиопатии сетчатки (ГАС I степени), 
представленные сужением ретинальных артерий, диагно-
стируются у 37–40 % больных АГ [32]. При ГАС II степени, 
выявляющейся у 17 % пациентов с АГ, помимо указанного 
определяются: симптом артериовенозного перекреста 
(Gunn sign), смещение венулы по отношению к артериоле 
под прямым углом (Sallus sign), «вираж» венулы дисталь-
нее артериовенозного перекреста (Bonne sign) [32]. Более 
тяжелые проявления ГАС свидетельствуют о злокачествен-
ном течении АГ и неблагоприятном прогнозе. При ГАС 
III степени дополнительно к перечисленным признакам 
выявляется симптом «медной проволоки» с появлением 
светового рефлекса (гиалинизация стенки артериол), сим-
птом «серебряной проволоки» (облитерация артериол), 
«ватные экссудаты» (участки ишемии и некроза сетчатки), 
микроаневризмы и геморрагии, «твердые экссудаты», 
в том числе с формированием «макулярной звезды» (липид-
ные депозиты) [29, 32, 37]. В условиях ГАС IV степени по-
мимо указанных изменений глазного дна определяется отек 
или атрофия ДЗН. В рамках классификации М.Л. Краснова 
перечисленным стадиям ГАС соответствует гипертоническая 
ангиопатия, гипертонический ангиосклероз, гипертониче-
ская ретинопатия и гипертоническая нейроретинопатия [32]. 
Метаанализ серии исследований, проводившихся при по-
мощи метода ОКТА у больных АГ без офтальмоскопических 
признаков ретинопатии, показал, что у этих пациентов 
выявляются микроциркуляторные ишемические наруше-
ния сетчатки, представленные увеличением площади ФАЗ 
и снижением СП в поверхностном и глубоком капиллярных 
сплетениях сетчатки [39]. Показано также, что с увеличением 
тяжести АГ и ГАС происходит прогрессирующее сниже-
ние СП в поверхностном и глубоком капиллярных спле-
тениях сетчатки, а при III и IV степени ГАС определяются 
микроангиомоподобные изменения и неперфузируемые 
зоны сетчатки [32, 40].

На рисунке 1, Б показано снижение Vs, Vd и повы-
шение ИР в глазничной артерии правого глаза по резуль-
татам УЗ-триплексного исследования у пациента 62 лет 
с АГ II стадии (степень 3, риск 3), атеросклеротическим 
поражением брахиоцефальных артерий (стеноз внутренней 
сонной артерии справа  50 %, слева  30 %) и ИБС (ста-
бильная стенокардия напряжения II, атеросклеротическое 
поражение коронарных артерий) сравнительно с состоянием 
соматически здорового пациента той же возрастной группы 
(рис. 1, А). На рисунке 2, Б представлено снижение Vs, Vd 
и повышение ИР в ЦАС у того же пациента сравнительно 
с состоянием нормы (рис. 2, А).

Другой причиной микроциркуляторных ишемических 
нарушений сетчатки и сосудистой оболочки, не связанной 
с системной сосудистой патологией, может быть эндотам-
понада силиконовым маслом (ЭСМ) витреальной полости 
у пациентов с оперированной отслойкой сетчатки [41–43]. 
Как показали недавние исследования, проводившиеся 
при помощи ОКТА, на фоне ЭСМ у больных с оперирован-
ной регматогенной отслойкой сетчатки может отмечаться 
увеличение площади ФАЗ, снижение СП поверхностного 
и глубокого капиллярных сплетений, снижение СП в хорио-
капиллярисе и истончение комплекса ганглиозных клеток 
сетчатки [41–43]. Исследования в рамках данной проблемы 
являются немногочисленными, однако их результаты дают 
основание предположить, что указанные микроциркулятор-
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ные ишемические изменения могут быть связаны с прогрес-
сирующим снижением зрительных функций на фоне ЭСМ 
и с так называемой «необъяснимой потерей зрения» после 
выведения силиконового масла [41–43].

Присутствие сосудистого компонента в патогенезе ГОН, 
особенно в условиях сопутствующей патологии, проявляю-
щейся микроциркуляторными нарушениями органа зрения, 
обосновывает целесообразность применения в составе ком-
бинированного лечения у этой категории пациентов ингиби-
торов карбоангидразы, обладающих способностью не только 
снижать ВГД за счет уменьшения продукции внутриглазной 
жидкости, но также улучшать кровоток в ЦАС и задних 
коротких цилиарных артериях, повышать диастолическое 
глазное перфузионное давление, увеличивать СП радиально-
го перипапиллярного капиллярного сплетения и проявлять 
антиоксидантную активность, т. е. оказывать как непрямое, 
так и прямое ретинопротекторное воздействие [28, 44–49]. 

Мы представляем серию клини-
ческих примеров применения воспро-
изведенной фиксированной комбина-
ции (ФК) 2 % дорзоламида и 0,5 % ти-
молола (ФК-ДТ) — Дортис у пациентов 
с ПОУГ и офтальмогипертензией при 
наличии сопутствующей патологии. 

Методы обследования пациентов 
включали оценку максимальной кор-
ригированной остроты зрения (МКОЗ) 
после рефрактометрии (Nidek); тоно-
метрию (оценка истинного ВГД — 
Ро, мм рт. ст.; Nidek); гониоскопию; 
статическую автоматизированную 
периметрию (САП, протокол «глауко-
ма», стратегия «быстрая пороговая») 
с определением периметрических ин-
дексов MD и PSD (dB; Optos); офталь-
москопию с фоторегистрацией карти-
ны глазного дна (Nidek); ОКТ (оценка 
состояния слоя нервных волокон 
сетчатки — RNFL, комплекса ганглиоз-
ных клеток — GCC, OptoVue); ультра-
звуковое триплексное исследование 
(VOLUSON) брахиоцефальных сосу-
дов, глазничной артерии и центральной 
артерии сетчатки с оценкой Vs (см/с), 
Vd (см/с) и ИР. Пациенты находились 
под наблюдением кардиолога, устано-
вившего сопутствующий терапевтиче-
ский диагноз.

Клинический пример 1. Старт гипо-
тензивной терапии с ФК-ДТ при соче-
тании IIВ ПОУГ и гипертонической ан-
гиопатии сетчатки на фоне АГ и ИБС.

В соответствии с федеральными 
клиническими рекомендациями РФ 
(«Глаукома первичная открытоуголь-
ная», 2024) у пациентов с развитой (II) 
и далеко зашедшей (III) стадией ПОУГ 
и (или) при исходно очень высоком 
уровне давления возможен быстрый 
переход к комбинированной терапии 
или старт с комбинированного лече-
ния [2]. Одной из возможностей старта 
с комбинированной гипотензивной 
терапии является применение ФК-ДТ, 
позволяющей снизить ВГД не менее 

чем на 29 % от исходного уровня [45, 48]. Целесообразность 
такого подхода, как отмечено выше, обусловлена также 
способностью дорзоламида улучшать ретробульбарный 
кровоток и микроциркуляцию сетчатки и ЗН [28, 44–49]. 
Данное клиническое наблюдение иллюстрирует эффектив-
ность такого подхода. 

Пациентка Д. 74 лет с диагнозом: «Впервые выявленная 
развитая IIВ ПОУГ правого глаза, начальная IА ПОУГ левого 
глаза, гипертоническая ангиопатия сетчатки I степени обоих 
глаз на фоне АГ II стадии (степень 3, риск 3) и ИБС (стабиль-
ная стенокардия напряжения II ФК, атеросклеротическое 
поражение коронарных артерий)». Острота зрения правого 
глаза снижена до 0,6 без коррекции, истинное ВГД повы-
шено до 25 мм рт. ст. При офтальмоскопии справа опреде-
лялась широкая, плоская (блюдцеобразная) экскавация ДЗН 
с критическим истончением нейроретинального пояска 
в височном секторе, что подтверждалось данными ОКТ: 

Рис. 1. Изменения кровотока в глазничной артерии (Б) у пациента 62 лет с АГ II стадии (сте-

пень 3, риск 3), ишемической болезнью сердца и атеросклеротическим поражением бра-

хиоцефальных и коронарных сосудов, сравнительно с состоянием соматически здорового 

пациента той же возрастной группы (А)

Fig. 1. Changes in blood flow in the ophthalmic artery (Б) in a 62-year-old patient with stage II 

arterial hypertension (grade 3, risk 3), ischemic heart disease, and atherosclerotic involvement 

of the brachiocephalic and coronary vessels, compared with a somatically healthy patient 

of the same age group (A)

А Б

Рис. 2. Изменения кровотока в центральной артерии сетчатки (Б) у пациента 62 лет с АГ 

II стадии (степень 3, риск 3), ишемической болезнью сердца и атеросклеротическим пора-

жением брахиоцефальных и коронарных сосудов сравнительно с состоянием соматически 

здорового пациента той же возрастной группы (А)

Fig. 2. Changes in blood flow in the central retinal artery (Б) in a 62-year-old patient with stage II 

arterial hypertension (grade 3, risk 3), ischemic heart disease, and atherosclerotic involvement 

of the brachiocephalic and coronary vessels, compared with a somatically healthy patient 

of the same age group (A)

А Б
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темпоральное источение RNFL, потеря GCC (рис. 3). 
Указанным структурным изменениям ЗН и сетчатки соответ-
ствовала потеря поля зрения в носовом секторе с ухудшением 
индекса MD до –6,71 dB и индекса PSD до 5,88 dB (рис. 3, 4). 
Артерии сетчатки сужены на обоих глазах, а вены расши-
рены. Острота зрения левого составила 0,7 без коррекции, 
истинное ВГД — 18 мм рт. ст. Офтальмоскопическая кар-
тина ДЗН, ОКТ и поле зрения левого глаза соответствовали 
норме (рис. 3).

Пациентке были назначены инстилляции ФК-ДТ 
(Дортис по 1 капле, 2 раза в сутки) в правый глаз. Через 
2 нед терапии ВГД правого глаза достигло целевого 
уровня (17 мм рт. ст.) и оставалось стабильным на про-
тяжении всего периода наблюдения. Как показано на ри-

сунке 4, после 4  мес лечения отмечено улучшение поля 
зрения правого глаза (снижение MD с –6,71 до –3,47 dB; 
PSD с 5,88 до 4,5 dB) и стабилизация состояния RNFL 
и GCC. По данным УЗ-триплексного исследования отмечено 
увеличение Vs в ЦАС с 10,1 до 12,7 см/с. 

Таким образом, приведенный пример показал высокую 
эффективность инстилляций ФК-ДТ в достижении целевого 
уровня ВГД, стабилизации поля зрения с улучшением пери-
метрических индексов и нормализации гемодинамики в ЦАС.

Клинический пример 2. Переход на ФК-ДТ при недоста-
точном гипотензивном эффекте 0,5 % тимолола у пациента 
с IIВ ПОУГ, гипертонической ангиопатией сетчатки обоих 
глаз вследствие АГ и оперированной отслойкой сетчатки 
левого глаза.

Рис. 3. Клинический пример 1. Состояние глазного дна, полей зрения и данных ОКТ

Fig. 3. Clinical case 1. Condition of the fundus, visual fields and OCT data

Po = 18 мм рт. ст.

Optic Nerve Head Map

N NT T

NDB reference NDB referenceOptic nerve head map

Po = 25 мм рт. ст.

А Б

Рис. 4. Клинический пример 1. Динамика ВГД, поля зрения, данных ОКТ OD после 4 мес терапии 

Fig. 4. Clinical case 1. Dynamics of IOP, visual field, OCT data OD after 4 months of therapy

Po = 25 мм рт. ст. Po = 17 мм рт. ст.
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Пациент Н., 68 лет, в течение одного года получал ин-
стилляции 0,5 % тимолола по поводу развитой ПОУГ обоих 
глаз. Сопутствующая патология была представлена ослож-
ненной катарактой и гипертонической ангиопатией сетчатки 
I степени обоих глаз при АГ (степень 2, риск 2). 

Клинический пример 2.1. При обращении в клинику 
диагностирована регматогенная отслойка сетчатки и про-
лиферативная витреоретинопатия стадии С3 левого глаза. 
Истинное ВГД левого глаза составило 11 мм рт. ст., острота 
зрения — 0,03 без коррекции. Пациенту была выполнена 
25G-микроинвазивная витрэктомия (МИВЭ) с эндолазер-
коагуляцией сетчатки и ЭСМ на левом глазу (EVA, Dorc). 
При контрольном осмотре через 2 нед после МИВЭ острота 
зрения левого глаза повысилась до 0,2 (со sph +6,0 D), а ис-
тинное ВГД на фоне инстилляций 0,5 % тимолола состави-
ло 23 мм рт. ст. (рис. 5, А).

Учитывая выход ВГД левого глаза за пределы то-
лерантного уровня, пациенту рекомендовали заменить 
инстилляции 0,5 % тимолола на ФК-ДТ (Дортис, по 1 ка-
пле 2 раза в сутки). Через 7 дней после смены терапии 
истинное ВГД левого глаза снизилось до 18 мм рт. ст. 
Через 2 мес после МИВЭ (через 1,5 мес после пере-
хода на ФК-ДТ) истинное ВГД левого глаза составило 
17 мм рт. ст., отмечена стабилизация поля зрения с тен-
денцией к улучшению индекса MD (рис. 5, Б). Через 3 мес 
после МИВЭ острота зрения левого глаза повысилась 
до 0,3 (со sph +6,0 D), истинное ВГД было стабильным. 
Учитывая отсутствие риска рецидива отслойки сетчатки, 
пациенту выполнили выведение силиконового масла из ви-
треальной полости левого глаза. Через 4 мес после МИВЭ 
(через 1 мес после удаления силиконового масла, 3,5 мес 
после перехода на инстилляции ФК-ДТ) острота зрения 
левого глаза составила 0,3 без коррекции, истинное ВГД — 
15 мм рт. ст. Снижение МКОЗ частично было обусловлено 
наличием осложненной катаракты. Отмечена стабили-

зация поля зрения левого глаза с легкой положительной 
динамикой со стороны индексов MD и PSD (рис. 5, В). 
При офтальмоскопии определялась широкая, плоская 
экскавация ДЗН с выраженным истончением нейрорети-
нального пояска в височном секторе (что соответствовало 
дефекту в назальном секторе поля зрения), ДЗН деколори-
рован, ретинальные артерии сужены, вены расширены (ГАС 
I степени). Учитывая величину истинного ВГД в пределах 
целевого уровня, стабилизацию поля зрения и наличие 
сопутствующей патологии, пациенту рекомендовали про-
должить инстилляции ФК-ДТ в левый глаз.

Клинический пример 2.2. На парном правом глазу того 
же пациента на момент первичного обращения (до про-
ведения МИВЭ левого глаза) ВГД на фоне инстилляций 
0,5 % тимолола составляло 22 мм рт. ст., что превышало це-
левой уровень для развитой стадии ПОУГ (рис. 6, А). Острота 
зрения правого глаза была 0,4 без коррекции. При офталь-
москопии определялась широкая и плоская экскавация ДЗН 
с критическим истончением нейроретинального пояска 
в темпоральном секторе, чему соответствовала выраженная 
«назальная ступенька» в поле зрения (рис. 6, А).

Периметрические индексы MD и PSD находились 
за пределами нормы. Ретинальные артерии были суже-
ны, вены расширены, что соответствовало I стадии ГАС. 
УЗ-триплексное исследование показало снижение Vs в ГА 
до 22,1 см/с и повышение ИР до 0,75, а также снижение Vs 
в ЦАС до 9,8 см/с и повышение ИР до 0,69. Учитывая от-
сутствие достижения давления цели на фоне инстилляций 
0,5 % тимолола в правый глаз, пациенту рекомендовали 
переход на ФК-ДТ (Дортис, по 1 капле, 2 раза в сутки). 
Через 14 дней после смены терапии истинное ВГД правого 
глаза снизилось до 16 мм рт. ст. (целевой уровень для раз-
витой стадии ПОУГ). Как показано на рисунке 6, в течение 
последующего наблюдения (4 мес) истинное ВГД остава-
лось стабильным в пределах целевых значений, отмечена 

Рис. 5. Клинический пример 2.1. Динамика ВГД и поля зрения OS на фоне лечения 

Fig. 5. Clinical case 2.1. Dynamics of IOP and visual field OS during treatment. On the left: Сondition 2 weeks after vitrectomy with silicone oil 

tamponade (instillations of 0.5 % timolol). Transfer to a fixed combination DT-FC (Dortis). In the middle: 2 months after vitrectomy with silicone oil 

tamponade, 1.5 months therapy with fixed combination DT-FC (Dortis). On the right: 4 months after vitrectomy, 1 month after silicone oil removal, 

3.5 months therapy with DT-FC (Dortis)

Po = 23 мм рт. ст.
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3,5 месяца терапии ФК-ДТ (Дортис)
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стабилизация поля зрения с улучшением периметриче-
ских индексов MD и PSD. Острота зрения сохранялась 
на исходном уровне (при этом снижение МКОЗ отчасти 
было обусловлено осложненной катарактой). По данным 
УЗ-триплексного исследования зарегистрировано повы-
шение Vs в ГА с 9,8 до 13,1 см/с. 

Резюмируя рассмотренный пример, можно отметить, 
что переход с тимолола на ФК-ДТ (Дортис) у пациента 
с IIВ ПОУГ и гипертонической ангиопатией сетчатки обоих 
глаз при АГ позволил:

• достигнуть целевого уровня ВГД и стабилизировать 
поле зрения левого глаза на фоне хирургического лечения 
отслойки сетчатки с ЭСМ витреальной полости и последу-
ющим его удалением; 

• обеспечить достижение целевого ВГД правого глаза, 
стабилизацию полей зрения с улучшением периметрических 
индексов MD и PSD, а также повышение максимальной 
систолической скорости кровотока в ЦАС.

Клинический пример 3. Возможности применения 
ФК-ДТ у пациентки с офтальмогипертензией (на фоне ЭСМ 
витреальной полости) и гипертонической ангиопатией сет-
чатки на фоне АГ.

Пациентка П, 64 года, была прооперирована по пово-
ду регматогенной отслойки сетчатки и пролиферативной 
витреоретинопатии стадии С2 левого глаза: проведена 
25G-микроинвазивная витрэктомия с периферической 
эндолазеркоагуляцией сетчатки и ЭСМ витреальной по-
лости (EVA, Dorc). У пациентки также выявлялась гипер-

тоническая ангиопатия сетчатки обоих 
глаз на фоне АГ II стадии (степень 2, 
риск 2). При контрольном осмотре че-
рез 1 мес после МИВЭ острота зрения 
левого глаза составила 0,4 (с коррек-
цией sph+6 D), истинное ВГД было 
за пределами нормы (29 мм рт. ст.). 
Статическая автоматизированная пе-
риметрия показала отклонение индек-
са MD от граничных значений нормы 
и легкое увеличение индекса PSD 
(рис. 7, А).

Офтальмоскопически определя-
лась деколорация ДЗН при нормальной 
ширине нейроретинального пояска, 
артерии сетчатки были сужены, вены 
расширены, что соответствовало ГАС 
I стадии. Учитывая высокий уровень 
истинного ВГД левого глаза и при-
сутствие микроциркуляторных на-
рушений сетчатки (обусловленных 
как сопутствующей АГ, так и влияни-
ем ЭСМ), пациентке рекомендовали 
инстилляции ФК-ДТ (Дортис; по 1 ка-
пле, 2 раза в сутки) в левый глаз. 

Рис. 6. Клинический пример 2.2. Динамика ВГД и поля зрения OD на фоне лечения 

Fig. 6. Clinical case 2.2. Dynamics of IOP and visual field OD during treatment. On the left: Condition during instillations 0.5 % timolol. Transfer 

to DT-FC (Dortis). In the middle: 2 months therapy DT-FC (Dortis). On the right: 4 months therapy DT-FC (Dortis)
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Рис. 7. Клинический пример 3. Динамика ВГД и поля зрения OS на фоне лечения 

Fig. 7. Clinical case 3. Dynamics of IOP and visual field OS during treatment. On the left: 1 month 

after vitrectomy with silicone oil tamponade. Start of instillations of DT-FC (Dortis). On the right: 

3 months after vitrectomy with silicone oil tamponade. 2 months instillations of DT-FC (Dortis)
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эндотампонада силиконовым маслом.
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3 месяца после витрэктомии, 
эндотампонада силиконовым маслом.
2 месяца инстилляций ФК-ДТ (Дортис)
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Через 2 нед терапии истинное ВГД снизилось 
до  20 мм рт. ст. Как показано на рисунке 7, через 2 мес ин-
стилляций ФК-ДТ (через 3 мес после МИВЭ с ЭСМ) истин-
ное ВГД левого глаза снизилось до уровня 18 мм рт. ст., от-
мечена стабилизация поля зрения левого глаза с тенденцией к 
улучшению индекса MD и легким улучшением индекса PSD, 
острота зрения была стабильной. 

Таким образом, инстилляции ФК-ДТ Дортис позво-
лили нормализовать ВГД и стабилизировать поле зрения 
у пациентки с офтальмогипертензией (на фоне тампонады 
витреальной полости силиконовым маслом) и гипертониче-
ской ангиопатии сетчатки на фоне АГ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Первый клинический пример продемонстрировал 

эффективность стартовой терапии ФК-ДТ у пациентки 
с IIВ ПОУГ и гипертонической ангиопатией сетчатки при АГ 
и ИБС, поскольку в результате терапии были зафиксированы 
следующие положительные изменения: снижение ВГД до це-
левого уровня для развитой стадии глаукомы, стабилизация 
поля зрения (с улучшением периметрических индексов MD 
и PSD), стабилизация показателей ОКТ (RNFL и GCC), 
а также улучшение максимальной систолической скорости 
кровотока в ЦАС.

Второй клинический пример показал, что переход 
на ФК-ДТ у пациента со IIВ ПОУГ и гипертензивной ангио-
патией при АГ в условиях недостаточной эффективности 
инстилляций 0,5 % тимолола позволил достигнуть целевого 
уровня ВГД и обеспечить стабилизацию поля зрения левого 
глаза на фоне хирургического лечения отслойки сетчатки 
с ЭСМ витреальной полости с последующим его удалением; 
снизить ВГД правого глаза до целевого уровня, добиться 
стабилизации поля зрения с улучшением периметрических 
индексов MD и PSD и повышения максимальной систоли-
ческой скорости кровотока в ЦАС. 

Третий клинический пример проиллюстрировал эф-
фективность применения ФК-ДТ у пациентки с офтальмо-
гипертензией (обусловленной ЭСМ витреальной полости) 
и гипертонической ангиопатией сетчатки на фоне АГ, 
так как инстилляционная терапия дала возможность сни-
зить ВГД до нормального уровня и стабилизировать состо-
яние поля зрения. 
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