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Влияние гипотензивных препаратов 
на течение беременности 
у пациенток с глаукомой: 
данные экспериментальных 
и клинических наблюдений

Последнее время врачи стали чаще сталкиваться с проблемами 
диагностики и лечения глаукомы у беременных и кормящих матерей. 
Это обусловлено тем, что все больше женщин рожают в зрелом 
возрасте, когда беременность может быть связана с повышенным 
риском развития и прогрессирования глаукомы. У женщин 
репродуктивного возраста превалирует детская и юношеская форма 
глаукомы. Не исключена и вторичная форма как осложнение других 
глазных и системных заболеваний. Лечение глаукомы у беременных 
до сих пор остается нерешенной проблемой из-за опасений 
токсического воздействия, тератогенности и побочных эффектов 
препаратов на плод, а также на течение самой беременности. 
В статье рассматриваются диагностические методы исследования, 
возможности консервативного, лазерного и хирургического лечения 
глаукомы у беременных.
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Всесторонне оценить влияние 
лекарственных средств на 
развитие врожденной пато-

логии не представляется возмож-
ным, поскольку соответствующие 
рандомизированные исследова-
ния не проводятся и достоверные 
сведения, касающиеся примене-
ния лекарственных средств во 
время беременности, отсутствуют. 
Предположительно лекарствен-
ные средства являются причиной 
1–3% врожденных аномалий. При-

менением лекарственных препара-
тов во время беременности могут 
быть обусловлены эмбриотокси-
ческий (гибель эмбрионов) и тера-
тогенный (возникновение различ-
ных аномалий развития) эффекты, 
а также пренатальная дистрофия 
(замедление роста и развития) [1].

Эпидемиология
Детородный возраст женщин при-
ходится на вторую – пятую декады 
жизни. Однако благодаря новым 

прогрессивным репродуктивным 
технологиям этот возраст сущест-
венно увеличился.
Данных о  распространенности 
глаукомы среди беременных нет. 
Глаукома во время беременнос-
ти – редкое явление в клинической 
практике. 
К проявлениям глаукомы ошибоч-
но относят такие состояния, как 
офтальмогипертензия, сужение 
поля зрения, оптическая нейро-
патия неглаукомного происхожде-
ния. В литературе не описано слу-
чаев глаукомы, индуцированной 
беременностью. 
В детородном возрасте у женщин 
превалирует детская и юношеская 
форма глаукомы [2]. Кроме того, 
глаукома в  этом возрасте может 
быть вторичной как осложнение 
других глазных и системных забо-
леваний, а  также обусловленной 
анатомическими особенностями 
строения переднего отрезка глаза. 
Иногда вторичная глаукома разви-
вается на фоне длительного при-
менения глюкокортикостероидов 
при воспалительных заболеваниях 
глаз, после операции или травмы 
и т.д. Описан случай острого при-
ступа глаукомы во время беремен-
ности на фоне стресса [3]. 
Первичная открытоугольная гла-
укома (ПОУГ) положительно кор-
релирует с возрастом и в редких 
случаях наблюдается при беремен-
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ности. Как показали результаты 
исследований, глаукома встреча-
ется у 2–3% пациенток в возрасте 
до 40 лет, причем на долю ПОУГ 
приходится около 25% [4, 5]. Не-
редко у  молодых женщин ПОУГ 
выявляется в продвинутых стади-
ях, когда требуется более активная 
тактика лечения. 

Изменения 
внутриглазного давления
В организме беременной происхо-
дят физиологические изменения, 
обусловленные прежде всего пе-
рестройкой гормонального фона 
[6]. Как следствие  – снижение 
уровня внутриглазного давления 
(ВГД). Это связано с постепенным 
увеличением выработки прогес-
терона, релаксина и  гонадотро-
пина [7, 8]. Повышение уровня 
релаксина приводит к улучшению 
оттока внутриглазной жидкости 
[6], а увеличение уровня бета-че-
ловеческого хорионического го-
надотропина – к уменьшению ее 
секреции [9]. 
Особенно заметно офтальмото-
нус снижается во втором и треть-
ем триместрах беременности [6, 
10–14]. В одном из исследований 
уровень ВГД у беременных был на 
13–18% ниже, чем у небеременных 
аналогичного возраста, но в груп-
пе беременных с  артериальной 
гипертензией  – в  меньшей сте-
пени [11]. При этом сниженный 
во время беременности уровень 
офтальмотонуса сохранялся не-
сколько месяцев после родов [15]. 
Снижение ВГД у беременных объ-
ясняют уменьшением давления 
в эписклеральных венах и усиле-
нием оттока внутриглазной жид-
кости по сравнению с дородовыми 
показателями [16, 17]. 
Таким образом, беременность 
может положительно влиять на 
течение глаукомы [6, 12, 18]. Если 
уровень офтальмотонуса не по-
вышается, можно отменить мест-
ную гипотензивную терапию или 
снизить количество применяемых 
препаратов. Под физиологичес-
ким снижением ВГД у беременных 
может маскироваться глаукома, не 
диагностированная до беремен-
ности. Учитывая, что после родов 

ВГД возвращается к  исходным 
значениям, женщинам с подозре-
нием на глаукому необходимо кон-
тролировать ВГД в послеродовом 
периоде.

Диагностика глаукомы 
Диагностика глаукомы у  бере-
менных не отличается от таковой 
у  других групп пациентов. При 
вторичной форме глаукомы важно 
определить основное заболевание. 
Исследование поля зрения у  бе-
ременных с глаукомой проводит-
ся в  общеустановленные сроки, 
поскольку глаукома во время бе-
ременности прогрессирует редко 
[13, 14]. Не исключена возмож-
ность появления атипичных изме-
нений полей зрения у беременных 
без глаукомы, таких как битем-
поральные или концентрические 
сужения [19, 20]. Эти изменения 
не сопровождаются жалобами 
и  обычно после родов исчезают 
[12]. Причиной атипичных изме-
нений полей зрения у беременных 
без глаукомы считается увеличе-
ние гипофиза, оказывающего дав-
ление на расположенную над ним 
хиазму зрительных нервов [12]. 
Однако существует и противопо-
ложная точка зрения [20].

Лечение глаукомы
Изучение лекарственного воз-
действия на течение беременности 
и развитие плода при глаукоме – 
задача сложная в  силу немного-
численности подобных клиничес-
ких случаев [21, 22]. Результаты 
исследований, подтверждающие 
безопасность гипотензивных пре-
паратов у беременных животных, 
не могут быть экстраполированы 
на человека [23]. Отсутствие по-
бочных эффектов при использо-
вании лекарственных препаратов 
у животных не позволяет с уверен-
ностью оценить риск их воздейст-
вия на организм человека. Об этом 
должны быть проинформированы 
пациентки, получающие гипотен-
зивное лечение.
Глазные капли абсорбируются 
через носослезный канал и  сли-
зистую оболочку полости носа 
и способны оказывать системное 
воздействие. Оценить его степень 

сложно. Не случайно офтальмолог 
и пациент в каждом конкретном 
случае должны анализировать  
преимущества назначения препа-
рата и риск, связанный с его при-
менением [24]. 
При медикаментозной терапии 
глаукомы необходимо назначать 
антиглаукомные капли в  макси-
мально низких дозах. При этом 
следует учитывать данные Управ-
ления по санитарному надзору за 
качеством пищевых продуктов 
и  медикаментов США (Food and 
Drug Administration, FDA), распо-
лагающего информацией о  воз-
можном влиянии лекарственных 
препаратов на организм человека 
и регламентирующего их примене-
ние в том числе при беременности 
(таблица). 

Аналоги простагландинов
Эндогенные аналоги простаглан-
динов играют важную роль в реп-
родуктивном цикле человека, но 
механизмы их воздействия до 
конца не изучены. Простагланди-
ны E2 и F2а содержатся в амнио-
тической жидкости. Равномерное 
соотношение концентрации этих 
двух типов простагландинов сдер-
живает сокращение матки, пре-
дотвращая угрозу выкидыша на 
ранних сроках и  гипоксию плода 
в  период гестации. Повышение 
уровня PGF2a вызывает не только 
сокращение матки [25], но и в ряде 
случаев вазоконстрикцию в  фе-
топлацентарной сосудистой сис-
теме [26–28]. У здоровых женщин 
накануне родов простагландины 
накапливаются в  амниотической 
жидкости и  сохраняются в  ней 
в течение шести часов. Их концент-
рация увеличивается до десяти раз. 
Такое высокое содержание проста-
гландинов обеспечивает хорошую 
родовую деятельность и  быстрое 
раскрытие шейки матки [29]. 
Применение аналогов проста-
гландинов у  беременных с  гла-
укомой вызывает много вопро-
сов. Латанопрост, аналог PGF2a, 
в дозе, в 15–80 раз превышающей 
лечебную, оказывает эмбриоток-
сический эффект у животных [30], 
у мышей и крыс вызывает пороки 
развития [31, 32], но не оказывает 
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тератогенного эффекта у кроликов 
и хомяков [33, 34]. 
При использовании капель лата-
нопроста у  десяти беременных 
с глаукомой отрицательного воз-
действия на беременность и плод 
не отмечалось. В  одном случае 
зарегистрирован спонтанный 
выкидыш [35]. Поскольку био-
логически активная форма лата-
нопроста быстро выводится из 
плазмы, возможно, этот препарат 
характеризуется минимальными 
побочными эффектами [36]. Од-
нако в  настоящее время проста-
гландины Е2 и  F2a применяются 
в  акушерско-гинекологической 
практике с  целью прерывания 
беременности в  поздние сроки. 

В связи с этим рекомендуется из-
бегать их назначения во время 
беременности. 

Бета-блокаторы
Известные побочные эффекты 
бета-блокаторов в  отношении 
сердечно-сосудистой системы 
и легких могут иметь место в пе-
риод беременности и  лактации 
[37–39]. Безусловно, побочные эф-
фекты напрямую связаны с дозой 
препарата.
Бета-адренорецепторы обнаружи-
ваются в плаценте человека уже на 
ранних сроках беременности [40–
42]. Известно также, что некоторые 
бета-блокаторы проникают через 
плаценту человека [43]. Например, 

у животных введение тимолола за-
медляет тахикардию плода при ги-
поксии [44]. Поскольку у человека 
системное применение атенолола 
в первом триместре беременности 
может приводить к задержке роста 
плода [45], существует вероятность 
подобного воздействия и при ис-
пользовании других препаратов 
данной группы [38]. 
У человека воздействие глазных 
форм бета-блокаторов на течение 
беременности и плод не изучено, 
несмотря на их широкое распро-
странение. По данным некоторых 
авторов, бета-блокаторы относи-
тельно безопасны во время бере-
менности [14, 46–48], но во время 
грудного вскармливания не при-
меняются [12, 49]. Использовать 
бета-блокаторы в  сроки, близкие 
к родам, опасно [50–52], посколь-
ку у  новорожденных в  течение 
24–48 часов после родов могут раз-
виться брадикардия и апноэ. Выде-
ляемые в грудное молоко глазные 
формы тимолола и бетаксолола [47, 
49] также могут приводить к серь-
езным побочным эффектам вплоть 
до летального исхода у младенцев 
вследствие апноэ [53, 54]. Несмот-
ря на это, FDA рекомендует тимо-
лол как препарат, совместимый 
с грудным вскармливанием [55]. 

Парасимпатомиметики
Парасимпатомиметики в  виде 
глазных капель не оказывают те-
ратогенного воздействия на че-
ловеческий плод, но их широкое 
применение во время беременнос-
ти не рекомендуется. Особую осто-
рожность следует соблюдать бере-
менным с миастенией в анамнезе, 
поскольку на фоне применения па-
расимпатомиметиков у них могут 
развиться мышечная слабость 
и менингит [56]. 
Как известно, плацента облада-
ет холинергической активностью 
[57]. С функциональной активнос-
тью холинергических рецепторов 
может быть связано высвобож-
дение простагландинов, регули-
рующих кровоток плаценты [58]. 
Точные механизмы воздействия 
холинергических рецепторов на 
функции плаценты и  гормональ-
ный фон неизвестны. Исследова-
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Влияние гипотензивных капель во время беременности и лактации

Лекарственное 
средство

Воздействие 
на плаценту

Проникновение 
через плаценту

Проникновение 
в грудное молоко

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
Дипивефрин Неизвестно Неизвестно Неизвестно В6

Апраклонидин 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 F2a Да Неизвестно Неизвестно С
Маннитол Неизвестно Неизвестно Неизвестно С
Глицерин Неизвестно Да Неизвестно С
Фторурацил Неизвестно7 Неизвестно7 Неизвестно Д8

Митомицин Неизвестно7 Неизвестно7 Неизвестно Д
1 Наличие бета-рецепторов в плацентарной ткани. Данные исследований отсутствуют.
2 Комитетом по лекарствам Американской академии педиатров классифицировано как материнское лекарство, 
обычно совместимое с грудным вскармливанием.
3 Категория C: либо исследования на животных выявили неблагоприятное воздействие на плод (тератогенное, 
эмбриоцидное и др.) и достоверные данные исследований с участием женщин отсутствуют, либо исследования 
у женщин и животных недоступны.
4 Исследовано только на животных.
5 Обусловлено теоретически наличием холинергической активности в плацентарной ткани. Данные исследований 
отсутствуют.
6 Категория B: либо результаты исследования репродукции животных не продемонстрировали риск нарушений 
развития плода, но нет контролируемых исследований у беременных, либо исследования репродукции животных 
показали отрицательный эффект (иной, чем снижение рождаемости) в первом триместре (без доказательств 
риска в более поздних триместрах), не подтвержденный в контролируемых исследованиях у женщин.
7 Тератогенный эффект у животных установлен. Системное применение во время беременности противопоказано.
8 Категория D: доказан риск нарушений развития плода человека.
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ния на животных показали, что 
карбохол и  пилокарпин негатив-
но влияют на развитие эмбриона. 
Между тем у  человека тератоген-
ного эффекта не выявлено [59, 60]. 
В отдельных клинических случаях 
показана безопасность примене-
ния пилокарпина в  период бере-
менности и  лактации [49, 61], но 
воздействие на плаценту и плод не 
изучено.

Симпатомиметики
Применение симпатомиметиков 
в  период беременности допусти-
мо, однако опубликованные экс-
периментальные данные немно-
гочисленны. У животных на фоне 
применения эпинефрина в первом 
триместре отрицательных эффек-
тов не зарегистрировано [62]. Но 
поскольку эпинефрин выделяется 
эндогенно, выявить и  разграни-
чить воздействие лекарственного 
и эндогенного эпинефрина сложно. 
Известно, что эпинефрин во время 
беременности способен снижать 
перфузию матки. Так, в  экспери-
менте на животных под воздейст-
вием эпинефрина кровоток матки 
снижался на 34% [63]. Дипивефрин 
подобных отрицательных эффек-
тов в  эксперименте на животных 
не продемонстрировал, но безопас-
ность его применения у человека 
не изучена. Применять эпинефрин 
и дипивефрин при грудном вскарм-
ливании нужно с осторожностью, 
поскольку данных об их проникно-
вении в грудное молоко нет. 
Эксперименты с  альфа-2-адре-
номиметиком бримонидином на 
животных не выявили вредного 
воздействия. Тем не менее извест-
но, что он проходит через плацен-
ту и выделяется в грудное молоко 
[64]. Высокие дозы апраклонидина 
в эксперименте на животных ока-
зывали токсическое действие на 
эмбрион [65]. Альфа-адренерги-
ческие рецепторы в  плаценте не 
обнаружены [66], но роль систем-
ных адреномиметиков в регуляции 
секреции «молочного» гормона 
пролактина [67] гипофизом оче-
видна. Вместе с  тем воздействие 
капельной формы бримонидина на 
уровень пролактина у  животных 
и человека остается неизвестным. 

Поскольку информация о  воз-
действии альфа-2-адренореце-
поров на человека отсутствует, 
рекомендуется с  осторожностью 
применять их  у беременных. 

Ингибиторы карбоангидразы
Пероральные формы ингибиторов 
карбоангидразы (ИКА) противо-
показаны в период беременности 
и лактации. Тератогенный эффект 
ацетазоламида и  метазоламида 
подтвержден у животных [68–70]. 
При этом ретроспективный ана-
лиз данных не показал повышен-
ного риска для плода человека 
[71, 72]. У  животных использо-
вание ацетазоламида в  первом 
триместре беременности также 
не вызывало побочных эффектов 
[72–74]. Однако описаны случаи 
неонатальной дегидратации, ме-
таболических нарушений, внут-
ричерепной гипертензии у плода 
при применении ацетазоламида 
во время беременности и грудного 
вскармливания, поскольку препа-
рат выделяется в грудное молоко 
[75–77]. FDA относит ацетазола-
мид к лекарственным средствам, 
совместимым с грудным вскарм-
ливанием [55]. 
Глазные формы ИКА изучены еще 
меньше. В эксперименте на крысах 
зафиксировано выделение бринзо-
ламида в  молоко. Соответствую-
щих данных в отношении человека 
нет [78]. В эксперименте на фоне 
применения дорзоламида в дозах, 
превышающих лечебные, отмеча-
лись пороки развития [79].
Далеко не всегда эксперименталь-
ные данные на животных примени-
мы к человеку. Кроме того, данные 
об отрицательном воздействии 
ИКА у  женщин во время бере-
менности и грудного вскармлива-
ния отсутствуют. Исходя из этого, 
можно с осторожностью рекомен-
довать препараты этой группы 
к применению во втором и третьем 
триместрах беременности с отме-
ной после родов или переходом на 
искусственное вскармливание.

Гиперосмотические средства
Гиперосмотические препараты 
(маннитол, глицерин) при лечении 
глаукомы используются редко, по-

этому данных об их побочных эф-
фектах у беременных нет. 
В эксперименте на животных вве-
дение гиперосмотиков в амниоти-
ческую мембрану сопровождалось 
выкидышем [80]. У крыс при внут-
ривенном введении зафиксирова-
ны геморрагии плода. Пороки раз-
вития не выявлены [81].
Данные о  побочных проявлени-
ях при пероральном применении 
глицерола у  человека отсутству-
ют. Между тем известно, что в не-
большом количестве он проходит 
через плаценту [82]. В связи с этим 
гиперосмотические препараты от-
носительно противопоказаны при 
беременности. 

Лазерное и хирургическое 
лечение глаукомы
В силу потенциального риска, свя-
занного с  применением гипотен-
зивных лекарственных средств 
у беременных, может возникнуть 
потребность в немедикаментозных 
методах лечения. Лазерное лече-
ние (лазерная трабекулопластика, 
иридотомия) по показаниям может 
быть хорошей альтернативой меди-
каментозному лечению. Лазерная 
трабекулопластика у  беременных 
выполняется только при ПОУГ. 
Хирургическое лечение глаукомы 
целесообразно проводить забла-
говременно, до планирования бе-
ременности, особенно при далеко 
зашедших стадиях болезни, а также 
в случае угрозы утраты зрительных 
функций [83–85]. Учитывая высо-
кий риск для матери и  ребенка, 
хирургическое лечение во время 
беременности проводят в крайнем 
случае. Сказанное распространя-
ется на анестезиологическое посо-
бие, антиметаболиты, послеопера-
ционные осложнения, требующие 
дополнительного лечения. Приме-
нение антиметаболитов во время 
беременности недопустимо из-за 
возможности тератогенного воз-
действия на плод [2]. 

Заключение
Чем старше женщина, тем выше 
вероятность сочетания глаукомы 
и  беременности. Назначение во 
время беременности лекарствен-
ных средств, тератогенность и ток-
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сичность которых у человека мало 
изучены, несет в себе определен-
ный риск. 
Глаукома – хроническая болезнь, 
требующая длительного консерва-
тивного лечения. Именно поэто-
му, планируя беременность, не-
обходимо проконсультироваться 
с офтальмологом. 
Как показывает практический 
опыт, женщины с  хроническими 
заболеваниями продолжают лече-
ние до момента диагностирования 
беременности. Соответственно 
лекарственное воздействие имеет 
место в период зачатия и органо-
генеза. Говоря о негативном вли-
янии лекарственного средства на 
эмбрион, необходимо обозначить 
критические для его развития 
периоды:
 ■ период, предшествующий за-

чатию (наибольшую опасность 
представляет прием незадол-
го до зачатия лекарственных 
средств, характеризующихся ку-
мулятивными свойствами);

 ■ с момента зачатия до 11-го дня 
(эмбрион отвечает на неблаго-
приятные воздействия по прин-
ципу «все или ничего», то есть 

либо погибает, либо выживает 
без каких-либо повреждений);

 ■ с 11-го дня до третьей недели 
(после 11-го дня начинается 
органогенез, поэтому данный 
период максимально опасен 
с  точки зрения формирования 
врожденных аномалий);

 ■ с четвертой по девятую неделю 
(лекарственные средства могут 
нарушать рост и функциониро-
вание нормально сформирован-
ных органов);

 ■ с девятой недели до родов (воз-
можно нарушение метаболичес-
ких процессов и постнатальных 
функций).

Женщина должна быть информи-
рована о токсическом и тератоген-
ном воздействии лекарственных 
средств и, планируя беременность, 
своевременно обсуждать с врачом 
ее ведение.
Препараты, токсическое и  тера-
тогенное действие которых из-
вестно, должны быть отменены. 
Возможно, при глаукоме началь-
ных стадий отмена препаратов на 
девять месяцев не окажет повреж-
дающего действия на зрительные 
функции. Если отмена препаратов 

невозможна, необходимо выбрать 
наиболее безопасное средство 
в низких дозах. Минимизировать 
системное воздействие глазных 
капель можно, обучив беремен-
ную осторожно нажимать паль-
цем на область внутреннего угла 
глаза после закапывания [86, 87]. 
Во время кормления грудью такие 
препараты, как бета-блокаторы 
и ИКА, отменяются. Лазерное ле-
чение проводится по показаниям 
с  целью отмены гипотензивной 
терапии или уменьшения коли-
чества препаратов и кратности за-
капываний. При угрозе прогресси-
рования глаукомной нейропатии 
хирургическое лечение целесо-
образно проводить до наступле-
ния беременности. Однако следует 
учитывать, что хирургическое ле-
чение не всегда позволяет добить-
ся необходимого результата у па-
циентов молодого возраста. 
Приходится констатировать, что 
консервативное лечение глаукомы 
во время беременности остается 
нерешенной проблемой из-за риска 
тератогенности, побочных эффек-
тов и  токсического воздействия 
препаратов на плод.  
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with Glaucoma According to Experimental and Clinical Observations
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In the recent years the doctors have become more likely to face with the problems of diagnosis and treatment 
glaucoma 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. 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. Treatment of glaucoma in women during 
the pregnancy is still an unresolved problem due to fears of toxic e� ects, teratogenicity and side e� ects of drugs 
on the fetus, as well as on the course of the pregnancy itself. � e review discusses diagnostic methods, the possibility 
of conservative, laser and surgical treatment of glaucoma during pregnancy in women.

Key words: glaucoma during pregnancy, antiglaucoma medication, laser and surgical treatment of glaucoma
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