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Одним из важных и до конца не изученных вопросов офтальмологии является диагностика и лечение 
первичной и вторичной глаукомы у женщин во время беременности и в послеродовом периоде. В со-
временном мире все больше женщин рожают детей в зрелом возрасте, когда беременность может быть 
связана с повышенным риском развития и прогрессирования глаукомы. Сочетание глаукомы и беремен-
ности - редкая клиническая ситуация и еще реже глаукома выявляется именно в период беременности. 
В детородном возрасте у женщин превалирует детская и юношеская форма глаукомы, а также может 
быть вторичная, как осложнение других глазных и системных заболеваний. Физиологическое снижение 
внутриглазного давления у беременных женщин может маскировать наличие глаукомы, не диагности-
рованной до беременности. Лечение глаукомы у женщин во время беременности до сих пор остается 
нерешенной проблемой из-за опасений токсического воздействия, тератогенности и побочных эффектов 
препаратов на плод, а также на течение самой беременности. Изучение лекарственного воздействия на 
течение беременности является сложной задачей, поскольку отсутствует достаточное количество клини-
ческих случаев вследствие небольшого числа таких пациенток. Исследования гипотензивных препаратов 
у беременных животных не могут являться абсолютным подтверждением безопасности их применения у 
человека. Поэтому женщина должна быть предупреждена о необходимости планирования беременности 
и своевременного обсуждения ее ведения с врачом. В обзоре обсуждаются диагностические методы ис-
следования, возможности консервативного, лазерного и хирургического лечения глаукомы у беременных 
женщин.
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One of the important and completely unresolved issues of ophthalmology is the diagnosis and treatment of 
primary and secondary glaucoma in women during pregnancy and in the postpartum period. In the modern 
world more women give birth in adulthood, when pregnancy can be associated with an increased risk of the 
development and progression of glaucoma. The combination of glaucoma and pregnancy is a rare clinical 
situation and even less often glaucoma is detected during pregnancy. In childbearing age, the children’s and 
youthful form of glaucoma prevails among women, and may also be secondary, as a complication of other eye 
and systemic diseases. The IOP-reducing effect of pregnancy can mask glaucoma, that not diagnosed before 
it. The treatment of glaucoma of women during the pregnancy is still an unresolved problem due to fears of 
toxic effects, teratogenicity and side effects of drugs on the fetus, as well as on the course of the pregnancy 
itself. The study of the medicinal influence on the course of pregnancy is a difficult object, because there are 
not enough clinical cases due to a small number of patients. Influence of antihypertensive drugs in pregnant 
animals can not be an absolute confirmation of the safety of their use in humans. Therefore, a woman should 
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В детородном возрасте у женщин превалирует 
детская и юношеская форма глаукомы [2]. Кроме 
того, глаукома в этом возрасте может быть вторич-
ной, как осложнение других глазных и системных 
заболеваний, а также может быть связана с ана-
томическими особенностями строения переднего 
отрезка глаза. Вторичная глаукома может развить-
ся также на фоне длительного применения стеро-
идов при лечении воспалительных заболеваний 
глаз, после операции или травмы и т.д. Описан 
один случай острого приступа глаукомы во время 
беременности на фоне стресса [3]. 

Первичная открытоугольная глаукома (ПОУГ) 
положительно коррелирует с возрастом и по-
этому нечасто встречается в сочетании с бере-
менностью. По данным проведенных исследова-
ний глаукома среди пациентов в возрасте до 40 
лет встречается в 2–3% случаев, среди которых  
ПОУГ составляет около 25% [4, 5]. При этом нуж-
но отметить, что ПОУГ у молодых женщин не-
редко выявляется в продвинутых стадиях, когда 
имеется необходимость в более активной тактике 
лечения, что приходится учитывать при сочетании 
с беременностью. 

Изменения ВГД во время беременности
В организме беременной женщины происходит 

целый ряд физиологических изменений, обуслов-
ленных прежде всего изменением гормонального 
фона [6], что приводит в большинстве случаев к 
снижению уровня ВГД. Этому способствует посте-
пенное увеличение выработки прогестерона, ре-
лаксина и гонадотропина во время беременности 
[7]. При этом повышение уровня релаксина при-
водит к улучшению оттока [6], а бета-cубъединица 
человеческого хорионического гонадотропина – к 
уменьшению секреции ВГЖ [8]. 

Наиболее значительное снижение офтальмото-
нуса происходит у женщин во втором и третьем 
триместре беременности [6, 9, 10–12]. При срав-
нении с небеременными женщинами аналогич-
ного возраста ВГД у беременных было на 13-18% 

Одним из важных и до конца не изученных во-
просов офтальмологии является диагностика и ле-
чение первичной и вторичной глаукомы у женщин 
во время беременности и в послеродовом периоде. 
В современном мире все больше женщин рожают 
детей в зрелом возрасте, когда беременность мо-
жет быть связана с повышенным риском развития и 
прогрессирования глаукомы. В период беременно-
сти будущая мать и плод составляют единую нераз-
дельно функционирующую систему. Поэтому так 
важно, чтобы при лечении будущей матери соблю-
далось условие защиты еще нерожденного ребенка. 

Оценить точный вклад лекарственных средств 
в развитие врожденной патологии сложно, пре-
жде всего, из-за невозможности проведения ран-
домизированных исследований и отсутствия до-
стоверных сведений о применении лекарственных 
средств беременными. Предположительно, они 
являются причиной 1–3 % врожденных аномалий. 
Нарушения внутриутробного развития вследствие 
влияния лекарственных препаратов могут вызы-
вать гибель эмбрионов (эмбриотоксический эф-
фект), возникновение разнообразных аномалий 
развития (тератогенный эффект) и замедление раз-
вития (пренатальная дистрофия) [1].

Эпидемиология
Детородный возраст у женщин распространя-

ется от второй до пятой декады жизни. В послед-
ние годы новые прогрессивные репродуктивные 
технологии существенно увеличили этот период. 

Данные о распространенности глаукомы среди 
беременных женщин в настоящее время отсут-
ствуют. Сочетание глаукомы и беременности – 
редкая клиническая ситуация и еще реже глауко-
ма выявляется именно в период беременности. К 
проявлениям глаукомы ошибочно относят такие 
состояния, как офтальмогипертензия, сужение 
поля зрения, оптическая нейропатия неглауком-
ного происхождения. В литературе нет описания 
случаев, когда глаукома была бы индуцирована 
беременностью. 
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ниже, но в группе беременных с артериальной 
гипертензией – в меньшей степени [9]. При этом 
сниженный во время беременности уровень оф-
тальмотонуса сохраняется в течение нескольких 
месяцев и после родов [13]. Снижение ВГД у бере-
менных женщин объясняют снижением давления 
в эписклеральных венах и усилением оттока вну-
триглазной жидкости по сравнению с дородовыми 
показателями [14]. 

Таким образом, беременность может положи-
тельно влиять на течение глаукомы [6, 10]. Жен-
щины с глаукомой во время беременности могут 
не нуждаться в местной гипотензивной терапии 
или уменьшении количества препаратов, если 
уровень офтальмотонуса при этом не повышает-
ся. Физиологическое снижение ВГД у беременных 
женщин может маскировать наличие глаукомы, не 
диагностированной до беременности. Учитывая 
то, что после родов ВГД возвращается к исходным 
значениям, женщинам с подозрением на глаукому 
необходимо контролировать ВГД и в послеродо-
вом периоде.

Особенности диагностики глаукомы  
у беременных

Диагностика глаукомы у беременных не имеет 
отличий от других групп пациентов. При вторич-
ной форме глаукомы важным является определе-
ние основного заболевания. Исследование поля 
зрения у беременных с глаукомой проводится в 
общепринятые интервалы наблюдения, посколь-
ку, прогрессирование глаукомы во время беремен-
ности происходит редко [11, 12]. Особый интерес 
представляет возможность появления атипичных 
изменений полей зрения у беременных женщин 
без глаукомы, таких как битемпоральные или кон-
центрические сужения [15, 16]. Эти изменения не 
сопровождаются жалобами и обычно проходят по-
сле родов [10]. Причиной атипичных изменений 
полей зрения у беременных женщин без глаукомы 
считают увеличение гипофиза, который оказывает 
давление на расположенную над ним хиазму зри-
тельных нервов [10], однако есть и противополож-
ное мнение. [16].

Особенности лечения глаукомы  
у беременных

Изучение лекарственного воздействия на тече-
ние беременности и развитие плода при глаукоме 
является достаточно сложной задачей, поскольку 
отсутствует достаточное количество клинических 
случаев вследствие небольшого числа таких паци-
енток [17]. Исследования гипотензивных препа-
ратов у беременных животных не могут являться 
абсолютным подтверждением безопасности их 
применения у человека [18]. Отсутствие побоч-
ных эффектов от использования препаратов у жи-
вотных не позволяет с уверенностью оценить риск 

их воздействия у людей, о чем необходимо пред-
упредить пациенток, получающих гипотензивное 
лечение.

Глазные капли абсорбируются через носослез-
ный канал и слизистую носа и могут оказывать 
системное воздействие, оценить степень которого 
сложно, поэтому офтальмолог и пациент в каждом 
случае должны индивидуально подходить к во-
просу о риске и преимуществах назначения того 
или иного препарата [19]. 

При медикаментозной терапии глаукомы необ-
ходимо назначать антиглаукомные капли в макси-
мально низких дозировках. При этом следует учи-
тывать данные специального комитета FDA (Food 
and Drug Administration), который располагает ин-
формацией о возможном влиянии лекарственных 
препаратов на организм человека и регламентиру-
ет их применение, в том числе и при беременности 
(см. таблицу). 

Применение аналогов простагландинов  
у беременных

Эндогенные аналоги простагландинов играют 
важную роль в репродуктивном цикле у человека, 
включая нормальные и патологические состояния, 
но механизмы воздействия до конца не изучены. 
При беременности простагландины E2 и F2а со-
держатся в амниотической жидкости. Равномер-
ное соотношение концентрации этих двух типов 
простагландинов сдерживает сокращение матки, 
предотвращая угрозу выкидыша на ранних сроках 
и гипоксию у плода во время всего периода бе-
ременности. Повышение уровня PGF2α вызывает 
сокращение матки [20], а также может вызывать 
вазоконстрикцию в фетоплацентарной сосудистой 
системе [21, 22]. У здоровых женщин накануне ро-
дов простагландины накапливаются в амниотиче-
ской жидкости, сохраняясь в течение 6 часов. Их 
концентрация увеличивается до десяти раз. Такое 
большое количество ПГ способствует хорошей ро-
довой деятельности и быстрому раскрытию шей-
ки матки в родах [23]. В связи с этим, офтальмоло-
гическое применение аналогов простагландинов у 
беременных с глаукомой вызывает много вопро-
сов. Латанопрост, аналог PGF2α, имеет эмбриток-
сический эффект у животных при использовании 
в дозировке в 15-80 раз превышающую лечебную 
[Product Information. Xalatan. Pharmacia & Upjohn, 
1999. Kalamazoo, MI], у мышей вызывает пороки 
развития [24], однако не оказывает тератогенного 
эффекта у кроликов и хомяков [25, 26]. 

Использование капель латанопроста у 10 жен-
щин с глаукомой в период беременности не выяви-
ло отрицательного воздействия на беременность и 
плод, у одной женщины был отмечен спонтанный 
выкидыш [27]. Поскольку биологически активная 
форма латанопроста быстро выводится из плазмы 
человеческого организма, возможно этот препа-
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медляет тахикардию плода при гипоксии [33]. По-
скольку системное применение атенолола в пер-
вом триместре беременности может приводить к 
задержке роста плода у человека [34], существует 
вероятность подобного воздействия и при исполь-
зовании других препаратов этой группы [28]. 

Однако у человека воздействие глазных форм 
бета-блокаторов на беременность и плод не изуче-
но, несмотря на широкое распространение этих 
препаратов. Есть сообщения, что бета-блокаторы 
относительно безопасны во время беременности 
[12, 35, 36], но должны быть отменены во время 
грудного вскармливания [10, 37]. Общее примене-
ние бета-блокаторов опасно для беременных и но-
ворожденных в близкие к родам сроки [38, 39], так 
как возможно развитие брадикардии и апноэ у но-
ворожденных в течение 24-48 часов после родов. 
Глазные формы тимолола и бетоксалола выделя-
ются в грудное молоко [37], и также могут приво-
дить к серьезным побочным эффектам вплоть до 
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рат оказывает минимальные побочные эффекты 
[Product Information. Xalatan. Pharmacia & Upjohn, 
1999. Kalamazoo, MI]. Однако в настоящее время 
простагландины Е2 и F2a применяются в акушер-
ско-гинекологической практике с целью прерыва-
ния беременности в поздние сроки. В связи с этим, 
рекомендуется избегать их назначения во время 
беременности. 

Применение бета-блокаторов у беременных 
Общеизвестные побочные эффекты бета- бло-

каторов на сердце и легкие не исключены и во 
время беременности и грудного вскармливания 
[28, 29]. Конечно, проявление побочных эффектов 
зависит от дозы препарата.

Наличие бета-адренорецепторов в плаценте 
человека установлено уже на ранних сроках бе-
ременности [30, 31]. Известно также, что некото-
рые бета-блокаторы проникают у человека через 
плаценту [32]. У животных введение тимолола за-

Воздействие гипотензивных капель на период беременности и лактации

Лекарство Воздействие на плаценту Проникновение  
через плаценту

Выделение  
в грудном молоке Категория риска FDA

Тимолол Неизвестно1 Да Да2 С3

Левобунолол Неизвестно1 Да Неизвестно С
Картеолол Неизвестно1 Да4 Да4 С
Метипранолол Неизвестно1 Неизвестно Неизвестно С
Бетаксолол Неизвестно1 Да Да С
Пилокарпин Неизвестно1 Неизвестно Неизвестно С
Карбахол Неизвестно5 Неизвестно Неизвестно С
Эпинефрин Да4 Да Неизвестно С
Дипивифрин Неизвестно Неизвестно Неизвестно В6

Апроклонидин Неизвестно Неизвестно Неизвестно С
Бримонидин Неизвестно Да4 Да4 В
Дорзоламид Неизвестно Неизвестно Да4 С
Бринзоламид Неизвестно Неизвестно Да4 С
Ацетазоламид Неизвестно Неизвестно Да2 С
Метазоламид Неизвестно Неизвестно Неизвестно С
Простагландин F2α Да Неизвестно Неизвестно С
Маннитол Неизвестно Неизвестно Неизвестно С
Глицерин Неизвестно Да Неизвестно С
Фторурацил Неизвестно7 Неизвестно7 Неизвестно D8

Митомицин Неизвестно7 Неизвестно7 Неизвестно D
П р и а м е ч а н и е. 1 – Бета-рецепторы есть в плацентарной ткани. Данных по изучению нет.
2 – Комитетом  по лекарствам Американской академии педиатров  классифицировано как материнское лекарство, обычно совмести-
мое с грудным вскармливанием.
3 – Категория C: либо (a) исследования на животных выявили неблагоприятное воздействие на плод (тератогенные, эмбриоцидные, 
или другие), и нет никаких достоверных исследований у женщин; либо (б) исследования у женщин и животных недоступны.
4 – Исследовано только на животных.
5 – Обусловлено теоретически наличием холинергической активности в плацентарной ткани. Данных по изучению нет.
6 – Категория B: либо (a) исследования репродукции животных не продемонстрировали риск развития плода, но нет контролируемых 
исследований у беременных женщин; либо (б) исследования репродукции животных показали отрицательный эффект (другой, чем 
снижение рождаемости) в первом триместре (без доказательств риска в более поздних триместрах), который не был подтвержден в 
контролируемых исследованиях у женщин.
7 – Тератогенный эффект у животных установлен. Системное применение во время беременности противопоказано.
8 – Категория D: существует положительное доказательство риска развития плода человека.



139

Russian Pediatric Ophthalmology. 2018; 13(3)

в регуляции секреции «молочного» гормона про-
лактина гипофизом очевидна [51]. Однако воздей-
ствие капельной формы бримонидина на уровень 
пролактина у животных и человека остается неиз-
вестным. 

Учитывая отсутствие данных воздействия аль-
фа2-адренорецепоров на человека, рекомендовано 
с осторожностью применять эти препараты у бе-
ременных. 

Применение ингибиторов карбоангидразы 
(ИКА) у беременных 

Пероральные формы ИКА противопоказаны в 
период беременности и грудного вскармливания. 
Ацетозоламид и метазоламид имеют подтверж-
денный тератогенный эффект у животных [52, 53]. 
Но при этом ретроспективный анализ данных не 
показал повышенного риска для плода у человека 
[54]. Использование ацетозоламида в первом три-
местре беременности также не вызывало побоч-
ных эффектов у животных [54, 55]. Однако описа-
ны случаи неонатальной дегидратации, метаболи-
ческих нарушений, внутричерепной гипертензии 
у плода при применении ацетозоламида во время 
беременности и грудного вскармливания, посколь-
ку препарат выделяется в грудном молоке [56, 57]. 
Но при этом FDA относит ацетозоламид к лекар-
ствам, совместимым с грудным вскармливанием 
[42]. Глазные формы ИКА изучены еще меньше. 
Бринзоламид в эксперименте на крысах выделя-
ется в молоке, однако у людей данные отсутству-
ют [Product Information. Azopt. Alcon Laboratories, 
1999. Fort Worth, TX.]. В эксперименте при при-
менении дорзоламида в более высоких дозах, чем 
лечебные, выявлены пороки развития [Product 
Information. Trusopt. Merck, 1999. West Point, PA.]. 
Учитывая тот факт, что не всегда эксперименталь-
ные данные на животных применимы к людям, а 
также отсутствие данных об отрицательном воз-
действии ИКА у женщин во время беременности и 
грудного вскармливания, можно с осторожностью 
рекомендовать препараты этой группы во втором 
и третьем триместре беременности с отменой по-
сле родов или с рекомендацией перейти на искус-
ственное вскармливание.

Применение гиперосмотических средств  
у беременных

Гиперосмотические препараты (маннитол, гли-
церин) при лечении глаукомы используются неча-
сто, по этой же причине данных о побочных эф-
фектах применения у беременных женщин этих 
препаратов нет. 

В эксперименте на животных при введении ги-
перосмотиков в амниотическую мембрану, проис-
ходит выкидыш [58]. У крыс при внутривенном 
введении зафиксированы геморрагии у плода, но 
пороки развития не выявлены [59].

летального исхода у младенцев вследствие апноэ 
[40, 41]. Несмотря на указанные данные, FDA ре-
комендует тимолол как препарат, совместимый с 
грудным вскармливанием [42]. 

Применение парасимпатомиметиков  
у беременных

Парасимпатомиметики в виде глазных капель не 
оказывают тератогенного воздействия на челове-
ческий плод, но при этом их широкое применение 
во время беременности не рекомендуется. Особую 
осторожность следует соблюдать при применении 
парасимпатомиметиков у беременных женщин 
с миастенией в анамнезе, поскольку у них могут 
развиться мышечная слабость и симптомы менин-
гита [43]. Известно, что плацента обладает холи-
нергической активностью [44]. С функциональной 
активностью холинергических рецепторов может 
быть связано высвобождение простагландинов, 
регулирующих кровоток плаценты [45]. Точные 
механизмы воздействия холинергических рецеп-
торов на функции плаценты и гормональный фон 
неизвестны. Исследования на животных показали, 
что карбохол и пилокарпин вызывают нарушение 
развития у эмбриона, но у человека тератогенного 
эффекта не выявлено [46]. В отдельных клиниче-
ских случаях показана безопасность применения 
пилокарпина во время беременности и в период 
лактации [46, 47], но воздействие на плаценту и 
плод остаются неизученными.

Применение симпатомиметиков  
у беременных

Применение симпатомиметиков в период бере-
менности допускается. Однако опубликованные 
экспериментальные данные немногочисленны. 
Применение эпинефрина в первом триместре не 
выявило отрицательных эффектов у животных 
[48], но так как эпинефрин выделяется также эн-
догенно, сложно выявить и разделить воздействие 
лекарственного и эндогенного эпинефрина. Из-
вестно, что эпинефрин во время беременности мо-
жет снижать перфузию матки. Так, в эксперименте 
на животных под воздействием эпинефрина кро-
воток матки снижался на 34% [49]. У дипивефри-
на подобных отрицательных эффектов в экспери-
менте на животных не выявлено, но безопасность 
его применения у человека не изучена. Применять 
эпинефрин и дипивефрин при грудном вскармли-
вании нужно с осторожностью, поскольку нет дан-
ных об их проникновении в грудное молоко. 

Эксперименты с альфа2-адреномиметиком бри-
монидином на животных не показали вредных воз-
действий, однако известно, что он проходит через 
плаценту и в грудное молоко [Product Information. 
Alphagan. Allergan 1999 Irvine CA.]. Альфа-адре-
нергические рецепторы в плаценте не были обна-
ружены [50], но роль системных адреномиметиков 
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 Данных за побочные проявления при перо-
ральном применении глицерола у человека отсут-
ствуют, однако известно, что он в небольшом ко-
личестве проходит через плаценту [60]. В связи с 
этим, гиперосмотические препараты относитель-
но противопоказаны при беременности. 

Лазерное и хирургическое лечение  
глаукомы у беременных

Ввиду потенциального риска применения гипо-
тензивных лекарственных средств у беременных, 
может возникнуть необходимость выбора неме-
дикаментозных методов лечения. Лазерное лече-
ние (лазерная трабекулопластика, иридотомия) по 
показаниям может быть хорошей альтернативой 
медикаментозному лечению. Лазерная трабеку-
лопластика у беременных проводится только при 
ПОУГ. Хирургическое лечение глаукомы рекомен-
дуется проводить заблаговременно до планирова-
ния беременности, особенно в тех случаях, когда 
имеется далекозашедшая стадия болезни, и есть 
угроза потери зрительных функций [61, 62]. Хи-
рургическое лечение во время беременности про-
водится в крайнем случае, учитывая высокий риск 
для матери и ребенка. Это касается и применения 
анестезиологического пособия, и применения ан-
тиметаболитов, и послеоперационных осложне-
ний, требующих дополнительного лечения. При-
менение антиметаболитов во время беременности 
недопустимо, ввиду возможности тератогенного 
воздействия на плод [2].  

Заключение
Беременность в возрасте после 35 лет стано-

вится все более распространенной в нашем обще-
стве. Чем старше женщина, тем выше вероятность 
сочетания глаукомы и беременности. Вопросы 
тератогенности и токсичности лекарственных 
средств плохо изучены у человека и представляют 
определенный риск при их назначении во время 
беременности. 

Так как глаукома – хроническая болезнь, тре-
бующая постоянного консервативного лечения, 
беременность нужно заранее обсуждать с офталь-
мологом. В жизни женщины с хроническими за-
болеваниями продолжают лечение до момента 
диагностирования беременности, соответственно 
лекарственное воздействие происходит в период 
зачатия и важного периода органогенеза.

Критическими с точки зрения потенциаль-
ной опасности воздействия лекарственного сред-
ства на эмбрион являются периоды: предшеству-
ющий зачатию (в этот период наибольшую опас-
ность представляет прием незадолго до зачатия 
лекарственных средств, способных к кумуляции), 
с момента зачатия до 11-го дня (в этот период эм-
брион отвечает на неблагоприятные воздействия 
по принципу «все или ничего»: он или погиба-

ет, или выживает без каких-либо повреждений,  
с 11-го дня до 3-й недели (после 11-го дня на-
чинается органогенез, поэтому данный период 
максимально опасен с точки зрения формирова-
ния врожденных аномалий), с 4-й по 9-ю неделю  
(в этот период лекарственные средства могут на-
рушать рост и функционирование нормально 
сформированных органов), с 9-й недели до родов 
(в этот период возможно нарушение метаболиче-
ских процессов и постнатальных функций).

Поэтому женщина должна быть предупрежде-
на о токсическом и тератогенном воздействии ле-
карств в случае беременности и о необходимости 
планирования беременности и своевременного 
обсуждения ее ведения с врачом. Те препараты, 
токсическое и тератогенное действие которых из-
вестно, должны быть отменены. Если глаукома в 
начальных стадиях, то отмена препаратов на 9 ме-
сяцев, возможно, не окажет повреждающего дей-
ствия на зрительные функции. Если отмена пре-
паратов невозможна, необходимо выбрать наибо-
лее безопасное средство и низкие дозировки. Для 
минимизации системного воздействия глазных 
капель необходимо обучить беременную осторож-
но нажимать пальцем на область внутреннего угла 
глаза после закапывания [63, 64]. Во время корм-
ления грудью такие препараты как бета-блокато-
ры и ингибиторы карбоангидразы (ИКА) должны 
быть отменены. Лазерное лечение может прово-
диться по показаниям с целью отмены гипотен-
зивной терапии или уменьшения числа препаратов 
и количества закапываний. При угрозе прогрес-
сирования глаукомной нейропатии желательно 
проводить хирургическое лечение до наступле-
ния беременности. Однако, нужно учитывать, что  
не всегда хирургическое лечение позволяет до-
биться необходимого результата у пациентов мо-
лодого возраста.  

К сожалению, накопление опыта лечения бере-
менных женщин с глаукомой будет происходить 
медленнее, чем хотелось бы офтальмологам. 

Консервативное лечение глаукомы во время бе-
ременности до сих пор остается нерешенной про-
блемой из-за опасений токсического воздействия, 
тератогенности и побочных эффектов препаратов 
на плод, а также на течение самой беременности. 
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