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СВЕТОВНА ГЛАУКОМНА СЕДМИЦА
World Glaucoma Week

Уважаеми колеги, 
По установена вече традиция Управителният съвет (УС) на Националната глаукомна асо-

циация (НГА) и Пациентска организация глаукома (ПОГ) Ви приканва за активно участие в 
предстоящата „Световна глаукомна седмица в България“, която ще се проведе от 6 до 12 март 
2016 г. по инициатива на Световната глаукомна асоциация (World Glaucoma Association (WGA) 
и Световната глаукомна пациентска асоциация (World Glaucoma Patients Organization (WGPA). 
Световните дни, прерастнали в седмици на глаукомата, се провеждат успешно от офталмолози 
и глаукомни организации по целия свят, съпричастни към глаукомния проблем от 9 години, като 
тази година е 7-ма подобна седмица: 

ПЪРВИ СВЕТОВЕН ГЛАУКОМЕН ДЕН: 6 март 2008 г.
ВТОРИ СВЕТОВЕН ГЛАУКОМЕН ДЕН: 12 март 2009 г.
ПЪРВА СВЕТОВНА ГЛАУКОМНА СЕДМИЦА: 8–14 март 2010 г.
ВТОРА СВЕТОВНА ГЛАУКОМНА СЕДМИЦА: 6–12 март 2011 г.
ТРЕТА СВЕТОВНА ГЛАУКОМНА СЕДМИЦА: 11–17 март 2012 г.
ЧЕТВЪРТА СВЕТОВНА ГЛАУКОМНА СЕДМИЦА: 10–16 март 2013 г.
ПЕТА СВЕТОВНА ГЛАУКОМНА СЕДМИЦА: 9–15 март 2014 г.
ШЕСТА СВЕТОВНА ГЛАУКОМНА СЕДМИЦА: 8–14 март 2015 г.
СЕДМА СВЕТОВНА ГЛАУКОМНА СЕДМИЦА 6–12 март 2016 г.

Глаукомата е епидемиологично предизвикателство, засягащо 4% от глобалното население, 
като все още 50% от глаукомноболните са недиагностицирани и не знаят за болестта. Глауком-
ните седмици са предназначени за популяризиране на познанията за глаукома, за нейната соци-
ална значимост като заболяване, заемащо все още второ място като причина за слепота в света, 
за възможността за предотвратяване на тежките зрителни увреждания и неизбежна слепота, ако 
се открие рано и третира правилно. Затова и мотото, под което се провежда седмицата на гла-
укомата, отново е „Да се популяризират познанията за глаукома, за да спасим зрението Ви; Аз 
мога да Ви помогна! „(Creating glaucoma awareness to save your vision, I can help you!“. Същото е 
и логото на кампанията „B-I-G“: да победим неоткритата глаукома“ (Beat invisible glaucoma). 
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Вниманието е обърнато към пациенти, общественост, здравни власти за социалната зна-
чимост на заболяването и необходимостта от борба с него чрез ранно откриване, проследяване 
на прогресията на глаукомните увреждания и съответно лечение, което е единственият път към 
забавяне и предотвратяване на слепотата и осигуряване на по-добро качество на живот на тези 
болни въпреки наличието на болестта.

През тази седмица се призовават всички съпричастни към проблема да организират на ра-
ботните си места (Университетски болници, очни отделения, кабинети) безплатни прегледи, 
лекции, предназначени за пациенти, медийни изяви по радио, телевизия и публикации във вест-
ници и списания на тема „Глаукома“. WGA/WGPA призовават за масово присъединяване към 
инициативата „B-I-G“. Освен изброените мероприятия под логото на глаукомната седмица се 
препоръчва организиране на спортни събития, увеселителни срещи, общи закуски. Има готов-
ност за помагане на заплануването на вашето B-I-G WGW–2016 събитие, ако се отнесете към 
www.wgweek.net и се вземе пример от това, което е организирано на други места по света.

Присъединявайки се към световния призив за борба с глаукомата, мобилизирайки наши-
те познания, умения и усилия в тази насока, ще внесем своя принос в борбата с неизбежната 
слепота, ако тя остане неразпозната и нелекувана. Оценяваме като много положително явление 
активното участие и съпричастност на много мотивирани колеги, пациенти и представители 
на фармацевтичната индустрия в проведените досега подобни събития. Борбата с глаукомата е 
световно предизвикателство. Надяваме се и тази година седмицата на глаукомата (06–12 март 
2016 г.) да бъде масово организирано и нашумяло събитие, което да убеди всички в необхо-
димостта за извънредно внимание към проблема глаукома и мерките за предотвратяване на 
слепотата от нея. 

      
 Доц. Наталия Петкова Георги Димитров 
 (Председател на НГА) (Председател на ПОГ)
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стихотворение от Paula Davey  
посветено на глаукомата и разпространено от WGA

Страх от тъмнината* 
Глаукома, наричат я „Крадец на зрение“, 
но аз отказвам да се предам, не и без борба. 
Като че ли не ми е отнето моето сърце и душа, 
аз съм все още същият човек, все още имам роля 
за изпълнение в живота, добра причина за стремеж. 
Завесите се спускат, но аз съм прекалено жизнена, 
ако това е най-лошият сценарий, който Господ ми е отредил, 
аз всъшност съм благодарна като знам, 
че животът може да е много по-болезнен, тъжен и несправедлив. 
Мога да живея с тази присъда, не толкова непоносима. 
Не гладувам и не съм самотна, той само е затъмнил светлините. 
Моят свят сега е по-тъмен, моите дни сега са нощи. 
В лошите дни е страшно, аз се спъвам и падам. 
Но тъмнината е отвън, в умът ми е все още светло. 
Сега мога да видя бъдещето, то е дълбоко в сърцето ми. 
Светлините могат да изгаснат, но аз не се страхувам от тъмнината. 

Паула Дейви
* Превод: Н. Петкова
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Резюме
Видът на глаукомата (закритоъгълна или откри-
тоъгълна) се определя основно по изгледа и състоя-
нието на предно-камерния (или иридо-корнеен) ъгъл. 
Гониоскопията остава рутинен метод на оглед на 
предно-камерния ъгъл. Разглеждат се и нови мето-
ди: предно-сегментна оптична кохерентна томо-
графия (AS-OCT) и ултразвукова биомикроскопия 
(UBM), които позволяват не само образна харак-
теристика, но и количествена оценка на ъгъла. Ди-
агностиката и стадирането на закритоъгълната 
глаукома изискват също така и оглед на преден очен 
сегмент, оценка на диска на зрителния нерв и невро-
фибрилерния слой, периметрия, ехобиометрия, А и 
В ехография и др.
Ключови думи: глаукома, рутинни и нови диагнос-
тични медоди

Summary
The type of glaucoma (angle-closure or open-angle) 
is defined mainly by the view and the condition of the 
anterior chamber (or irido-corneal) angle. Gonioscopy 
remains a routine method for visualization of the anterior 
chamber angle. New methods are also considered: 
anterior-segment optical coherence tomography (AS-
OCT) and ultrasound biomicroscopy (UBM), which 
permit imaging and quantitative assessment of the angle. 
Diagnostics and staging of angle-closure glaucoma 
demand examination of anterior eye segment, optic 
nerve head and nerve fiber layer evaluation, perimetry, 
echo biometry, A-scan and B-scan ultrasound etc. as 
well. 
Key words: glaucoma, routine and new diagnostic 
methods

дел, в периода 1968–1971 г. Tripathi изяснява 
ултраструктурата на ИКЪ и начина на преми-
наване на камерната течност през ендотелна-
та бариера. 

Различаваме следните основни елементи 
в структурата на ИКЪ. Тяхното местоположе-
ние ясно може да се види на фиг. 1.

1. Склерална шпора (Scleral Spur)

диагностика на закритоъгълната глаукома

м. конарева-костянева
Катедра по очни болести, Медицински университет, Пловдив

Diagnostics of Angle-Closure Glaucoma
M. Konareva-Kostianeva

Dept. Ophthalmology, Medical University, Plovdiv

Състоянието на предната камера (кон-
фигурация, дълбочина, обем) и на 
предно-камерния ъгъл са от първос-

тепенно значение за определяне вида на гла-
укомата.

Предно-камерният или иридо-корнеен 
ъгъл (ИКЪ) стои в основата на дренажната 
система на окото. Директно ИКЪ не може 
да се види – остава скрит зад непрозрачната 
склера и излизащите от него коси лъчи тър-
пят пълно вътрешно отражение от роговица-
та на границата ù с въздуха. Историческият 
преглед за откриването на ИКЪ като струк-
турна единица и изясняването на неговата 
функция ни дава следната информация: през 
1828 г. Weber описва склералния канал при 
човека (нарича го sinus venosus), през 1830 
г. Schlem дава подробно описание на ИКЪ, в 
периода 1952–1960 г. Ashton изяснява ролята 
на Шлемовия канал чрез инжекционен мо-
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Тя се състои от фибри, съставени от 
75%–80% колаген и 5% еластична тъкан. 
Склералната шпора формира задната стена 
на склералния сулкус и основно предпазва 
Шлемовия канал от колабиране.

2. Линия на Швалбе
Тя е надигане на мястото на залавяне на 

увеалния трабекулум към лимбалната строма. 
Представлява задна граница на т.нар. Zone S 
(smooth zone) с размери 50–150 µ.

Предната ù граница завършва в Десцеме-
товата мембрана на роговицата.

3. Трабекуларна мрежа
Представлява съединителна тъкан, за-

градена от ендотел. Именно трабекулумът 
превръща склералния сулкус в циркулярен 
канал (Шлемов канал). Разделя се на 3 части: 
увеален трабекулум, корнеосклерален трабе-
кулум и юкстаканаликуларна тъкан.

Увеалният трабекулум граничи с предна 
камера (ПК), състои се от 2–3 слоя сплетени 
корди (състоящи се от колагенна сърцевина, 
основна субстанция и ендотелни клетки) и се 
простира от пръстена на Швалбе до цилиар-
ното тяло. В увеалния трабекулум се сформи-
рат неправилни пространства от порядъка на 
25–75 µ.

Корнеосклералният трабекулум се със-
тои от 15–20 слоя плоски ламели, перфори-
рани с елипсовидни отвори (5–50 µ). Всяка 
ламела се състои от ендотелна обвивка, фина 
фибрилерна материя (базална мембрана?) и 
съединително-тъканна сърцевина – тропоко-
лаген и колаген. Простира се от склералната 
шпора до предната стена на склералния сул-
кус.

Юкстраканаликуларната тъкан представя 
вътрешна стена на Шлемовия канал, състои 
се от 2–5 слоя съединително-тъканни влакна 
(колагенни и еластични), покрити с ендотел, 
фиброцити (свободно в междуклетъчното 
пространство) и ендотелните клетки, които 
тапицират междутрабекуларните простран-
ства, имат фагоцитарни свойства и образуват 
колаген.

4. Шлемов канал
Определя се като изключително важна 

структура от ИКЪ. Има размери 190–370 µ.
Неговата външна стена е представена от 

плътна съединителна тъкан (склера), покрита 
с ендотелни клетки върху базална мембрана 
без гигански вакуоли. Вътрешната стена на 
Шлемовия канал е тапицирана от ендотелни 
клетки, които са без базална мембрана, но са 
с гигантски вакуоли – тънки и дълги (40–70 µ 
/ 10–15 µ).

От Шлемовия канал тръгват интраскле-
рални канали, които представляват система 
от съдове: водни вени на Ascher, отточни вени 
на Goldmann, отточни канали (колекторни ка-
нали). Интрасклералните канали отвеждат 
преднокамерната течност към еписклерални-
те и конюнктивни вени.

Гониоскопията е стандартен метод за 
оценка на иридо-корнейния ъгъл. Този метод 
изисква контакт с окото, има осветяване на 
окото и се осъществява неизбежно налягане 
върху ПК. Оценката на ъгъла е субективна. 
Директната гониоскопия е рядко приложима 
– тя се осъществява най-често с гониоскопа на 
Koeppe, който представлява леща с различен 
радиус на предната и задна кривина. Изисква 
използване на ръчен биомикроскоп с увеличе-
ние 15–20 пъти и отделен източник на светли-
на. Широко и рутинно използвана в практи-
ката е индиректната гониоскопия, извършвана 
с гониопризма и стандартен биомикроскоп. 
Използват се триогледална леща на Goldmann 
(най-често), едноогледална леща или четири-
огледална призма (при която не се изисква по-
ставянето на контактен гел и се предлага като 
разновидност, носеща името на създателя си 
– на Posner, Zeiss, Sussman, Бойнинген).

Триогледалната леща на Goldmann има 2 
огледала за изследване на очно дъно, съответ-
но под наклон 73º за оглед на средна перифе-
рия и наклон 67º за оглед на крайна периферия 
и 1 огледало под наклон 59º – за изследване на 
ИКЪ. С централната част на триогледалната 
леща на Goldmann се оглеждат централните 
части на очното дъно. Тя действа като разсей-
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вателна леща (-55 dpt), неутрализира оптич-
ната система на окото и дава прав образ на 3 
см пред гониолещата и купол на роговицата. 
Гониоскопичната картина включва следните 
опознавателни зони отпред назад: пръстен на 
Швалбе, инцизура (под предния пръстен на 
Швалбе), трабекулум с неговата предна и зад-
на (функционална) част, през която се отти-
ча преднокамерната течност, Шлемов канал 
– намиращ се в задната част на трабекулума, 
склерална шпора (наричана още заден пръс-
тен на Швалбе), цилиарна панделка и корен 
на ириса.

Преценка за ширината на ИКЪ може да 
стане по способа на Herick. С биомикроско-
па се прави светлинен срез през роговицата и 
ПК. Ако ширината на среза на ПК е по-малка 
от ¼ от дебелината на оптичния срез на рого-
вицата, се заключава, че ИКЪ е тесен. 

Класификацията на ИКЪ по Schaffer е 
най-използваната в клиничната практика. 
Фигура 2. представя тази класификация схе-
матично.

фиг. 2. класификация на икЪ по Schaffer

ИКЪ 0 степен означава, че не се виж-
дат структури от ъгъла, I степен (10º) – ъгъ-
лът е много тесен, вижда се само линията на 
Schwalbe, II степен (20º) – ъгълът е умерено 
тесен, вижда се линията на Schwalbe и трабе-
кулумът, без склералната шпора (съществува 
малка вероятност за затваряне на ИКЪ), III сте-
пен (20º–35º) – камерният ъгъл е открит, вижда 
се склералната шпора (не е възможно затваря-
не на ъгъла), IV степен (35º–45º) – камерният 
ъгъл е широк – виждат се всички структури от 

линията на Швалбе до цилиарната панделка 
(не е възможно затваряне на ъгъла). 

Фигура 3 представя друга, по-разгърна-
та класификация – класификация на ИКЪ по 
Spaeth. При нея се оценява ИКЪ не само по 
ширина, но и по инсерция на корена на ириса 
и по конфигурация на периферния ирис.

 фиг. 3. класификация на икЪ по Spaeth

Друг метод за оценка на ИКЪ е ул-
тразвуковата биомикроскопия (Ultrasound 
biomicroscopy – UBM). Технологията, раз-
работена от Pavlin, Sherar, and Foster, е по-
добна на традиционната имерсионна B-scan 
ехография и се базира на 50 – до 100-MHz 
трансдюсери, внедрени в B – scan апарат. 
Пластмасова очна чашка с подходящ размер, 
изпълнена с метилцелулоза или физиологи-
чен разтвор, се поставя между клепачите 
– това е т.нар. coupling среда. За максимално 
усилване на отразения сигнал трансдюсерът 
се ориентира така, че скениращият лъч да 
е перпендикулярен на таргетната повърх-
ност. 50 MHz-те трансдюсери осигуряват 
латерална (~50 μm) и аксиална (~25 μm) 
резолюция, с тъканна пенетрация прибли-
зително 4–5 mm. Високочестотната ултраз-
вукова биомикроскопия (high-frequency 
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UBM) (Paradigm Medical Industries, Salt Lake 
City, Utah) се превръща в „златен стандарт“, 
даващ in vivo и неинвазивно образ на ПОС с 
висока резолюция.

фиг. 4. UBM картина на нормален ПОс

UBM има редица предимствата: позво-
лява качествено изобразяване на целия пре-
ден очен сегмент (ПОС), включително и на 
ИКЪ; дава и количествена оценка на ПОС, 
установява нови находки в ПОС, особено 
когато ИКЪ е тесен. Освен структурите (кор-
нея, ирис склера), които лесно се виждат и 
с конвеционалните методи, морфологично 
се оценяват и структури, които са скрити за 
клинично наблюдение, като цилиарното тяло 
и зонулите. Ултразвуковата биомикроскопия 
има и недостатъци: контакт с окото (подобно 
на гониоскопията), изследваният е в легнало 
положение, методът изисква опит и умения за 
извършването му. 

Четири анатомични състояния водят до 
затваряне на ПКЪ:

1. Пупиларен блок,
2. Plateau iris (появява се при голямо или 

предно позициониране на цилиарното 
тяло (pars plicata), 

3. Факоморфична глаукома, 
4. Малигнена глаукома и др. „избутващи 

отзад“ глаукомни форми (комбинация 
на различни сили зад ириса).

Отдиференцирането им е ключ към ефек-
тивно лечение и UBM е изключително полез-
на за постигане на тази цел. Фиг. 5. представя 
UBM картина на киста на цилиарно тяло, во-
деща до затваряне на ИКЪ.

фиг. 5. киста на цилиарно тяло

Недостатък както на гониоскопията, така 
и на ултразвуковата биомикроскопия е невъз-
можността да се получи 3-D информация за 
предната част на окото – и двете методики да-
ват само напречен срез.

Това е преодоляно при Scheimpflug тех-
нологията. При нея се получава оптичен 
отрязък на целия преден очен сегмент – от 
предната повърхност на роговицата до зад-
ната повърхност на лещата. Този тип образна 
диагностика позволява оценка на предната и 
задната корнеална топография, дълбочината 
на предна камера, предна и задна топография 
на лещата. Исторически Theodor Scheimpflug 
(1865–1911) – австрийски капитан е изработил 
систематичен метод и апарат за коригиране на 
изкривяването на перспективата във въздуш-
ната фотография, известен като Scheimpflug 
principle. Той отрича да го е изобретил, по-
зовавайки се на английския патент на френ-
ския фотограф и инженер Jules Carpentier. 
Scheimpflug техниката се различава от кон-
венционалната по това, че равнините на субе-
кта, лещата и образът не са успоредни една на 
друга, а се пресичат (кръстосват) в обща пра-
ва линия. Основно предимство е постигане на 
голяма дълбочина на фокуса. Въртящата се 
Scheimpflug камера е базов елемент в апара-
та Pentacam (Oculus Inc., Wetzlar, Germany). 
Апаратът генерира цялостен и 3-D виртуален 
модел на предния сегмент. Осигурява некон-
тактна процедура, отнемаща 2 секунди.

Софтуерът позволява количествена оцен-
ка на следните предно-сегментни параметри: 
централна дълбочина на ПК (CACD), пери-
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ферна дълбочина на ПК (PACD), обем на ПК 
– anterior chamber volume (ACV), размер на 
зеницата (PD), предно-камерен ъгъл (ACA) в 
напречно срезови фотографии от 0° до 360°. 

Подобен на по-горе описания апарат е 
корнеалният топограф Sirius. Последните го-
дини все повече навлиза в клиничната прак-
тика предносегментната оптична кохерент-
на томография – anterior segment optical 
coherence tomography (AS-OCT). Табл. 1. 
представя различията между предносегмент-
на оптична кохерентна томография и ултраз-
вукова биомикроскопия.

табл. 1. Различия между предносегментна  
оптична кохерентна томография и  

ултразвукова биомикроскопия

ас-OCT UBM

Неконтактна
Контактна  

(корнеална компресия)

Аксиална резолюция 
(~10–20 µm)

Аксиална резолюция  
(50 µm)

Седнало положение  
на пациента

Легнало положение  
на пациента

Скенираните области  
се представят като 

градуси

Скенираните области 
се представят като 

квадранти

Първият създаден апарат за извършва-
не на предносегментна, time domain – ОCT e 
Visante (Carl Zeiss Meditec), който докумен-
тира корнея, ИКЪ и ПК. 

фиг. 6. картина на ПОс, получена от Visante  
(Carl Zeiss Meditec, аS-TD-OCT)

Няколко компании, произвеждащи SD 
(spectral domain)-OCT развиват software и 
hardware, които позволяват задно сегментно 
ОСТ да създаде предносегментен образ чрез 

вътрешно оптични промени или чрез външни 
допълнителни оптики. Фиг. 7. показва паци-
ент, при който се осъществява AS-OCT с по-
мощта на апарата RT-Vue®. 

фиг. 7. изглед на CAM-L лещи  
за осъществяване на аS-OCT

Предносегментният модул на Spectralis 
(Anterior Segment Module) дава също пер-
фектна картина на ПОС, включително ПК и 
ИКЪ.

АS-OCT позволява да се извърши коли-
чествена оценка на ИКЪ при закритоъгълна 
глаукома, като определя местоположението 
на склерална шпора, Шлемов канал, линия на 
Швалбе и трабекуларен апарат. 

С помощта на AS-OCT могат да се изчис-
лят редица показатели. На фиг. 8 схематично 
са представени някои важни параметри, из-
числени при AS-OCT. 

фиг. 8. схема на някои параметри от AS-OCT

Един от най-важните параметри е площта 
на пространството, заключено между трабе-
куларния апарат и ириса – т.нар. Trabecular 
iris space area (TISA 500 или TISA 750). Как 
се получава TISA 500? От склералната шпо-
ра се прекарва линия по ендотела с дължина 
500 микрона. От крайните точки на линията 
се издигат перпендикуляри в посока към ири-
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са. Последната страна на четириъгълника е 
представена от повърхността на ириса. При 
TISA 750 дължината на линията от склерал-
ната шпора по ендотела е 750 микрона и по-
лученият четириъгълник е по-голям (Фиг. 8).

Друг параметър е разстоянието на отва-
ряне на ъгъла – Angle opening distance (AOD 
500 или AOD 750). Представлява дължината 
на линията, спусната перпендикулярно от ен-
дотела към ириса от точка, отстояща на 500 
(или на 750 микрона) от склералната шпора. 

Angle recess area (ARA 500 or 750) е цялото 
защриховано в схемата пространство. 

заключение

Oценката на конфигурацията на ИКЪ и 
на предната камера е изключително важна не 
само за диагнозата, но и за лечението, профи-
лактиката и финалните резултати при закри-
тоъгълните глаукоми и при състояния, свър-
зани със закриването на ъгъла. 
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Резюме 
Цел: Да се определи и сравни средната дебелина 
на перипапиларния ретинен неврофибрилерен слой 
(RNFL) при здрави деца, като се използват два про-
токола на оптичен кохерентен томограф (ОСТ) 
– Topcon 3D OCT 2000+. 
Материал и методи: Изследвани са 82 очи на 47 
деца на възраст от 5 до 18 години. Всички те са 
преминали през детското отделение на Клиника по 
очни болести на Александровска болница. Определи-
ха се средните стойности на секторната и обща-
та дебелина на перипапилрния RNFL, като се ана-
лизираха данните от двата протокола на Topcon 
OCT-3D Disc и Circle. За оценка на статистически 
значима разлика между получените резултати из-
ползвахме Paired Samples t-Test. 
Резултати: Средната дебелина на RNFL от 3D 
Disc – протокола e 105.83 ± 7.85 μm, а от Circle 
– протокола е 112.34 ± 8.83 μm. Установихме ста-
тистически значима разлика (p<0.005) в дебели-
ната на RNFL от двата сравнявани протокола за 
долен, назален, темпорален квадрант и общата 
средна дебелина, като стойностите за дебелината 
на RNFL са по-големи в Circle – протокола. 
Изводи: Двата сравнявани ОСТ протокола за из-
мерване на дебелина на RNFL не са взаимозаменя-
еми. При изследване на прогресивни промени в дебе-
лина на RNFL трябва да се използва един и същ ОСТ 
протокол. 
Ключови думи: перипапиларен ретинен неврофиб-
рилерен слой, деца, Topcon 3D OCT, глаукома.

Abstract 
Purpose: To determine mean peripapillary retinal nerve 
fiber layer (RNFL) thickness with optical coherence 
tomography (OCT) in healthy children. 
Material and methods: In this study 82 eyes of 47 
children aged 5–18 years were enrolled. All of them were 
examined in the Department of Ophthalmology, Medical 
University „Alexandrovska“ Hospital. The mean total 
and segment RNFL thickness values were determined by 
Topcon OCT – 3D Disc and Circle protocols. In order to 
evaluate the statistically significant result between RNFL 
thickness values in two protocols Paired Samplest-Test 
was introduced. 
Results: Mean RNFL thickness in 3D Disc protocol 
is 105.83±7.85 μm, and in Circle protocol is 
112.34±8.83 μm. Statistically significant difference 
(p<0.005) in RNFL thickness in the two protocols 
is evaluated for inferior, nasal, temporal and mean 
total thickness. RNFL thickness values are greater in 
Circle protocol. 
Conclusion: 3D Disc and Circle protocols in Topcon 
OCT are not interchangeable. When progressive 
changes in RNFL thickness are investigated, only one 
protocol should be used. 
Key words: peripapillary retinal nerve fiber layer, 
children, Topcon 3D OCT, glaucoma. 

изследване на перипапиларния ретинен 
неврофибрилерен слой при здрави деца  

с оптична кохерентна томография 

Б. михайлова, г. димитрова, а. тошев, с. костова 
Катедра по офталмология, МУ – София, УМБАЛ „Александровска“, София 

Retinal Nerve Fiber Layer Evaluation with Optical Coherence Tomography in Normal Children 
B. Mihaylova, G. Dimitrova, A. Toshev, S. Kostova 

Department of Ophthalmology, Medical University – Sofia, 
Alexandrovska University Hospital, Sofia 

Въведение 

Оптичната кохерентна томография (OCT) 
е образен, неинвазивен, безконтактен метод 
за изследване на преден и заден очен сегмент, 

даващ обективна и количествена оценка на 
изследваните параметри. Неговото приложе-
ние все повече навлиза в клиничната практи-
ка за диагностика и проследяване на редица 
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заболявания, характерни за детската възраст. 
С голям успех се използва за диагностика на 
заболявания, засягащи ретината и зрителния 
нерв, а също така и за установяване на изтъ-
нявания в ретинния неврофибрилерен слой 
(RNFL) при глаукомни очи. 

Spectral domain OCT (SD-OCT) апара-
тите имат по-голяма скорост на сканиране и 
по-голяма резолюция на получените образи в 
сравнение с time domain OCT (TD-OCT) тех-
нологията. 

Topcon 3D OCT 2000+ (Topcon 
Corporation, Japan) е SD-OCT апарат със след-
ните параметри: скорост на сканиране 50 000 
A-scans/sec, разделителна способност 5 μm, 

пенетрация до 2.3 mm и 16.5 MP камера (Фиг. 
1А). Двете програми, заложени за изслед-
ване диска на зрителния нерв и дебелината 
на RNFL в този апарат, са 3D Disc и Circle. 
Програмата 3D Disc сканира папила и пери-
папиларна област в 6 mm2, 128 хоризонтални 
B-scans, всеки един състоящ се от 512 A-scans 
(Фиг. 1B). Той е създаден за измерване как-
то на дебелината на RNFL перипапиларно 
(кръгов скан с диаметър 3.4 mm), така и на 
параметрите на зрителния нерв. Програмата 
Circle прави 1024 A-scans, като образува кръ-
гов В-скан отново с диаметър 3.4 mm и из-
следва единствено перипапиларнатa дебели-
на на RNFL (Фиг. 1C) [1]. 

 

     
 фиг. 1а  фиг. 1B  фиг. 1C 

фиг. 1. а – Topcon 3D OCT 2000+ апарат; B – 3D Disc протокол на дете, отразяващ тоталната и секторна  
(4, 12 и 36 сектора) дебелина на RNFL в горната част и параметрите на диска на зрителния нерв  

в долната част на протокола; C – Circle протокол на дете, отразяващ тоталната и секторна  
(4, 12 и 36 сектора) перипапиларна дебелина на RNFL
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За създаване на нормативна база от дан-
ни в апарата Topcon OCT са включени общо 
137 здрави доброволци на възраст от 19 до 84 
години. Те са разделени в 7 възрастови гру-
пи, като в първата от тях „Under 20“ са вклю-
чени 2-ма доброволци на 19-годишна възраст 
[1]. Така за възрастта до 18 години включи-
телно липсва нормативна база от данни. При 
изследване на количествени параметри при 
деца резултатите в протоколите са предста-
вени цифрово, но без да има възможност те 
да бъдат сравнени с резултати на здрави ин-
дивиди от същата възраст и пол. При някои 
апарати като Topcon софтуерно е заложено 
получените резултати да бъдат представени 
също и цветово, но сравнени с база данни на 
възрастни. 

Поради това, че понастоящем ОСТ се 
включва в повечето клинични протоколи за 
диагностика и проследяване на детска глау-
кома, заболявания на зрителния нерв (глиома, 
компресивни оптични невропатии, вродени 
невропатии) и макулата (дегенерации, дистро-
фии), е важно да се определят средните стой-
ности в дебелината на RNFL за българската 
детска популация, които да служат за норма 
и да имат значение за ранната диагностика на 
глаукома и други прогресивни оптични нев-
ропатии в детска възраст [2]. 

цел 

Целта на настоящото проучване е да се 
определи средната дебелина на перипапилар-
ния RNFL при здрави деца на възраст от 5 до 
18 години с двете програми на апарата Topcon 
OCT – 3D Discи Circle и да се определи дали 
между получените стойности от двете про-
грами съществува статистически значима 
разлика. 

материал и методи 

Изследвани са общо 82 очи на 47 деца на 
възраст от 5 до 18 години. Всички те са преми-
нали през детското отделение на Клиника по 
очни болести на Александровска болница. Оп-
исателната статистика е показана в Таблица 1. 

табл. 1. Описателна статистика 

N
Възраст

Mean SD Min Max

Общо 47 11.9 3.3 5.0 18.0 

момчета 20 11.9 3.4 6.0 17.0 

момичета 27 11.9 3.3 5.0 18.0 

При всички деца се извърши пълен оф-
талмологичен преглед, включващ: подробна 
анамнеза, определяне на зрителна острота 
и рефракция (на тесни и циклоплегирани 
зеници), биомикроскопия и индиректна оф-
талмоскопия с 90 D леща, тонометрия по 
Goldmann, SD-OCT (Topcon 3D OCT 2000 + 
– софтуерна версия 8.11). 

Включващи критерии бяха: 
• възраст ≤18 години; 
• здрави деца без очна патология; 
• коригирана зрителна острота 0.9–1.0; 
• рефракционни аномалии до: ±1.50 dpt 

сферичен еквивалент и разлика в ре-
фракцията между двете очи не по-го-
ляма от 1.00 dpt; 

• виталнен ДЗН (Е<0.3 ПД, за да се из-
бегне включване на суспектни за гла-
укома, при липса на асиметрия по-го-
ляма от 0.2 ПД); 

• качество на ОСТ скановете ≥50%, без 
артефакти и без патология; 

• отворен преднокамерен ъгъл (ПКЪ), 
изследван оптично с модул за преден 
сегмент на ОСТ апарата. 

Изключващите критерии бяха: 
• наличие на вродена или придобита 

патология на окото; 
• вътреочна хирургия на окото; 
• контраиндикация за дилатация или не-

толерантност към топикални анесте-
тици или мидриатици/циклоплегици.

Данните се обработиха с програмата 
SPSS for Windows, (USA, Chicago, SPSS Inc., 
Version 16.0.), като стойности за Р < .05 се 
считат за статистически значими. Използва 
се Paired Samples t-Test за установяване на 
статистически значима разлика. 
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Резултати 

Резултатите от изследването на перипа-
пиларния RNFL с програмите 3D Disc и Circle 
са дадени сумарно в Таблица 2. Средната то-
тална дебелина на RNFL от 3D Disc – протоко-
ла e 105.83 μm, а от Circle – протокола е 112.34 
μm. При изследване на квадрантната дебели-
на на RNFL и за двата протокола от таблицата 
се вижда, че е спазено правилото ISNT и за 
двете програми – най-дебел е фибрилерният 
слой в долен квадрант (3D – 130.93 μm/Circle 
– 141.66 μm), последван от горен (3D – 128.28 
μm/Circle – 129.83 μm) и назален (3D – 85.04 
μm/Circle – 91.07 μm) и най-тънък е в темпо-
рален квадрант (3D – 79.26 μm/Circle – 85.39 
μm). Стойностите за дебелината на RNFL са 
по-големи със Circle – програмата. 

От таблицата се вижда, че най-много ва-
рира дебелината на RNFL в назален квадрант 
и темпорален квадрант (разликите между 
Мах и Min стойности са най-големи за споме-
натите два квадранта). 

табл. 2. дебелина на перипапиларния RNFL, 
изследвана с програмите 3D Disc и Circle на Ост 

апарата Topcon при деца до 18-годишна  
възраст включително

Показател N 
Mean 
(мm)

SD 
Min 

(мm) 
Max 
(мm) 

3DDisc – Sup. 
Quadr.RNFL 

82 128.28 10.04 100.00 146.00 

3D Disc – Inf. 
Quadr. RNFL 

82 130.93 12.05 103.00 160.00 

3D Disc – Nas. 
Quadr. RNFL 

82 85.04 13.60 63.00 153.00 

3D Disc – Temp.   
Quadr. RNFL 

82 79.26 9.40 57.00 115.00 

3D Disc – Total 
RNFL 

82 105.83 7.85 92.00 130.00 

Circle – Sup. 
Quadr. RNFL 

82 129.83 17.54 99.00 167.00 

Circle – Inf. 
Quadr. RNFL 

82 141.66 12.93 115.00 173.00 

Circle – Nas. 
Quadr. RNFL 

82 91.07 13.13 61.00 120.00 

Circle – Temp. 
Quadr. RNFL 

82 85.39 13.07 60.00 126.00 

Circle – Total RNFL 82 112.34 8.83 94.00 141.00 

При прилагане на Paired Samples t-Test и 
съпоставяне на средните съответни стойно-
сти в дебелината на перипапиларния RNFL 
от 3D Disc – и Circle – протокола се установя-
ва статистически значима разлика на измере-
ните стойности от двете програми за долен, 
назален, темпорален квадрант и тоталната 
средна дебелина на RNFL. Не се установява 
статистическа разлика само за дебелината на 
горен квадрант (Табл. 3). 

табл. 3. статистически значими разлики между 
средните съответни стойности в дебелината на 

перипапиларния RNFL за двете програми 3D Disc  
и Circle (Paired Samples t-Test) 

сравнения t df p 

3D – Sup. Quadr.RNFL –  
Circle - Sup. Quadr. RNFL 

-1.00 81 0.319 

3D – Inf. Quadr. RNFL –  
Circle - Inf. Quadr. RNFL 

-11.22 81 <0.001 

3D – Nas. Quadr. RNFL –  
Circle - Nas. Quadr. RNFL 

-4.37 81 <0.001 

3D – Temp. Quadr. RNFL 
– Circle - Temp. Quadr. RNFL 

-7.86 81 <0.001 

3D – Total RNFL – Circle –  
Total RNFL 

-10.45 81 <0.001 

Обсъждане 

Проучвания при здрави хора показ-
ват, че стойностите за дебелината на RNFL 
се различават в зависимост от използвания 
ОСТ апарат. Така например Seibold и съав-
тори установяват, че измерените с RTVue 
стойности на дебелината на RNFL при здра-
ви възрастни са средно с 2.8 μm по-големи 
от тези, измерени със Stratus, докато тези със 
Spectralis и Cirrus са по-малки с подчертано 
различни стойности – 3.4 μm и 11.3 μm съ-
отвено [3]. Нашите резултати показват, че и 
в рамките на две програми за измерване на 
перипапиларния RNFL в един ОСТ апарат 
също може да се установи статистически 
значима разлика. 

Редица автори са изследвали дебелина-
та на перипапиларния RNFL при деца (Табл. 
4) [4–18]. Тези проучвания са обусловени от 
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4). До момента няма данни за направени 
проучвания, които да изследват RNFL при 
здрави деца с апаратите RTVue (Optovue) и 
Topcon.

нуждата за нормативна база данни при деца 
до 18-годишна възраст. Най-много про-
учвания са направени с TD – OCT Stratus, 
след това с SD – Cirrus и Spectralis (Табл. 

табл. 4. Резултати на нормативни стойности за перипапиларния RNFL при изследване  
на здрави деца с оптична кохерентна томография при различни проучвания 

автор година Ост апарат Очи/деца/Възраст RNFLт±SD в мm

Ahn HC et al. [4] 2005 Stratus OCT 72/72/9-18 (12.60±2.13) 105.53±10.33 

Salchow DJ et al. [5] 2006 Stratus OCT 92/92/ 4-17 (9.7±2.7) 107±11.1 

Huynh SC et al. [6] 2006 Stratus OCT 1123/1765/ 6-7 (6.7) 103.7±11.4 

Huynh SC et al. [7] 2008 Stratus OCT 2367/2367/ 7 103.6±10.6 

El-Dairi MA et al. [8] 2009 Stratus OCT 286/286/3-17 (8.59±3.11) 108.27±9.8 

Leung M et al. [9] 2010 Stratus OCT 104/104/ 6-17 (9.75) 113.5±9.8 

GireJetal. [10] 2010 Stratus OCT 104/53/ 4-15 (9.68±3.02) 104.33±10.22 

Qian J et al. [11] 2011 Stratus OCT 398/199/ 5-18 (10.4±2.7) 112.36±9.21 

Larsson E et al. [12] 2011 Stratus OCT 54/56/ 5-16 (10.1±3.0) 98.4±7.88 

TurkAet al. [13] 2012 Spectralis SD OCT 107/107/6-16 (10.46±2.94) 106.45±9.41 

ElнaNetal. [14] 2012 Cirrus HD-OCT 4000 344/344/ 6-13 (9.16±1.7) 98.46±10.79 

Tariq YM et al. [15] 2012 Cirrus HD-OCT 4000 1521/1521/ 16-19 (17.3±0.6) 99.4±9.7 

Yanni SE et al. [16] 2013 Spectralis SD OCT 83/83/ 5-15 107.6±1.2 

Barrio-BarrioJ et al. [17] 2013 Cirrus HD-OCT 4000 283/283/ 4-17 (8±2.82) 97.40±9.0 

Pawar N et al. [18] 2014 Stratus OCT 120/120/5-17 (10.8±3.24) 106.11±9.5 

наши резултати 2016 Topcon 3DOCT 2000+ 82/47/ 5-18 (11.9±3.3) 105.83±7.85 

Ние установяваме, че средните стойно-
сти за тоталната и сегментна дебелина на пе-
рипапиларния RNFL са по-големи за Circle 
протокола в сравнение с 3D Disc протокола. 
Статистически значима разлика намират 
всички средни стойности без тази за горен 
квадрант. Тази разлика би могла да намери 
обяснение, ако се сравняваха програмите, 
оценяващи дебелината на перипапиларния 
RNFL, на два различни ОСТ апарата, напри-
мер Topcon 3D OCT и RTVue (Optovue), при 
които кръговите сканове са с различен диа-
метър – 3.4 mm при Topcon и 3.46 mm при 
RTVue. Известно е, че колкото по-отдалечен 
е кръговият скан от границите на диска на 

зрителния нерв, толкова по-малка е дебе-
лината на мерения RNFL. При Topcon OCT 
кръговите сканове и в двете програми за из-
следване на перипапиларния RNFL са с диа-
метър 3.4 mm [19]. 

Възможните обяснения за по-големите 
стойности в дебелината на RNFL при Circle 
протокола и вариабилността на резултатите 
е възможността за мануално преместване на 
циркулярния скан в Circle програмата при 
всяко сканиране. 3D Disc също позволява ма-
нуално преместване на циркулярния скан, но 
когато операторът смята това за нужно [19]. 

Друго вероятно обяснение е влияние-
то на кръвоносните съдове, които могат да 
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променят измерването на перипапиларния 
RNFL, а оттам да се появи и разлика в сег-
ментирането на слоя [19]. Както е известно, 
факторите, които обуславят дебелината на 
RNFL, са: възраст, раса, аксиална дължина 
на окото, площ на ДЗН, площ на НРП, брой и 
дебелина на нервните влакна, количеството 
глия и кръвоносни съдове. На Фигура 4 са 

Настоящото проучване предоставя нор-
мативна база данни за дебелината на перипа-
пиларния RNFL при здрави деца от българ-
ската популация с апарата Topcon 3D OCT. Те 
могат да бъдат използвани като референтни 
стойности за скрининг на глаукома при деца 
и да имат значение за ранната диагностика на 
глаукома и други прогресивни оптични нев-
ропатии в детска възраст. 

изводи 

Двата сравнявани ОСТ протокола за из-
мерване на дебелина на RNFL не са взаимо-
заменяеми. При изследване на прогресивни 
промени в дебелина на RNFL трябва да се из-
ползва един и същ ОСТ протокол. 

показани кръговите сканове от 3D Disc про-
токола (отгоре) и Circle протокола (отдолу). 
С червена линия са показани неравностите 
в дебелината на RNFL в 3D Disc протокола 
за дясно и ляво око в зоната на сканираните 
съдове, които липсват при Circle протокола 
при еднакво центриране на скановете за два-
та протокола.

фиг. 4. Част от 3D Disc и Circle протокол, показващ кръговия скан  
за определяне дебелината на RNFL в дясно и ляво око. горната и долна част на фигурата  

изобразяват неравностите в дебелината на неврофибрилерния слой
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Резюме
Rarebit периметрията е сравнително нов, не напъл-
но проучен метод. Представлява бърз и достъпен 
функционален тест с напълно различен принцип в 
сравнение със стандартната автоматична пери-
метрия (САП). Методът изследва интегритета 
на ретиналната архитектоника чрез използването 
на опростен модел за рецептивни полета. Използ-
ват се микротест стимули с размер приблизител-
но 1/100 от тези при САП. Смята се, че поради 
по-малката вариабилност в резултатите спрямо 
САП, методът е подходящ за диагностика на ранни 
промени и дава по-добри възможности за по-ранно 
откриване и проследяване на прогресията при гла-
укома. Освен това принципът на теста осигурява 
минимално влияние върху резултатите на катарак-
та или рефракционна грешка, което е основният 
недостатък при други по-широко проучвани некон-
венционални периметрични методи.
Ключови думи: Rarebit периметрия, рецептивно 
поле, глаукома

Abstract 
Rarebit perimetry is relatively new, not fully explored 
method. It is a fast and simple functional test with 
completely different principle than standard automated 
perimetry (SAP). The method examines the integrity 
of retinal architectonic using a simplified model of 
receptive fields. The method utilizes microdot tests that 
are approximately 1/100 of those in SAP. It is believed 
that due to less variability in the results compared to SAP, 
the method is useful for the diagnosis of early changes 
and gives better possibilities for early detection and 
monitoring of the glaucoma progression. Moreover, the 
principle of the test provides a minimum impact on the 
results of cataract or refractive error, which is the main 
disadvantage of other more widely studied perimetrical 
unconventional methods.
Key words: Rarebit perimetry, receptive field, 
glaucoma

нов метод за откриване на ранни промени  
в пространствената чувствителност на зрителната 

система – изследване чрез Rarebit периметрия

м. Бенова, и. танев, Б. михайлова, а. тошев, с. костова, Ч. Ранкова
Катедра по офталмология, МУ, УМБАЛ „Александровска“, София

New Method for Detecting Early Changes in the Spatial Sensitivity  
of the Visual System – Rarebit Perimetry Probing

M. Benova, I. Tanev, B. Mihailova, A. Toshev, S. Kostova, Ch. Rankova
Department of Ophthalmology, Medical University, „Alexandrovska“ Hospital, Sofia

Въведение

Над 1.5% от хората над 50 г. боледуват от 
глаукома, като с възрастта честотата се уве-
личава. Тя заема едно от първите места като 
причина за двуочна слепота и първо място 
като причина за необратима слепота. Повече 
от 3 милиона души са двустранно слепи от 
първичната откритоъгълна глаукома (ПОЪГ) 
по света. Известно е, че повече от 2 милиона 
души ще развият глаукома всяка следваща го-
дина. Ранната диагноза е важна, особено за 
заболяване с такова социално значение! 

Поставянето на диагнозата глаукома се 
основава на няколко критерия: специфич-
ни промени в зрителното поле, промени във 
вътреочното налягане и характерни измене-
ния в диска на зрителния нерв и слоя на нерв-
ните влакна на ретината. Основният показа-
тел, по който се поставя диагнозата глаукома, 
са измененията в зрителното поле.

Стандартната автоматична периметрия 
(САП) е предпочитан метод за дигностика и 
проследяване, но много клинични и хистоло-
гични изследвания са доказали, че за появата 
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на дефект трябва да загинат голямо количе-
ство ганглийни клетки. Според данните от 
OHTS при 60% от пациентите структурните 
промени настъпват преди функционалните 
(1). 

Различни хистологични и клинични 
проучвания, както и натрупаните познания 
и опит позволяват разработката на специ-
фични методи за компютърна периметрия. 
Именно данните, че отделните характерис-
тики на зрителната информация се предават 
от различни ганглийни клетки, са в основата 
на изработването на функционално – спе-
цифични тестове за зрителното поле. Те из-
ползват стимули, характерни за отделните 
субтипове ганглийни ретинни клетки. Част 
от неконвенционалните периметрични те-
стове, намерили по-широко приложение, са: 
автоматизирана периметрия с къса дължи-
на на вълната (Short wavelength automated 
perimetry/SWAP), Фликер периметрия (Fliker 
(трептяща) периметрия), периметрия с техно-
логия на удвояване на честотата (Frequency 
Doubling Thechnology/FDT), периметрия с 
висока разрешаваща способност (High pass 
resolution perimetry/HPRP), микропериме-
трия (2, 3, 4, 5, 6).

Въпреки че САП е широко разпростра-
нен метод за диагностика и проследяване на 
глаукомните промени, той има доказано по-
ниска чувствителност. Причини за тази ниска 
чувствителност са: голямата вариабилност, 
особено на границите на скотома, и „претру-
паността“ на зрителната система. Тъй като 
промените в зрителното поле са асоциира-
ни с нарушаване качеството на живот на 
пациентите (7), усилията са насочени към 
разработването на нови по-чувствителни 
функционални тестове. Редица от тях имат 
доказани предимства пред САП, въпреки 
това те не се използват рутинно. 

Ограничение SWAP е дългата продължи-
телност на теста, около 15 минути, и силното 
влияние на цвета на човешката леща (8). 

При FDT се установява субоптимал-
на пространствена резолюция и понижена 

способност за откриване на локализирани 
дефекти (9). HPRP също не намира широко 
приложение в клиничната практика. 

Flicker периметрията показва по-ви-
сока чувствителност към ранни глауком-
ни промени спрямо SAP, но по-ниска спе-
цифичност.

Rarebit (микроточкова) периметрията е 
разработена от Frisén (10). Това е нова техно-
логия, която използва стандартен LCD мони-
тор, за да представи много малки стимули (от-
делни точки) на тъмен фон. Пациентът трябва 
да посочи за всяко представяне дали вижда 
една или две точки. Rarebit периметрията не 
е проектирана да изолира един конкретен вид 
ретинни ганглийни клетки и не се оформя 
характерният изглед на „зрителния хълм“. 
Вместо да измерва прага на чувствителност 
към светлина, тестът използва микроточките, 
за да оцени плътността на покритието в рам-
ките на централните 30° от зрителното поле. 
Промените в зрителното поле се представят 
като клъстери от микродефекти в целостта на 
системата – като „микродупки в плоска по-
върхност“. Тези микродефекти са натрупани 
в по-голямо количество в рамките на устано-
вените дефекти в зрителното поле и колкото 
е по-дълбок дефектът, толкова е по-голяма 
плътността на „микродупките“. Rarebit дефе-
ктите в зрителното поле имат пространствено 
разпределение подобно на това при САП, но 
дефектите с полегати граници изглеждат по-
големи.

Rarebit периметрията – концепция

Различни клинико-патологични и екс-
периментални изследвания, разчитащи на 
различителната светлочувствителност, раз-
криват, че една четвърт до една втора от ре-
тинните ганглийни клетки трябва да бъдат 
загубени, преди да се установят отклонения 
в периметричния резултат (11). Установено е, 
че зрителна острота 1.0 може да се постигне 
с по-малко от две трети от нормалния брой 
аксони на зрителния нерв. Съществуват раз-
лични обяснения на този феномен – например 
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наличието на анатомичен резерв, т.е. нервни 
влакна, носещи една и съща информация (12, 
13) или съмнението в надеждността на ем-
пирично установените референтни граници. 
Друго обяснение за ниската чувствителност 
на периметричните тестовете е количетвото 
информация, която се съдържа в тест стиму-
лите (14).

При Rarebit-периметрията съдържание-
то на информацията в тест стимулите е нама-
лено до минимум чрез използването на мик-
роточки с много кратка експозиция. В случая 
под „микро“ се разбира предел на разреши-
телна способност (резолюция), а „кратко“ 
се отнася за десети от секундата. При тези 
условия естествените движения на очите 
не позволяват повторно изследване в точно 
определено място, което обезсмисля праго-
вото изследване. Вместо това Rarebit просто 
изследва наличието на зрение в голям брой 
отделни места, при условия на висок кон-
траст. Очаква се, че при нормална невронна 
матрица всички тест стимули ще бъдат ви-
дяни. С частично променена матрица някои 
тест стимули ще бъдат видяни, а други не. 
Пропуснатите отразяват степента на увреж-
дане. Трябва да се има предвид, че някои от 
пропуснатите стимули имат физиологична 
обосновка – например сенки от ретинални 
съдове (ангиоскотоми) и нормална, свърза-
на с възрастта загуба на ретинно-кортикални 
нервни канали (15, 16).

Rarebit периметрията изследва интегри-
тета на ретиналната архитектоника. Възпри-
ет е опростен модел за рецептивни полета. 
Рецептивното поле е част от ретината, коя-
то е свързана със стимулацията на една ган-
лийна клетка. Принципът на теста почива 
на концепцията, че цялата ретина е покрита 
от рецептивни полета без припокриване и 
без празни места. Рецептивните полета са 

много по-малки в сравнение с тест стимула 
при САП, затова фини промени в зрително-
то поле, получени от загубата на малък брой 
ганглийни клетки, не могат да се установят 
чрез конвенционална периметрия. Образите 
на тест стимулите върху ретината при Rarebit 
са с по-малък размер в сравнение с рецептив-
ното поле. При едновременно представяне на 
повече от един стимул те са на такова отсто-
яние един от друг, че да попадат в различни 
рецептивни полета (Фиг. 1).

фиг. 1. схематично представяне на принципа  
на Rarebit периметрията при наличие на 
относителен дефект в зрителното поле.  

Отляво надясно едно и също квадратно поле  
се изследва пет пъти с двойки тест стимули,  

всеки път представени в нови позиции. Пациентът 
отчита броя на видяните тест стимули (0–2)

Тест стимулите са с размер ½ от ангу-
лус минимум сепарабиле. Представят се в 
24 правоъгълни полета, които обхващат цен-
тралното зрително поле от 4° до 28° (Фиг. 2). 
Тези полета нарастват по размер от центъра 
към периферията. За да се съкрати времето 
за изследване, най-често се представят двой-
ки от тест стимули. Изследваният трябва да 
посочи колко точки е видял – две, една или 
нула. Резултатът се представя като процент 
(брой видяни към брой представени стиму-
ли).
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Тест стимулите са с еднаква яркост на 
тъмен фон за максимален контраст. Не се 
изследва светлочувствителност и не се оп-
ределя праг на чувствителност, а се изслед-
ва интегритетът на организация. Изследва се 
наличие или липса на зрение в голям брой 
различни локализации при условия на висок 
контраст, което осигурява минимално влия-
ние върху резултатите на катаракта или ре-
фракционна грешка.

клинично приложение  
на Rarebit периметрията 

Методът е проучван при пациенти с не-
врологични заболявания за изследване на 
макулната функция при пациенти с макулна 
дегенерация, свързана с възрастта, при глау-
кома, а също и при деца.

неврологични заболявания

Rarebit периметрията е доказала своята 
ефективност за установяване на промени в 
зрителното поле при пациенти с неврологич-
ни заболявания. 

Първоначално методът е използван при 
пациенти с хиазмални лезии. Авторите го 
сравняват с HPRP. Установено е, че пациен-
ти с леки хиазмални лезии демонстрират 1.8 
пъти по-големи дефекти на Rarebit периме-
трията, отколкото на HPRP, което показва по-
добра чувствителност на метода към ранни 
дефекти (10). 

Друго изследване проучва връзката меж-
ду дислокацията и деформацията на оптич-
ната хиазма от тумори с промените в пери-
метъра. При увеличаване на височината на 
оптичната хиазма с 6 mm, изследвано чрез 
ядрено-магнитен резонанс, в 50% от случаи-
те се наблюдават промени в Rarebit резултата. 
При допълнително увеличаване на височина-
та с още 5 mm периметричните промени се 
наблюдават в 90% от случаите (17).

Методът е много ефективен за устано-
вяване на оптична невропатия и хиазмални 
лезии, като кратката му продължителност го 
прави подходящ за провеждане на скрининг 
(18). Tестът е много бърз, надежден и лесно 
изпълним при пациенти с хомонимна хемиа-
нопсия в сравнение със САП (19). 

Приложението на метода е изследвно и 
при пациенти с мултиплена склероза. Резул-
татите при тях са сигнификантно по-лоши от 
тези на здравите контроли дори след първия 
епизод на заболяването и без наличие на бе-
лези и симптоми на оптична невропатия (20). 

Rarebit периметрията е използвана за из-
следване на пациенти със синдром на „празно 
турско седло“ и идиопатична интракраниална 
хипертенсия (21, 22).

Патология на макулата

Освен при неврологични заболявания 
тестът е приложим за изследване на пациенти 
с макулна дегенерация, свързана с възрастта, 

фиг. 2. Представяне на резултата от изследване с Rarebit периметрия
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на кохерентна томография) и функционални 
промени (Rarebit) при пациенти с глаукома е 
цел на изследването и при друго проучване от 
2008 г. Установява се корелация при групата с 
глаукома, но не и при контролната (32).

Rarebit периметрията има висока чувст-
вителност и специфичност при наличие на 
ранни промени в зрителното поле. Полезна 
е най-вече при пациенти с очна хипертензия, 
суспектна и ранна глаукома и нормални САП 
резултати. По отношение на приложението 
на метода при глаукома от направения лите-
ратурен преглед е видно, че Rаrebit показва 
известно предимство пред другите периме-
трични методи. Тя e и предпочитаният пери-
метричен тест от пациентите. Интересно е да 
се изследват диагностичните възможности на 
метода при пациенти с очна хипертензия и 
предпериметрична глаукома.

съпоставка на Rarebit периметрията  
с други периметрични тестове

Редица изследвания сравняват Rarebit 
периметрията със САП при пациенти с не-
врологични заболявания и заболявания на 
макулата. Установява се висока корелация 
между MHR за RBP и MD (mean deviation) 
и PSD (pattern standard deviation) за HFA 
(SITA Standard 30–2) за четирите квадранта 
за ляво и дясно око (19). Други автори също 
установяват висока корелация между резул-
татите от Rarebit и САП при изследване на 
пациенти с хомонимна хемианопсия. Rarebit 
демонстрира конгруентни дефекти при по-
голям процент от пациентите в сравнение 
със САП. Едновременно с това Rаrebit ус-
тановява остатъчна функция при 69.2% от 
периметрично „слепите“ квадранти, изслед-
вани чрез САП (33).

При изследване на пациенти със синд-
ром на „празно турско седло“ се установява 
добра корелация между Rarebit и САП, но с 
по-висока чувствителност и специфичност за 
Rarebit (21).

Заключението от изследване на пациенти 
с макулна дегенерация, свързана с възрастта, 

за проследяване на макулната функция след 
хирургия за макулна дупка и епиретинална 
мембрана (23, 24, 25, 26).

глаукома

Rarebit периметрията e сравнително нов, 
не напълно проучен метод по отношение на 
приложението му в областта на глаукомата.

През 2004 г. авторски колектив сравнява 
Rarebit периметрията и FDT периметрията 
при група здрави и пациенти с очна хипер-
тензия и глаукома. Резултатите от двата теста 
са почти еквивалентни, като Rarebit периме-
трията e предпочитаният тест от пациенти-
те. Rarebit периметрията има по-широк диа-
пазон за изследване както на леки, така и на 
по-напреднали промени в зрителното поле 
(27). През 2010 г. други автори сравняват два-
та метода при пациенти с ранни глаукомни 
промени. Te показват близка диагностична 
способност, но Rarebit периметрията дава 
допълнителна информация, която е полезна 
най-вече при пациенти със суспектна и ранна 
глаукома и нормални САП резултати (28). 

През 2005 г. Brusini P. и съавтори срав-
няват Rarebit периметрията със САП при па-
циенти с глаукома (29). Установяват висока 
чувствителност и специфичност за Rarebit 
при наличие на ранни промени в зрителното 
поле. Друго изследване от 2008 г., проведено 
при пациенти с очна хипертензия и здрави 
контроли, демонстрира наличието на проме-
ни в Rarebit-резултата при пациентите с очна 
хипертензия, които липсват на САП (30).

През 2007 г. Martin LM. и съавтори про-
учват връзката между промените в зрително-
то поле и топографските показатели на диска 
на зрителния нерв при деца с глаукома и кон-
троли. С помощта на Rarebit се установяват 
глаукомни промени при различните форми на 
детска глаукома и се открива добра корелация 
между периметричния резултат и топография-
та на диска на зрителния нерв, изследвана чрез 
Хайделберг ретинен томограф (31). Връзката 
между структурни (дебелина на ретинния не-
врофибрилерен слой, измерен чрез оптич-
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е, че Rаrebit дава повече информация за зри-
телната функция при суха форма на заболява-
нето, отколкото САП (26). 

Вариабилност, ефект на научаване, 
нормални стойности, модел за 
фиксация при RBP

През 2007 г. и 2010 г. са проведени из-
следания сред здрави доброволци с Rarebit 
и САП. Установените нормални стойности 
за основните параметри при Rarebit са 78%–
99% за MHR и 4.0% to 13.8% за MMR (mean 
miss rate). Промяната на тези параметри с 
възрастта е 0.21%/година. Не е наблюдаван 
значителен ефект на научаване. Вариабил-
ността е по-висока за централната зона, като 
наличието на катаракта също оказва по-значи-
телен ефект върху централната зона (34, 35). 

През 2011 г. е проведено друго проучва-
не, което изследва нормалните стойности на 
параметрите за Rаrebit периметрията. MHR 
e 86.3±13.95% за централните полета и 91.6 
±6.35% за фовеалните полета. Промяната на 
MHR с възрастта е 0.47%/година, а вариабил-
ността е по-висока в централната зона (36).

Данните от друго проучване показват, че 
вариабилността между тестовете е по-голяма 
при САП в сравнение с Rarebit (37). 

От направените проучвания през 2009 г. 
и 2015 г. се установява, че подвижната фикса-
ционна точка при Rarebit провокира по-добра 
фиксация отколкото статичната при САП (38, 
39).

Въпреки установената висока чувстви-
телност и специфичност на Rarebit при нали-
чие на ранни промени в зрителното поле, в 
достъпната литература няма данни за изслед-
ване на вариабилност в резултатите, както и 
ефекта на обучение при пациенти с различен 
стадий на глаукома. Този проблем би могъл 
да бъде обект на бъдещи проучвания.

заключение

Rarebit пеирметрията е функционален 
тест с напълно различен принцип в сравне-
ние със САП. Методът е сравнително нов и 
не напълно проучен. Тестът е бърз и достъ-
пен. Кратката му продължителност го прави 
подходящ за провеждане на скрининг. Има 
висока чувствителност към ранни промени в 
зрителното поле. Дава допълнителна инфор-
мация, която е полезна най-вече при пациен-
ти със суспектна и ранна глаукома. Принци-
път на теста осигурява минимално влиляние 
върху резултатите на катаракта или рефрак-
ционна грешка.
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Резюме
ПДС и ПГ засягат предимно млади хора в активна 
възраст. Заболяването обикновенно е двуочно и се 
представя с характерни клинични белези. ВОН е по-
трудно за контролиране в сравнение с пациентите 
с ПОЪГ. Необходим е ранен скрининг, своевременна 
диагноза и лечение на пациентите с ПДС.
Kлючови думи: пигментно-дисперсен синдром, пиг-
ментна глаукома, патофизиология, диагноза, лече-
ние

Abstract 
PDS afflicts a relatively young patient population that 
is at risk for development of pigmentary glaucoma. The 
disease is bilateral and presents with characteristic 
clinical features. Intraocular pressure is more difficult to 
control than in primary open-angle glaucoma, and this 
necessitates early screening, diagnosis and treatment of 
PDS patients.
Key words: pigmentary dispersion syndrome, pigmentary 
glaucoma, pathophysiology, diagnosis, treatment

Пигментна глаукома и  
пигментно-дисперсен синдром 

с. костова
Катедра по офталмология, МУ – София, УМБАЛ „Александровска“

Pigmentary Glaucoma and Pigmentary Dispersion Syndrome
S. Kostova

Department of Ophthalmology, Medical University, Alexandrovska Hospital, Sofia

Пигментно-дисперсният синдром 
(ПДС) е двуочно заболяване, при 
което се губи пигмент от задната по-

върхност на ириса и се разпростира по струк-
турите на преден и заден очен сегмент [1, 2, 
7]. Освободеният пигмент може да се депо-
зира по трабекуларния апарат и да затрудни 
оттока на вътреочна течност, в резултат на 
което може да се повиши вътреочното наля-
гане (ВОН) [1, 3]. ПДС се среща по-често при 
мъже във втората декада от живота им и може 
да доведе до значителни глаукомни промени 
още преди първата среща на пациента с оф-
талмолога. За първи път през 1949 г. Sugar и 
Barbau описват пигментно-дисперсния синд-
ром и пигментната глаукома (ПГ) [2, 4]. Спо-
ред техните данни за ПДС е характерна след-
ната триада от диагностични белези:

1. Цепковидна трансилюминация в сред-
ната периферия на ириса;

2. Дифузна и плътна тъмнокафява пиг-
ментация на ПКЪ;

3. Пигментни гранули по роговичния 
ендотел – „вретено на Крукенберг“.

Според съвременната класификация на 
Европейската глаукомна асоциация от 2014 г. 
пигментната глаукома принадлежи към гру-
пата на вторичните глаукоми с ясен патогене-
тичен механизъм [5]. 

 • Вторична откритоъгълна глаукома
 • Вторична откритоъгълна глаукома, 

дължаща се на очно заболяване
1. Псевдоексфолиативна глаукома
2. Пигментна глаукома
3. Лещено индуцирана ОЪГ
4. Глаукома, асоциирана с вътреочна 

хеморагия
5. Глаукома при увеит
6. Неоваскуларна глаукома
7. Глаукома, дължаща се на вътреоч-

ни тумори
8. Глаукома, асоциирана с отлепване 

на ретината
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Като три отделни нозологични единици 
или стадии на едно и също заболяване разгра-
ничаваме следните състояния:

1. Пигментно-дисперсен синдром – при 
който имаме само пигмент по структу-
рите на предния очен сегмент (ПОС).

2. Очна хипертензия с пигмент – със-
тояние, при което имаме наличие на 
пигмент и вече повишено ВОН > 21 
mmHg.

3. Пигментна глаукома – наличие на ха-
рактерна триада от пигмент в ПОС, 
повишено ВОН и характерни проме-
ни в диска на зрителния нерв (ДЗН).

Етиология и патогенеза: По отношение 
на патофизиологичните промени в очи с ПДС 
и ПГ се наблюдават три основни групи про-
мени [7, 8, 9]:

1. Триене между задната повърхност на 
ириса и зонуларния апарат;

2. Освобождаване на меланинови грану-
ли от пигментирания епител на ириса 
и попадането им в предната и задната 
очна камера;

3. Конкавитет на ириса – „обратим зени-
чен блок“.

Тази конкавна позиция на ириса е ре-
зултат от наличието на характерен зени-
чен блок, т.нар. обратим зеничен блок [11]. 
Така високото ВОН в предната очна камера 
води до задно бомбиране на ириса, контакт 
с предните лещени зонули и освобождава-
не на пигмент. Вътреочната течност събира 
и после диспергира тези пигментни гранули 
по структурите на ПОС, включително по ро-
говичния ендотел, ирисовата повърхност и 
трабекуларния апарат.

Епидемиология на ПГ: Случаите с 
ПДС са по-скоро спорадични, въпреки че 

някои генетични проучвания предполагат 
автозомно-доминантен тип унаследяване с 
дефект в 7 хромозома [12]. Случаите с ПГ са 
около 1–1.5% от всички пациенти с глаукома 
по литературни данни [1, 14, 16]. Засегнати 
са предимно хора от европеидната раса, пре-
димно мъже, във втората декада от живота им 
– 30–50 г. Това са и основните рискови факто-
ри за развитие на ПГ [2, 4]:

1. Кавказка раса
2. Мъже
3. 30–50 г. 
4. Късогледство
По данни на редица клинични проучва-

ния годишната заболеваемост от ПДС е око-
ло 4.8/100 000, а тази на ПГ се движи около 
1.4/100 000 [3, 4, 5]. Рискът за преминаване 
от ПДС към ПГ е средно 25–50%, като за 5-
годишен период е около 10%, а за 15-годишен 
период, около 15%. 

Клинична картина: Често пациентите с 
ПДС и ПГ нямат никакви оплаквания, преди 
да настъпят тежките глаукомни промени в оч-
ното дъно и зрителното поле. В повечето слу-
чаи това са млади активни пациенти, които 
могат и да съобщят за:

1. Влошаване на зрението;
2. Ореоли около светлинни изпочници;
3. Болка – спонтанна или при продължи-

телна зрителна работа;
4. Разширяване на зеницата – физиоло-

гично или медикаментозно.
При извършване на обстоен офталмоло-

гичен преглед на ПОС и заден очен сегмент 
(ЗОС) се наблюдава различна по тежест след-
ната клинична картина [5, 7]:

1. Унилатерално или билатерално зася-
гане

2. Дълбока предна камера
3. Конкавна форма на ириса
4. Радиална трансилюминация на ириса 

в средната периферия
5. Пигментни гранули, отложени по раз-

лични очни структури 
• По ендотела – вретено на Кру-

кенберг – вертикална колекция от 
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пигментни гранули по роговичния 
ендотел. Вретеното е обикновено 
ориентирано назално с широката 
база надолу. То е високочувстви-
телен, но не и специфичен белег 
на ПДС. Може да се наблюдава и 
при други случаи на дисперсия на 
пигмент в ПОС, като например при 
увеит и травма. 

• По ириса.
• По екватора на лещата – натруп-

ване на пигмент по инсерцията на 
лещените зонули върху задната 
лещена капсула, т.нар. пръстен на 
Zentmayer или Scheie ивица.

• Пигмент по преден хиалоид – кап-
суларен лигамент на Wieger – ли-
ния на Egger.

• По филтрационна възглавничка и 
т.н.

• Тъмнокафяв, плътно пигментиран 
трабекулум, който наблюдаваме 
при гониоскопия на 360 градуса. 
Ирисът в периферията е с конкавна 
конфигурация.

• Пигментни отложения по линия на 
Schwalbe – линия на Sampaolesi.

 6. По-висока честота на латисова деге-
нерация при ПДС.

 7. Отлепване на ретината при пациенти 
с ПДС е около 6,5%. 

Диференциална диагноза: По отноше-
ние на диференциалната диагноза в съобра-
жение влизат няколко клинични състояния: 
пседоексфолиативна глаукома, преден увеит, 
първична откритоъгълна глаукома (ПОЪГ), 
очни тумори и др. [9, 12].

Лечение: При някои пациенти с ПГ е ха-
рактерно бързото, транзиторно покачване на 
ВОН, причинено от повишено изръсване на 
пигмент при фармакологична зенична дила-
тация или интензивно физическо натоварване 
[6]. Понякога пациентите с ПГ не отговарят 
на стандартните методи за лечение на глау-
кома: медикаментозен, лазер или хирургия 
[13, 14]. Основните методи на лечение не се 

различават много от прилаганите при други 
форми на ОЪГ:

1. Медикаментозно лечение; 
2. Лазерна иридотомия;
3. ALT vs SLT;
4. Трабекулектомия + ММС;
5. Каналопластика; 
6. Супрахориоидални импланти Cy-pass; 
7. Дренажни импланти – Baerveldt, кла-

па на Ахмед.
По отношение на медикаментозното ле-

чение се използват същите групи медикамен-
ти като при другите форми на ОЪГ: миотици, 
бета-блокери, карбоанхидразни инхибитори, 
алфа 2 агонисти. За миотиците се смята, че 
имат двойно предимство при лечението на 
ПГ: от една страна, намаляват ВОН, като уве-
личават оттока на ВОТ, а от друга – изместват 
ириса напред, увеличават зеничния блок и да 
намаляват триенето между ириса и лещени-
те зонули и изръсването на пигмент [16]. За 
съжаление повечето от пациентите с ПГ са 
млади, високостепенни миопи и не толерират 
употребата на миотици поради вторично пре-
дизвиканата миопия, главоболието и акомо-
дативните спазми [14]. Не е за пренебрегване 
и по-високият риск от отлепване на ретината 
при употребата на пилокарпин и производни-
те му [14].

Лазерната иридотомия при пациенти с 
ПГ елиминира ирисовия конкавитет при из-
равняване на налягането в предния и задния 
очен сегмент [13]. Теоретично тази процеду-
ра би трябвало да премахне иридозонуларния 
контакт и изръсването на пигмент. На практи-
ка това не винаги се получава и за съжаление 
лазерната иридотомия е противоречива про-
цедура в лечението на ПГ [14, 15].

Лазерната трабекулопластика е широко 
застъпена процедура при пациенти с ПГ. При 
широк ПКЪ може да се предприеме селектив-
на (СЛТ) или аргон-лазерна трабекулопласти-
ка (АЛТ). Колкото по-силно е пигментиран 
ПКЪ, толкова по-ниска мощност на лазерния 
лъч е необходима. Младите пациенти с на-
чална форма на ПГ се повлияват добре и при 
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неуспех на медикаментозната терапия лазер-
ната трабекулопластика не бива да се отлага. 
Има обаче тенденция за намаляване с време-
то на хипотензивния ефект. 

При използването на СЛТ при пациенти 
с ПГ трябва да се има предвид: 

1. СЛТ води до намаляване на ВОН при 
пациентите с ПГ и ПДС.

2. Тенденция за намаляване с времето 
на хипотензивния ефект.

3. Пациентите с пигментна глаукома 
трябва да бъдат третирани със СЛТ с 
повишено внимание, тъй като при тях 
е най-висока честотата на парадок-
салното постоперативно повишение 
на ВОН.

4. По-малък риск от усложнения в срав-
нение с АЛТ.

Филтриращата хирургия на ПГ е често 
успешна. При употребата на антифибротич-
ни медикаменти не трябва да се забравя по-
високият риск от хипотонична макулопатия 
при млади миопи. За разлика от ПЕГ, при 
пациентите с ПГ не съществува по-висок 
риск от усложнения при катарактална хи-
рургия.

Заключение: Около 35% от пациентите 
с ПДС развиват глаукома и това налага тяхно-
то стриктно следене и периодични щателни 
офталмологични прегледи с цел навременна 
диагноза и адекватно лечение на пигментна 
глаукома. Обикновенно ВОН при пациентите 
с ПГ е по-трудно за контролиране в сравне-
ние с пациентите с ПОЪГ и с по-големи де-
нонощни флуктуации.
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Резюме
Глаукомата е хронично невродегенеративно, мул-
тифакторно заболяване. Първичната откритоъ-
гълна глаукома (ПОЪГ) е втората по честота при-
чина за необратима двуочна слепота. Синдромът 
на сухото око (ССО) е известен и като заболяване 
на очната повърхност (ЗОП). Честота и на двете 
заболявания нараства с напредване на възрастта. 
Наблюдава се по-висока честота на ССО сред па-
циентите с глаукома. Много важно е влиянието на 
ССО върху качеството на живот и сътрудничест-
вото при лечение на пациентите с глаукома.
Ключови думи: глаукома, синдром на сухо око, раз-
пространение 

Abstract
Glaucoma is chronic, neurodegenerative, multifactorial 
disease. Primary open-angle glaucoma (POAG) is 
the second leading cause of blindness in the world. 
Dry eye syndrome (DES) is also known like Ocular 
surface disease (OSD). Both OSD and glaucoma have 
an age-dependent prevalence. There is high incidence 
of OSD in glaucoma patients. The impact of OSD on 
a glaucoma patient’s quality of life and compliance is 
very important.
Key words: glaucoma, Dry eye syndrome, prevalence

клинични прояви на синдром на сухо око при 
пациенти с глаукома. Честота и разпространение 

с. костова
Катедра по офталмология, МУ – София, УМБАЛ „Александровска“ 

Clinical Signs in Dry Eye Syndrome in Glaucoma Patients. Frequency and Incidence
S. Kostova

Department of ophthalmology, Medical University, Alexandrovska Hospital, Sofia

Глаукомата в съвременната медицин-
ска практика се разглежда като много 
сериозно мултифакторно заболяване 

със социална значимост [1, 2]. Съвременните 
проучвания показват, че честотата на заболя-
ването е около 1–3% във възрастта между 40 
и 70 години и непрекъснато се увеличава [2, 
4]. Глаукомата от всички типове е втората по 
честота причина за необратима двуочна сле-
пота в световен мащаб [3, 10]. 

Според съвременното определение пър-
вичната откритоъгълна глаукома (ПОЪГ) е 
хронична, прогресивна оптиконевропатия 
с характерни морфологични промени в ди-
ска на зрителния нерв и слоя на нервните 
влакна и прогресираща смърт на ганглий-
ни клетки със загуба на зрително поле, при 
отсъствие на други очни заболявания или 
конгенитални аномалии (EGS 2014). [5, 6]

Вторичните глаукоми (EGS 2014) са хе-
терогенна група от заболявания, при които 
водещ патогенетичен фактор е повишеното 
вътреочно налягане ( ВОН), което предизвик-
ва глаукомна оптична невропатия. Те се харак-
теризират с ясен патогенетичен механизъм, 
който може да бъде и комбиниран – открито-
ъгълна и закритоъгълна форма.Те са често ед-
ностранни и без фамилна обремененост, като 
причината за възникването им може ясно да 
бъде детерминирана [7, 8]. 

Синдромът сухо око (ССО) е количестве-
на и/или качествена недостатъчност на слъз-
ния филм и слъзната секреция. Той е мулти-
факторно заболяване, при което се променят 
основните характеристики на слъзния филм 
и могат да се наблюдават различни по тежест 
възпалителни изменения на очната повърх-
ност. В литературата навлиза и терминът бо-
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лести на очната повърхност (Ocular surface 
disease) [2, 4, 7]. В последните години се на-
блюдава увеличена честота на заболяването, 
свързана с различни екзогенни фактори на 
средата – работа с монитори, дим, прах, ня-
кои медикаменти със системно приложение, 
работа в климатизирани помещения и не на 
последно място локалната терапия на глауко-
ма повече от 5 години и др. [9]. 

Субективните оплаквания на пациентите 
варират по степен и изява, като се усилват в 
края на деня, при резки климатични промени, 
продължителна зрителна работа. Пациентите 
се оплакват от влошаване на зрението, дис-
комфорт, дразнене, зачервяване, сълзене, умо-
ра и сухота, парене и щипене, блефароспазъм 
и т.н. Характерно е повишен осмоларитет и 
нарушена стабилност на слъзния филм в ре-
зултат на увреждане епитела на конюнктива-
та и роговицата.

Честотата на ССО по различни литера-
турни данни се движи между 3% и 30% [1, 
4, 5, 12]. По последни данни честотата му 
е средно около 14, което е предпоставка за 
нуждата от по-задълбочени скринингови из-
следвания. Причина за тези разлики са раз-
личните определения на синрома и липсата 
на унифициран алгоритъм за поставяне на 
диагнозата [1]. В САЩ около 15% от пациен-
тите на възраст над 65 г. са с клинични прояви 
на ССО и това е водеща причина за посеще-
ние при офталмолог. Най-висока честота на 
синдрома е установена в Канада, Япония и 
САЩ – около 30%.

Според повечето клинични проучвания 
жените са по-засегнати от ССО [5]. Други 
данни сочат, че няма статистически значима 
разлика в разпространението сред половете, а 
някои автори дори намират превес на разпрос-
транението на синдрома сред мъжете [2, 4].

Коя от двете стойности – възрастта или 
полът, е с по-голямо влияние за честотата на 
ССО е още спорно. Знае се, че водното съдър-
жание при пациентите под 40 г. е около 72% 
от телесната маса. При раждането водата е 
около 80% от теглото на новороденото, а във 

възрастовата група над 60 г. водното съдър-
жание намалява на 60% [6, 7, 8]. Тази обща 
дехидратация на тялото влияе естествено и 
на очната повърхност и дискредитира овлаж-
няващата, бариерна и нутритивна функция на 
слъзния филм [9, 10].

По последни данни около 40% от паци-
ентите с различни форми на глаукома имат 
ССО, като по-засегнатият пол са жените. В 
САЩ около 15% от пациентите на възраст 
над 65 г. са с клинични прояви на ССО и това 
е водеща причина за посещение при офтал-
молог [12, 15, 16].

И двете заболявания – и ССО и ПОЪГ, са 
възрастовозависими и честота им се увеличва 
с напредването на възрастта. ССО засяга око-
ло 11% от населението във възрастта 40–59 г. 
и около 18% във възрастта над 80 г. ПОЪГ е 
с честота около 1,5% във възрастовата група 
40–49 г. и около 8% при пациенти над 80 г. 
При едно мултицентрично проучване в САЩ 
е установено, че 66% от пациентите със ССО 
имат и глаукома [14]. По литературни данни в 
Европа 60% от пациентите, които се лекуват 
за глаукома, имат и различни по тежест и дав-
ност симптоми на ССО [17, 18]. 

Установена е и корелация между стадий 
на глаукомата и честота на ССО [11, 13]. При 
пациенти с начален стадий на глаукома чес-
тота, е 33%, при пациенти с развита глаукома 
е 67%, а при тези с напреднала честота на-
раства до почти 80%. При тези пациенти е 
налична правопорпорционална зависимост 
между тежестта на глаукомните промени, 
броя на прилаганите локални антихипертен-
зивни медикаменти и честота на ССО.

Друго клинично проучване сред паци-
ентите с глаукома намира честота от 62% на 
различни по вид и тежест заболявания на оч-
ната повърхност, като измененията корелират 
с броя на прилаганите медикаменти и дав-
ността на локалната антиглаукомна терапия. 
При същите пациенти честотата на ССО при 
пациентите на монотерапия е била 50,7%, а 
при тези, прилагащи два и повече медикамен-
та, достига до 65,75.
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В клинично проучване, проведено над 
630 пациенти с глаукома, е установена и по-
зитивна корелация между продължителнос-
тта на лечението и честота и тежестта на 
ССО. При продължителност на локалната ан-
тиглаукомна терапия под 1 г. честота на ССО 
е била под 45%, а при давност на терапията 
над 10 г. достига до 60% [10, 11]. Чувството 
на парене, сълзене, сърбеж, чуждо тяло, фо-
тофобия и намалена зрителна острота било 
по-леко изразено в първата група от изслед-
ваните лица.

Има достатъчно данни, че разпростра-
нението на ССО е различно при отделните 
видове откритоъгълна глаукома [2, 3, 4]. Чес-
тотата на СОС при пациенти с ПОЪГ е 52%, 
а при тези с псевдоексфолиативна глаукома 
(ПЕГ) е 60,9% [15]. Много публикации сочат, 
че при пациентите с ПЕГ и псевдоексфоли-
ативен синдром (ПЕС) е налице намалена 
слъзна продукция, нестабилност на слъзния 
филм, дисфункция на гоблетови клетки. Хис-
тологични данни показват намаление на тех-
ния брой и промени в ядрата им. Това оказва 
влияние върху качеството на муциновия слой 
и оттам дискредитира функциите на слъзния 
филм.

В литературата са налице много публика-
ции за влиянието на локалната антиглаукомна 
терапия върху предната очна повърхност [14, 
15, 16]. Изследвани са страничните действия 
както на консервантите, така и на активните 
съставки върху качеството на слъзния филм. 
Установено е, че и активните субстанции в 
антихипертензивните медикаменти водят до 
нежелани промени в слъзния филм, конюнк-
тивата и роговичния епител. За наличието на 
СОС сред пациентите с глаукома не могат да 
бъдат обвинявани само консервантите. Из-
вестен факт е, че бета-блокерите намаляват 
слъзната секреция при локално и системно 
приложение [18].

Най-широко разпространеният консер-
вант в офталмологичната практика е бен-
залкониевият хлорид. Той обаче има редица 
установени негативни ефекти върху рогович-

ната повърхност и слъзния филм, задълбоча-
ващи се при продължителна употреба [15]. 
Доказано е, че намалява роговичната чувст-
вителност (анестезира роговицата), а оттам 
намалява продукцията на сълза. Действа 
най-вече на липидния слой на слъзния филм. 
Предизвиква загуба на гликокаликс, гоблето-
ви клетки и така намалява и муциновия слой. 
След продължителната му употреба се нару-
шават плътните контакти между епителните 
клетки в роговицата, увеличава се апоптозата 
сред тях и това води до повишен роговичен 
пермеабилитет и повишаване на възпалител-
ните процеси на конюнктивата и роговицата.

Методите, с които се прави оценка на 
слъзния филм, са многообразни, но с ниска 
корелация помежду си, тъй като изследват 
различни фази от слъзния филм и нарушени-
ята в него. Основни сред тях са класическите 
тестове на Ширмер, определяне височината 
на слъзния мениск, времето за разкъсване на 
слъзния филм, оцветяване с розбенгал и флу-
оресцеиновият тест. Важни за скрининговото 
изследване са апаратните методи – термо-
графия, предновълнова аберометрия, видео-
кератоскопия, интерферентна микроскопия, 
поради факта, че са бързи и безконтактни, 
което значително повишава комфорта и ком-
плайанса на пациентите. Изследват се Мей-
бомиевите жлези и осмоларитетът на слъзния 
филм, прави се анализ на протеините в слъз-
ния филм, изследват се конюнктивните гънки 
и роговичната чувствителност. Синдромът 
на сухото око, независимо от етиологичните 
предпоставки за развитието му, следва да се 
разглежда като сериозен медицински про-
блем, намаляващ комфорта на пациентите.

Разпространението на тези две социално 
значими заболявания, а именно глаукома и 
синдром на сухо око, значително се увелича-
ва с напредване на възрастта. Абсолютно на-
ложителна е регулярна оценка на качеството 
на слъзния филм и предната очна повърхност 
при пациенти с глаукома, особено при дълго-
годишна давност на заболяването и продъл-
жителна употреба на локални антиглауком-
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ни медикаменти. Навременната диагноза и 
адекватната терапия на ССО при пациенти 
с глаукома повишава сътрудничеството при 

лечението им. Причината е в значителното 
облекчаване на симптомите на пациентите, 
повишавайки качеството им на живот. 
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Резюме
Настоящият материал има обзорен характер. 
Представлява обобщение на най-новите хирургични 
методики при лечението на глаукомата, включваща 
и детайлно разглеждане на очните импланти при 
микроинвазивната хирургия. Разделили сме го те-
матично, като в първата част се разглеждат в де-
тайли анатомията и физиологията на дренажните 
пътища на окото, което ни позволява да осмислим 
по-добре целите и мотивите на съвременните на-
правления за хирургично лечение на глаукомата. 
Ключови думи: глаукома, анатомия, физиология на 
дренажната система, микроинвазивна хирургия

Resume
The current article is a review of the new surgical 
methods for glaucoma treatment, considering in details 
all ocular implants used in microinvasive glaucoma 
surgery. We separated the information according to 
the items. Part one is concerning important details of 
anatomy and physiology of the drainage system of the 
eye. They help us understand profoundly the aims and 
motives of current directions in glaucoma surgery. 
Key words: glaucoma, anatomy, physiology of the 
drainage system, microinvasive surgery
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увод

Трабекулектомията се явява златен стан-
дард в глаукомната хирургия повече от сто 
години. Настъпи времето на подем на мно-
жество прогресивни технологии, които дове-
доха до възможности за алтернативни хирур-
гични техники. Явиха се микроимплантите, 
някои от които са все още в процес на про-
учване, а други са вече на световния пазар 
(6, 10, 11, 14). Новите направления в глауком-
ната хирургия включват поставяне на микро-
импланти в Шлемовия канал, супрахориои-
далното пространство и субконюнктивното 
пространство. За да се осмисли по-добре 
механизмът на действие на микростентове-
те, е необходимо детайлно проучване на осо-
беностите на анатомичните структури, към 
които те имат отношение. Затова се развиха 

и нови направления, свързани с изучаване на 
системата от колекторни канали, Шлемовия 
канал, супрахориоидалното пространство и 
цилиарното тяло (3, 4, 5). Преходът към ал-
тернативната глаукомна хирургия е труден и 
сложен процес. Изисква множество анализи 
на резултатите от приложението на новите 
изделия, както и изключителна почтеност и 
прозрачност при дискутирането им и реги-
стрирането им. Ще мине време, докато събе-
рем достатъчно смелост да прилагаме масо-
во хирургия от нов тип. Повечето глаукомни 
хирурзи все още предпочитат да заложат на 
изпитаното и познатото – трабекулектомия-
та. Иновациите са нещо вдъхновяващо, но и 
изискващо огромна отговорност и прецизна 
оценка на съотношението полза – риск при 
новите технологии, както и на приложимост-
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та на имплантите при различните видове 
глаукома. Трябва изделията да бъдат и добре 
съобразени с анатомичните особености на 
окото и естеството на живот на съвременния 
човек. Най-важното на този етап е колабора-
цията между офталмологичните общества по 
света с коректното споделяне на резултатите 
от приложението на новите технологии, за да 
се постигне най-добрата иновативна техника 
за лечение на това социалнозначимо заболя-
ване. Светът я очаква.

I. анатомия и физиология  
на прицелните при лечение  
структури

Разбирането механизма на действие на 
микроинвазивната хирургия започва с по-
знаването на нормалната анатомия на струк-
турите, участващи в дренажната система на 
окото. Главната дренажна структура предста-
влява конвенционалният трабекуларен апарат 
с неговата увеална и корнеосклерална част, 
юкстаканаликуларна съединителна тъкан, 
Шлемовия канал, колекторните канали и от-
водящите вени. 

Трабекуларната мрежа се състои от 
две части: корнеосклерална и увеална (фиг. 
1). Те представляват множество трабеку-
ларни ламели и гредички, които образуват 
система от каналчета. Корнеосклералната 
и предната увеална част на трабекуларна-
та мрежа представляват плоски, перфори-
рани пластини, ориентирани циркулярно, 
паралелно на лимба. Луменът на каналче-
тата намалява прогресивно от увеалната 
към корнеосклералната част на трабекулу-
ма. Ултраструктурно увеалните и корнеос-
клерални гредички се състоят от централна 
съединителнотъканна сърцевина, обвита с 
ендотелни клетки с базална ламина. Тра-
бекуларните клетки биват фагоцити. От-
страняват ендогенни и екзогенни частици 
и поддържат проходимостта на каналчета-
та. Прогресивна загуба на фагоцити се на-
блюдава с възрастта, както и при ПОЪГ (11, 
16).

фиг. 1. а) Шлемов канал, b) отвор на колектор 
във вътрешната стена на Шлемовия канал 
c) корнеосклерални гредички d) склерална 

шпора e) лимб f) увеални гредички g) линия на 
Швалбе h) ирисов израстък CB) цилиарно тяло 

(модифицирана от Hogan и сътр., 9)

Юкстаканаликуларният сектор на 
трабекуларния апарат се разполага между 
най-външната част на корнеосклералните 
гредички и вътрешната стена на Шлемо-
вия канал. Той притежава коренно различна 
структура. Представлява отворен съедини-
телнотъканен матрикс, в който се съдържат 
клетки подобни на фибробласти, които ня-
мат базална ламина. Клетките се свързват 
помежду си с помощта на големи израстъци, 
както и със съединителнотъкания матрикс и 
вътрешната стена на Шлемовия канал. Най-
високата резистентност при оттока на ВОТ 
се наблюдава в тази зона (11, 13). Счита се, 
че съпротивлението на оттока се контролира 
от баланса между процесите на изграждане 
и разрушаване на екстрацелуларния матрикс. 
Абнормно натрупване на екстрацелуларен 
матрикс се наблюдава както при първична, 
така и при вторична отритоъгълна глаукома 
(11). 

Шлемовият канал се разполага дъл-
боко зад склералния сулкус и представлява 
циркумферентен канал, прехождащ директно 
във венозната система на окото. Нормално в 
него не се наблюдава кръв, освен когато наля-
гането в окото не падне под еписклералното. 
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Външната стена на канала опира директно в 
склерата. Вътрешната се състои от слой ен-
дотелни клетки, здраво свързани помежду си, 
разположени върху базална мембрана. Въ-
трешната стена граничи с юкстаканаликулар-
ната част на трабекуларната мрежа.

Цилиарният мускул – лонгитудинални-
те влакна от снопчетата на цилиарния мускул 
се захващат за задната стена на склералната 
шпора (фиг. 2). При контракцията им склерал-
ната шпора се изтегля назад, при което се от-
варят каналчетата на корнеосклералната част 
на трабекуларната мрежа. На този принцип се 
базира употребата на миотици с цел подобря-
ване на дренажа и понижаване на вътреочно-
то налягане (11, 17). Хирургична дизинсерция 
на цилиарния мускул води до понижаване на 
ефекта от пилокарпина. Освен това еластич-
ните влакна на склералната шпора прехож-
дат в еластичните влакна на трабекуларните 
гредички и на юкстаканаликуларния крибри-
формен плексус и достигат чак до базалната 
ламина на ентотелните клетки, оформящи въ-
трешната стена на Шлемовия канал. Счита се, 
че именно тези еластични влакна упражняват 
тракция върху вътрешната стена на Шлемо-
вия канал и предотвратяват колапс на канала 
при повишаване на ВОН (11, 17). 

фиг. 2. т-сухожилия на цилиарния мускул и връзката им с трабекуларната мрежа.  
см-цилиарният мускул, който достига до склералната шпора SP. Sc-Шлемов канал. е-ендотелни клетки  

на вътрешната стена на Шлемовия канал. CF-свързващи фибрили между крибриформения плексус  
на юкстаканаликуларния апарат и ендотела на Шлемовия канал (по Rohen JW, 19)

Дренажът на вътреочната течност от 
Шлемовия канал не се извършва равномер-
но в цялата му циркумференция, а предим-
но в зоните на колекторните канали (11, 15). 
Хистологични проучвания на човешкото око 
доказват, че между 25–30-годишна възраст 
колекторните канали са разположени про-
изволно в окото, но преобладават числено в 
долноназалния сектор в сравнение с темпо-
ралния. Луменът им варира от 5–70 микрона. 
От тях вътреочната течност преминава през 
система от нагънати съдове, образуващи 
дълбоката, среднолимбална и повърхностна 
интрасклерална плексусна венозна систе-
ма, водеща към еписклералните вени (8, 11, 
18). Най-голямото съпротивление на оттока 
на ВОТ доказано се осъществява в областта 
на юкстаканаликуларния апарат и вътреш-
ната стена на Шлемовия канал. Проучвания 
разкриват, че 75% от съпротивлението се 
осъществява в областта на трабекуларна-
та мрежа и Шлемовия канал и само 25% в 
структурите дистално от Шлемовия канал (5, 
7, 11). Около устията на колекторните канали 
хистологично е установен мускулен актин, 
който позволява контракцията им, но как и 
дали те участват в регулацията на дренажа 
още не известно. 
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ток, са: увеличаване на екстрацелуларния 
матрикс, колапс на Шлемовия канал и херни-
ране на трабекуларната мрежа в устията на 
колекторните канали и блокаж на колектор-
ните канали. 

Увеличаването на екстрацелуларния 
матрикс в юкстаканаликуларния трабекулум 
е докладван при пациенти с ПОЪГ със и без 
терапия. Увеличаването е пропорционално 
на промените в диска на зрителния нерв. То, 
както и наличието на дебела базална ламина 
на вътрешната стена на Шлемовия канал мо-
гат да доведат до редукция на ефективни зони 
на отток. Острото повишаване на ВОН води 
до колапс на Шлемовия канал и херниране 
на трабекулума в отворите на колекторните 
канали (фиг. 4). Процесът може да бъде об-
ратим с нормализиране на вътреочното наля-
гане. Колкото обаче по-продължително време 
се задържи високо очното налягане, толкова 
по-слабо обратим става процесът. При ПОЪГ 
той може да придобие перманентен характер. 
Блокираните устия на колекторните канали 
са причина за различната успеваемост при 
хирургичните интервенции с цел възстановя-
ване на оттока на ВОТ към еписклералните 
вени. 

фиг. 3. Вляво – разпределение на колекторните канали в здраво око. Преобладаващото количество  
са разположени долноназално, последвано от горнотемпорално. Вдясно – диаграма на дисталната част  

от дренажната система, след Шлемовия канал. Външни колекторни канали долу вдясно.  
дълбок и интрасклерален плексус горе-дясно. Вени на Ascher – горе ляво.  

артериални съдове – долу ляво. (по Hogan и сътр. 9)

Човешкото око притежава няколко уни-
кални венозни съдове, наречени вени на 
Ascher, които комуницират директно с колек-
торните вени и отвеждат вътреочната течност 
от тях към еписклералните вени и системното 
кръвообръщение (1, 2). Така тези съдове мо-
гат да заобиколят дълбокия интрасклерален 
венозен плексус и да отведат вътреочната 
течност директно към еписклералните вени. 
Вените на Ascher варират по размер и лока-
лизация. Биомикроскопски обикновено се 
виждат по две до три и много рядко до шест 
(11, 12). Обикновено са локализирани в дол-
ноназалния и по-рядко в долнотемпоралния 
квадрант. Промяната във ВОН води до про-
мяна в количественото съотношение на кръв 
и вътреочна течност в тях. Директното им 
наблюдение е надежден признак за ефекта от 
медикаментозно или хирургично лечение при 
опит за понижаване на вътреочното налягане 
(11, 15, 18, 20). 

Оттичането на вътреочната течност не се 
извършва равномерно в цялата циркумферен-
ция. Най-активните зони се наричат ефектив-
ни филтрационни зони. 

Морфологични промени, водещи до 
намаляване на ефективните зони на от-



Г Л А У К О М И  •  Б ъ л г а р с к о  н а у ч н о  м е д и ц и н с к о  с п и с а н и е  ���������������  т о м  V ,  б р .  1 / 2 0 1 6

38

Увеличаване на ефективните зони на 
отток е докладвано при употребата на Rho 
киназен инхибитор Y27632. Новите глауком-
ни изделия – трабекуларните микро-байпа-
си, (iStent, Glaucos, Laguna Hills) подобряват 
лекотата на отток, като осигуряват директен 
път на вътреочната течност през Шлемовия 
канал към еписклералните вени, заобика-
ляйки трабекуларната мрежа. Тъй като iStent 
(фиг. 5) е много малък, дължина 1 мм и лу-
мен 120 микрона, успехът на хирургията за-

виси от локализацията на стента в близост 
до колекторни канали с по-големи устия. 
По-добър ефект се получава при поставяне-
то на два импланта. Друго изделие, което е 
в процес на проучване, е Hydrus Microstent 
(фиг. 6). Той се разполага в Шлемовия канал 
като скеле, което модифицира структурата 
му и улеснява оттока на вътреочната течност 
от предната камера през канала и епискле-
ралните вени, като се заобикаля трабекулар-
ният апарат (11). 

     
фиг. 4. горе – микроскопия на нормално око. добре отворен Шлемов канал SC с добре различими устия  
на колекторните канали CC. долу – колабс на Шлемовия канал с херниране на ендотела на вътрешната  

му стена в отворите на колекторните канали, които биват блокирани (по Haiyan Gong, MD, PhD)

 
фиг. 5. Glaucos – iStent модели G1, G2, G3 (iStent-supra). Последният се поставя  

в супрахориоидалното пространство (по John R. Samples, IK Ahmed, 11)

фиг. 6. Hydrus Microstent (по John R. Samples, IK Ahmed, 11) 

Прилагането на новите изделия за подо-
бряване на оттока на ВОТ изисква не само 
добро познаване анатомията на дренажната 
система, но и възможности за добрата ù ви-
зуализация, което би позволило контрол над 

ефекта от приложените хирургични интер-
венции. В съвременни условия разполагаме 
с изключителната възможност за оценка на 
структурите на преднокамерния ъгъл с ОСТ. 
То дава някои предимства пред възможността 
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за оглед на преднокамерния ъгъл с гониопри-
зма. Например чрез ОСТ можем да се ориен-
тираме за състоянието на Шлемовия канал 
преди и следоперативно и да оценим на ба-
зата на това състояние ефекта от операцията 
(фиг. 7, фиг. 8). При добър ефект луменът на 
Шлемовия канал се променя от цепковиден 
към по-широк, което е белег за по-добър от-
ток на ВОТ. С помощта на ОСТ може да се 
изследват и зоните, в които са разположени 
колекторните канали с по-широки устия, а 
това позволява правилния подбор на място за 
локализиране на iStent и Hydrus Microstent. 
Последващото развитие на ОСТ ще даде 
възможност и за интраоперативна оценка на 
структурните промени при приложението на 
различните микроинвазивни оперативни тех-
ники.

фиг. 7. синята стрелка показва състоянието 
на Шлемовия канал в енуклеирано око 
предоперативно, установени чрез Ост  

и хистологично. Шлемовият канал  
е силно стеснен, цепковиден  

(по Usui и сътр., 23)

фиг. 8. синята стрелка показва състоянието  
на Шлемовия канал в енуклеирано око  

след псевдовискоканалостомия,  
установени чрез Ост и хистологично  

(по Usui и сътр., 23)

II. Предоперативна и интраоперативна 
оценка на конвенционалната 
колекторна система

Напредъкът на микроинвазивната гла-
укомна хирургия (МИГХ) при лечение на 
първична откритоъгълна глаукома се дължи 
главно на това, че са налице по-голяма безо-
пасност, понижаване на ВОН без наличие на 
филтрационна възглавничка, бързо възстано-
вяване, възможност за приложение съвмест-
но с факоемулсификация. Използваните днес 
иновации за хирургия на Шлемовия канал са: 
каналопластика, трабектомия, микрокатетер-
на трабекулотомия и iStent с множество още 
микроимпланти, задаващи се на хоризонта. 
Тази хирургия е предназначена за неком-
пенсирани пациенти с лека и умерено тежка 
глаукома. Главната задача на съвременни-
те методики е да се подобри ефективността 
на естествената дренажна система на окото, 
а не да се разширява дренажната система. 
Преценката на ефективността на дренажната 
хирургия изисква възможности за предопера-
тивна и постоперативна оценка състоянието 
на дренажната система. Все още най-достъп-
на е предоперативно оценка на проксималния 
ù дял чрез гониоскопия. Гониоскопията ни 
дава информация за наличие на предни си-
нехии, кръв, ексцесивно количество пигмент, 
фиброзна тъкан, които блокират предните 
отдели на дренажната система. От по-стари 
времена е ясно, че наличието на кръв в Шле-
мовия канал се наблюдава при увеличаване 
на еписклералното налягане при натиск с 
гониопризмата или при понижаване на ВОН 
под еписклералното при пациенти с глаукома. 
Известно е, че вътреочната течност напуска 
Шлемовия канал през около 30 колекторни 
канала. От тях от шест до осем образуват 
така наречените вени на Ascher, които са ви-
дими на биомикроскопа субконюнктивно. Те, 
както и видът на Шлемовия канал ни дават 
частична информация за състоянието на дре-
нажната система след Шлемовия канал. Все 
още не разполагаме с достатъчно добра и 
информативна методика за предоперативна 
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оценка на дренажната система. Състоянието 
на Шлемовия канал може да се определи и 
чрез предносегментно ОСТ и UBM, но мал-
ките колекторни съдове остават неразличими 
от тези методики. 

Наскоро бе описана нова техника за 
оценка състоянието на дренажната система 
интраоперативно. Тя касае процедурата фа-
котрабекулотомия, тоест съчетание на факое-
мулсификация с трабекулотомия с трабектом. 
Първо се извършва трабекулотомията, пос-
ледвана от факоемулсификацията. Принципът 
на теста е следният: По време на иригация-
аспирация след отстраняване на виското, при 
понижаване на налягането в предната каме-
ра се визуализират добре кръвонапълнените 
еписклерални вени, поради рефлукс на кръв 
към предната камера. Иригиране на камерата 
с физиологичен серум води до обръщане на 
градиента и повишаване на налягането в ка-
мерата с напълване на колекторни съдове със 
серум, в резултат на което еписклералните съ-
дове избледняват и рисунъкът им се загубва. 
Наличието на динамика в статуса на епискле-
ралните съдове при тази манипулация говори 
ясно за проходимост на дисталната част на 
дренажната система. Ако видът на съдовете 
не се мени при последващо понижаване и по-
вишаване на налягането в предната камера, 
това говори за вероятна атрофия и обструк-
ция на дисталната дренажна система. 

III. супрахориоидалното пространство 
като терапевтична мишена

Както вече споменахме, пътищата на от-
ток на ВОТ биват два – трабекуларен и уве-
осклерален. Обсъдихме някои нови микро-
импланти, които имат за цел да подобрят 
дренажа на трабекуларния път. Освен трабе-
кулумът, друга терапевтична мишена се явява 
супрахориоидалното пространство. Увеални-
ят тракт се състои от ирис, цилиарно тяло и 
хориоидея. Вътреочната течност се продуци-
ра от цилиарните израстъци и напуска окото 
през двата пътя: конвенционален, включващ 
трабекуларна мрежа, Шлемов канал, колек-

тори, интра- и еписклерални венозни съдове 
и неконвенционален-увеосклерален път. При 
неконвенционалния ВОТ преминава безпре-
пятствено от предната камера през влакната 
на цилиарния мускул и предната повърхност 
на корена на ириса към интерстициума на 
цилиарния мускул, а оттам към супрахорио-
идалното пространство, след което навлиза 
в еписклералните съдове, хориокапилари-
са или през склералните пори директно в 
еписклералната тъкан. С възрастта настъпват 
съществени промени в структурата на увеос-
клералния път. Например, увеличава се ко-
личеството на съединителната тъкан, което 
води до намаляване на пространствата между 
влакната на цилиарния мускул. На 60-г. въз-
раст съединителната тъкан в тази зона се уве-
личава с 50% (20).

Налице е съществена разлика във фи-
зиологията на трабекуларния дренажен път 
и увеосклералния. Например едно ключово 
различие се явява фактът, че оттокът през 
трабекулума е в почти линеарна зависимост 
от ВОН, докато оттокът през увеосклералния 
път е относително независим от стойността 
на ВОТ, относително, защото всъщност се по-
влиява при много високо и много ниско ВОН 
(8). Увеосклералният отток се влияе от разли-
ката в хидростатичното налягане в предната 
камера и това в супрахориоидалното прос-
транство, което, с няколко ммHg по-ниско. 
При спонтанно измерване хидростатичното 
налягане в предната камера е чувствително 
по-високо, отколкото това в супрацилиарното 
пространство, а най-ниско е в задните отдели 
на супрацилиарното пространство. 

Друга съществена разлика във физиоло-
гията на конвенционалния и неконвенциона-
лен път на оттичане се дължи на факторите, 
обуславящи съпротивлението на оттока. При 
конвенционалния дренажен път най-високо 
е съпротивлението на оттока при постъпва-
не на течността в Шлемовия канал. При не-
конвенционалния е в областта на цилиарния 
мускул, който, както споменахме, променя 
хистологията си с годините. Механизмът на 
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увеосклерален отток и възможностите за пов-
лияването му продължават да бъдат обект на 
проучване както от гледна точка на фармако-
логията, така и на хирургията. Известно е, че 
едни от най-широко прилаганите медикамен-
ти в глаукомата, простагландиновите аналози, 
понижават ВОН чрез подобряване на увеос-
клералния отток. Механизмите на повлиява-
не не са съвсем точно изяснени. Според една 
от хипотезите употребата на простагланди-
нови аналози води до синтезата на матрикс 
металопротеинази, които водят до промяна в 
структурата на колаген I, III и IV, редукция 
на екстрацелуларния матрикс в цилиарното 
тяло, увеличаване на пространствата между 
влакната на цилиарния мускул и намаляване 
на съпротивлението при оттока на ВОТ (22). 
Според друга хипотеза цилиарният мускул 
под влияние на простагландиновите аналози 
се релаксира в резултат от промяна в актин 
и винкулин, участващи в изграждането на 
цитоскелета и формата на клетките му (24). 
Днес простагландиновите аналози са утвър-
дени като първо средство на избор за лечение 
на глаукома и очна хипертензия. Те са с дока-
зан ефект както при откритоъгълна глаукома, 
така и при закритоъгълна глаукома. Едно от 
водещите им предимства е най-висок про-
цент снижаване на ВОН в сравнение с други-
те групи лекарства, на фона на еднократното 
им приложение в рамките на деня.

От хирургична гледна точка циклодиали-
зата е първият хирургичен опит за подобрява-
не на лекотата на оттока през увеосклералния 
път. По същество представлява отделяне на 
цилиарното тяло от склералната шпора, което 

улеснява връзката между предната камера и 
супрацилиарното пространство. Класическа-
та транссклерална циклодиализа ab externo е 
описана за първи път от Leopold Heine през 
1905 г. Когато е успешно изпълнена, циклоди-
ализата понижава ВОН не само заради улес-
няване на оттока на ВОТ от предната камера в 
супрацилиарното пространство, но и поради 
намаляване на продукцията на ВОТ, защото 
ограниченото оросяване на цилиарното тяло 
води до неговата атрофия. Ab externo цикло-
диализата бе изоставена в практиката заради 
високия процент усложнениия.

Сериозни предимства на циклодиали-
зата ab interno са запазване целостта на ко-
нюнктивата и възможността за употреба на 
субстанции и изделия, притежаващи спо-
собността за запазване на супрацилиарното 
езерце и предотвратяване на срастванията 
(6, 10, 11, 14). След множество проведени 
проучвания днес най-надеждно се очерта-
ва приложението на супрахориоидалните 
микроимпланти Cypass micro-stent (фиг. 9), 
STARflo (фиг. 10), SOLX (фиг. 11). Подробна 
характеристика на всички импланти, имащи 
отношение към трабекуларния и увеоскле-
ралния дренажен път, ще бъде направена във 
втората част на настоящата статия. С първа 
част завършваме анатомо-физиологичните 
особености на дренажните системи, които 
ни позволяват да разберем по-добре целите 
и предимствата на микроинвазивната хи-
рургия и всички нови диагностични и хи-
рургични направления, развиващи се с цел 
усъвършенстване на методите за лечение на 
глаукомата.

    
фиг. 9. Cypass Microstent (по John R. Samples, IK Ahmed, 11)
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фиг. 10. STARflo Shunt  
(по John R. Samples, IK Ahmed, 11)

фиг. 11. SOLX Shunt  
(по John R. Samples, IK Ahmed, 11)
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XIV симПОзиум  

на нациОналната глаукОмна асОциация

Уважаеми колеги,
Ръководството на Националната глаукомна асоциация (НГА) има удоволствието да ви при-

ветства с вашето участие в XIV Симпозиум на НГА (18 март (13:00–18:00 ч) и 19 март (08:00–
18:00 ч) 2016 г.), в „София Хотел Балкан“ пл. „Света Неделя“ 5, София. Основна тематика 
на симпозиума е „ВТОРИЧНИ ГЛАУКОМИ. КОНГЕНИТАЛНА ГЛАУКОМА: патогенеза, 
диагностика и лечение“. Основни лекции и доклади ще бъдат изнесени от известни глаукомни 
специалисти и офталмолзи. Лекции, свързани с тематиката на Симпозиума, ще се изнесат от 
световноизвестните гост-лектори: 

Проф. Franz Grehn, MD, PhD, с лекция „Конгенитална глауко-
ма. Патогенеза, диагноза, лечение“ (18 март, 2016 г., 15 ч). Заемал е ръ-
ководни длъжности в университетски очни клиники във Freiburg, Essen, 
Mainz. Oт 1995 г. е завеждал много години Университетска очна клиника 
– Wuerzburg, и от една година отново е в Mainz. Бил е президент на Нем-
ското офталмологично дружество, председател на Световната глаукомна 
асоциация (World Glaucoma Association (WGA) 2012–2014 г.). Един от ос-
новоположниците е на Немската академия по офталмология. Член е на 

изпълнителния комитет на Европейското глаукомно дружество (European Glaucoma Society 
(EGS). Председател е на Глаукомното изследователско дружество (Glaucoma Research Society 
(GRS). Избран е за доктор хонорис кауза на Университет Lasi, Румъния. Почетен член е на Съ-
юза на българските офталмолози от 2009 г. Почетен член е и на редица глаукомни дружества, 
включително на НГА. Проф. Franz Grehn е с основни интереси в областта на глаукомата. Све-
товноизвестен учен, отличен глаукомен специалист, хирург и преподавател, гостува за трети 
път на Симпозиум на НГА.

Проф. Alfonso Antón, MD, PhD, с лекция „Съвременна ОСТ“. Проф. 
Alfonso Antón е професор по офталмология в Международен универси-
тет – Каталуня (Universitat Internacional de Catalunya), Председател e на 
глаукомен и изследователски отдел в Institut Catalá de Retina и глаукомен 
консултант в болницата Parc Salut Mar (Barcelona). Той е създал и осъ-
ществил редица изследователски проекти, финансирани от Испанския 
здравен изследователски фонд (FIS) и други институции и частни компа-
нии. Интересите му са в областта на епидемиологията, телемедицината, 

здравната икономика, образната диагностика и функционални изследвания. Публикувал е 
над 40 публикации и е рецензент на няколко научни списания. Член е на няколко научни и из-
дателски комитета, включително Международен комитет на членове на ARVO, EGS, Spanish 
Glaucoma Society и почетен член на НГА. Член е на Редакционната колегия на списание „Гла-
укома“. Участва като гост-лектор за трети път в Симпозиум на НГА. 
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Проф. Fotis Topouzis, MD, PhD, с лекция „Псевдоексфолиативен синд-
ром / Псевдоексфолиативна глаукома. Солунското очно проучване“. Той е 
професор по офталмология, Очно отделение, Университет „Аристотел“, 
Солун, Гърция, същевременно е завеждащ и основател на лаборатория за 
изследвания и клинични проучвания в същото отделение. Получава MD в 
Университет „Аристотел“, Солун, а PhD степен в Тракийския университет 
„Демокрит“ в Александрополис, Гърция. Специализирал е офталмология в 
болниците „Saint-Antoine“ и „Quinze-Vingts“, Париж, и след това е с глау-

комна специализация в „Jules Stein Eye Institute“, University of California, Los Angeles (UCLA). 
Член е на Управителния съвет на EGS, Председател на комитет по образование и „Програмно 
планиращ комитет“ към EGS. Съпредседател е в WGA и GRS. Участва в 5 редакционни колегии 
и е рецензент в 25 медицински списания. Научните му интереси са в областта на клинични и 
генетични проучвания предимно в областта на глаукомата, макулена дегенерация свързана с 
възрастта, диабетна ретинопатия. Главен изследовател е на големи епидемиологични проуч-
вания: „Солунско очно проучване“ (Thessaloniki Eye Study, EUREYE Study) и координатор в 
Глаукогенния проект на EGS/EGS Glaucogen Project).

Проф. Драган Веселинович, MD, PhD, с лекция „Неоваскуларна гла-
укома“. Проф. Драган Веселинович е професор по офталмология в Универ-
ситетска болница Ниш–Сърбия, Председател е на Сръбското офталмоло-
гично дружество. Участва за втори път на Симпозиум на НГА. Основните 
му научни интереси са в областта на глаукомата.

Проф. Magdalena Antova-Velevska и проф. Vesna Dimovska ще участват с презентация: 
„Глаукома и корнеална трансплантация“. 

Проф. Магдалена Антова-Велевска, MD, PhD е професор по офтал-
мология в Медицински факултет в Университет „Кирил и Методий“, Скопие, 
Македония. Взима специалност по офталмология през 1978 г., PhD – 1991 
г., професор по офталмология е от 2001 г. Завеждала е Университетска очна 
клиника и Катедра по офталмология в същия университет през 2002–2004 
г.; 2008–2012 г. Била е: през 2003–2007 г.: Вицепрезидент на Македонската 
асоциация по офталмология (2003–2007) г.; Член на Управителния съвет на 
Югоизточното офталмологично дружество (2004 г.); Почетен член на СОЛБ 

(2016 г.); Член на Редакционната колегия на „Macedonian Journal of Ophthalmology (от 2014 г.). 
Автор и съавтор е в 130 публикации. Основни научни интереси има в заболявания на преден 
очен сегмент, имунология, катаракта и химически изгаряния. 
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Проф. Vesna Dimovska, MD, PhD, ще изнесе „Иридокорнеален ендоте-
лиален синдром.Cogan-Reese презентация“. Проф. Vesna Dimovska e завеж-
дащ катедра по офталмология, МУ „Кирил и Методий“, Скопие, Македония. 
Професор по офталмология е от 2011 г. и завеждащ катедра по офталмоло-
гия през 2004–2008 г. и от 2013 г. продължава с тази длъжност. Президент 
е на Македонската асоциация по офталмология от 2005 до 2007 г., предста-
вителка е на Македония в Европейското офталмологично дружество (SOE). 
Тя е автор или съавтор в 140 научни публикации. Главен редактор е на Ма-

кедонско офталмологично списание от 2014 г. Член е на международната редакционна колегия 
на списанията: „Аcta ophthalmologica“ (Сърбия) и „Маcedonian Medical Review“. Съавтор е в 
монографии: „Диабетна ретинопатия“ – 2001 г. и „Глаукома“, 2005 г. 

По време на Симпозиума в дидактични, научни и пленарни сесии активно участие ще взе-
мат редица утвърдени български глаукомни специалисти и офталмолози, съпричастни на про-
блема „глаукома“. 

Награда „Млад учен“ ще бъде присъдена на участници до 35 ненавършени години, с най- 
добре представена и оформена презентация на завършен самостоятелен труд в областта на глау-
комата, представляващ научен интерес. Пожелаваме добро представяне и успех на участниците 
в този конкурс!

Ще бъде организирана богата фирмена изложба с участие на различни фирми. Както вина-
ги, очакваме интересни симпозиуми, организирани от генералните спонсори: фирмите АLCON, 
ALLERGAN, THEA. В тях отново ще имаме удоволствието да присъстваме на лекции с тера-
певтична тематика от проф. Alfonso Anton (Симпозиум на фирма ТHЕA) и проф. Fotis Topouzis 
(Симпозиум на фирма ALCON). 

Сърдечно благодарим за тяхната помощ и участие! 

ОБЩа инфОРмация 

УПРАВИТЕЛЕН СЪВЕТ (УС) ОРГАНИЗАЦИОНЕН КОМИТЕТ: 
   Членове на УС и:
Председател:  доц. Наталия Петкова  Доц. Христина Благоева 
Секретар:  д-р Чарита Ранкова  Д-р Станислава Костова 
Членове: Акад. Православа Гугучкова-Янчулева Д-р Драгомир Драганов
  Проф. Мариета Конарева-Костянева  Д-р Снежана Мургова 
  Доц. Руска Христова  Д-р Иренна Демирчева
  Проф. Ботьо Ангелов  Д-р Яни Здравков 
  Доц. Марин Атанасов  Д-р Николай Даков

 Доц. Борислав Кючуков Технически сътрудници:
 Д-р Бисера Самсонова м.с. Виола Стоицева

   м.с. Валентина Мишева
   м.с. Рени Захариева 

Място на провеждане на симпозиума: зала „Средец“ на хотел „Шератон“
Официален език: български, английски 
Регистрация на място: регистрационно бюро, фоайе, хотел „Шератон“ на 18 март –  

12,00–16,00 ч и на 19 март – 08,00–10,00 ч. 
Официална вечеря: 18 март 2016 г.: Бална зала „ Роял“ от 19,00 ч. 

Симпозиумът ще завърши с отчетно-изборно събрание на НГА. 
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Изказваме нашата искрена благодарност на всички членове на организационния коми-
тет, помогнали в различни етапи от организацията на Симпозиума. Благодарим на всички 
лектори и участници с презентации и им пожелаваме успешно представяне. Благодарим 
на всички присъстващи и участници в дискусии за техния интерес и съпричастност към 
проблема „глаукома“. Особена благодарност изказваме на генералните спонсори – фирмите 
ALCON, ALLERGAN, THEA, както и на всички фирми, участващи във фирмената изложба, 
помогнали за успешното провеждане на това научно събитие. Надяваме се предстоящата сре-
ща да обогати нашите глаукомни познания и да се превърне в едно успешно и незабравимо 
преживяване!

        
        С уважение: доц. Наталия Петкова
        (Председател на НГА)

12th European Glaucoma Society (EGS) Congress 
12 конгрес на европейското глаукомно дружество

19–22 юни, 2016, Прага, Чехска република

Според проф. Carlo Traverso, президент на EGS, всеки нов конгрес изгражда върху ми-
нали успехи нови стандарти, различна и стимулираща научна програма и различни курсове 
на различно ниво, за посрещане на различни нужди в аудиторията. Очаква се изобилие от 
научни постери, заседания на групи по интересии, заседания с разнообразна научна темати-
ка, която ще привлече вниманието на обучаващи се, офталмолози и също глаукоматолози. 
Приятелското, информативно и мултикултурно обкръжение ще съдейства за създаване на 
професионални контакти, споделяне и обмяна на опит и впечатления. 

Прага е един град с уникален запазен исторически център, обявен в листа на UNESCO за 
световно културно наследство. Може да ви се стори романтична и успешна, древна и модер-
на, космополитична и привлекателна за чужденците с уникално запазени паметници на кул-
турата от римски останки, готическиески катедрали, барокови църкви, ренесансови палати и 
градини до Art Noveau най-модерни сгради с доминиращия над всички замък. 

Прага, наречен още „Град на стоте кули“ ще приветства участниците в конгреса с топло 
гостоприемство и културни ценности. Налице са всички предпоставки за една вълнуваща и 
приятна среща. Заслужава си да бъдем участници в нея! 
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ВаЖнО сЪОБЩение

Уважаеми колеги, 
На заседание на Управителния съвет (УС) на НГА се взе решение, според което се 

обявява конкурс за спонсориране с такса за правоучастие на трима млади членове на НГА 
под 35 години с приети резюмета от доклади за участие в предстоящия 12 конгрес на EGS 
в Прага, 2016 г. За целта е необходимо да се изпрати съобщението от Организационния 
комитет на EGS конгреса за прието резюме, както и самото резюме на съответното науч-
но съобщение със срок до 30.03.2016 г. на адрес: nataliyapetkova@gmail.com; rankova@
hotmail.com 

Спечелилите трима участници ще бъдат определени от УС на НГА, като се вземе 
предвид начинът на представяне, научният и практичен интерес на научното съобще-
ние. Спечелилите конкурса трябва да направят сами регистрацията си за конгреса до 
30.03.2016 г., като изразходваната сума ще им бъде преведена по банков път от НГА. 

        
        С уважение: доц. Н. Петкова 
        (Председател на НГА)

нОВа РуБРика „за ВаШия ОЧен каБинет“

Уважаеми колеги,
В тази рубрика ще се представят апаратура и инструменти и други необходими за 

вашия очен кабинет вещи, втора употреба, които ще се предлагат на приемлива цена за 
продаване или закупуване от интересуващи се колеги. 

За тази услуга можете да се обърнете към д-р Станислава Костова, водеща на рубри-
ката, с e-mail aдрес: stasiko@abv.bg.

Ако решите да участвате, следва да съобщите името на предлаганата за продаване 
или закупуване вещ, фирма производител, предполагаема цена и съответен e-mail, които 
ще бъдат публикувани в следващия брой на списанието, и по този начин ще бъде осъ-
ществена връзката с лицето, с което ще се осъществи сделката.

Редколегия на списание „Глаукоми“
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сВетОВната глаукОмна асОциация (WORLD GLAUCOMA ASSOCIATION (WGA) 

календаР на глаукОмните науЧни сЪБития ПРез 2016 г. 

WGA Meeting Calender, 2016

Australian and New Zealand Glaucoma Interest Group: ANZGIG Annual Scientific Meeting  
Feb 12–13, 2016, Stamford Plaza Hotel, Auckland, NEW ZEALAND 

http://www.ranzco.edu/anzgig

International Society for Glaucoma Surgery: 8th International Congress on Glaucoma Surgery 
Feb 17–20, 2016, Al Bustan Palace Hotel, Muscat, OMAN 

infoicgs2016@oic.ithttp://www.isgs.info
 

American Glaucoma Society: 26th American Glaucoma Society Annual Meeting
Mar 3–6, 2016, Harbor Beach Marriott Resort & Spa, Ft. Lauderdale, USA 

http://www.americanglaucomasociety.net

Spanish Glaucoma Society: 11 Congreso de la Sociedad Española de Glaucoma
Mar 10–12, 2016, Toledo, SPAIN 

avpm@oftalmo.com http://www.sociedadglaucoma.com/nova 

South African Glaucoma Society: 18th South African Glaucoma Conference
May 27–29, 2016, Zimbali, Kwazulu Natal, SOUTH AFRICA 

http://www.sags.co.za

Glaucoma Section of the Polish Society of Ophthalmology: Annual Meeting
Jun 16, 2016, Wroclaw, POLAND

European Glaucoma Society: 12th EGS Congress
Jun 19–22, 2016, TBA, Prague, CZECH REPUBLIC

http://www.eugs.org/eng/default.asp 

Asia-Pacific Glaucoma Society: The 3rd Asia-Pacific Glaucoma Congress
Jul 14–16, 2016, Shangri-La Hotel, Chiang Mai, THAILAND 

info@apglaucomasociety.org, http://apgc2016.apglaucomasociety.org 

Japan Glaucoma Society: 27th Annual Meeting of the Japan Glaucoma Society
Sep 17–19, 2016, Pacifico Yokohama, Yokohama, JAPAN 

http://www.ryokunaisho.jp/english 

Latin American Glaucoma Society: Joint 3 Continents for the Glaucoma
Nov 4–5, 2016, Hotel Los Delfines, Lima, PERU 

informes@maeventosycongresos.com, http://www.slaglaucoma.com 

Peruvian Glaucoma Society: Joint 3 Continents for the Glaucoma
Nov 4–5, 2016, Hotel Los Delfines, Lima, PERU 

informes@maeventosycongresos.com, http://www.spg.org.pe 

Russian Glaucoma Society (RGS): XIV Russian Glaucoma Society Annual Meeting, HRT/
Spectralis Club Russia 2016 

Dec 2–3, 2016, Hotel Holiday Inn Sokolniki, Moscow, RUSSIA 
eye@eyenews.ru, http://www.GlaucomaNews.ru 

World Glaucoma Association: 17th World Glaucoma Congress
Jun 28 – Jul 1, 2017, Helsinki, FINLAND 

info@worldglaucoma.org


