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Среди причин необратимой слепоты одно из первых мест  
в мире занимает первичная открытоугольная глаукома (ПОУГ). По 
данным Flanagan J.G.1 в мире страдают первичной открытоуголь-
ной глаукомой более 60 млн. человек, а в структуре первичного 
выхода на инвалидность это заболевание выходит на 1 место.2 Ее 
распространенность увеличивается с возрастом, достигая у лиц 
старше 70-ти лет 10%.3

Внутриглазное давление (ВГД) – наиболее значимый фактор ри-
ска развития глаукомной оптической нейропатии (ГОН), снижение 
которого достоверно уменьшает опасность ее прогрессирования.4 
Знание уровня  ВГД необходимо для:

1.  Скрининга больных глаукомой.

2.  Контроля лечения.

3.  Прогноза течения заболевания.

Внутриглазное давление (синоним: офтальмотонус, тензия глаза) – 
давление, под которым находится содержимое глазного яблока в замкну-
той полости его плотных оболочек – роговицы и склеры. Постоянный уро-
вень внутриглазного давления играет важную роль в сохранении гомеостаза 
глаза5. Внутриглазное давление расправляет все оболочки глаза, создает 
определенный тургор, придает сферическую форму глазу и поддерживает 
ее, обеспечивает правильное функционирование оптической системы глаза, 
выполняет трофическую функцию. 

Постоянный уровень  внутриглазного давления определяется главным 
образом гидродинамическим балансом между притоком и оттоком вну-
триглазной жидкости. Исследование гидродинамики глаза осуществляют 
с помощью тонографии – метода, основанного на регистрации изменений 
внутриглазного давления, возникающих при давлении, производимом на 
глазное яблоко5. Изменения кровенаполнения в сосудистой оболочке глаза 
могут отражаться на величине внутриглазного давления, однако эти коле-
бания быстро выравниваются благодаря балансу притока и оттока внутри-
глазной жидкости и существенного значения не имеют. Так, практически не 
существует зависимости между уровнем АД у больных гипертонической бо-
лезнью и величиной внутриглазного давления.6
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Толерантное внутриглазное давление – это такое давление, при кото-
ром отсутствует отрицательная клиническая динамика зрительных функций 
диска зрительного нерва.7

Прижизненное измерение истинного (манометрического) ВГД без при-
чинения тяжелой травмы глаза невозможно, а все используемые сегодня 
методы измерения регистрируют тонометрическое давление, значение ко-
торого сопоставляется с истинным ВГД математическими методами.

История научного изучения глаукомы во многом связана с поиском ин-
струмента  для измерения давления внутри глаза. 

Во второй половине XIX века возникла идея об изобретении прибора, из-
меряющего офтальмотонус с помощью определения деформации глазного 
яблока под влиянием внешнего воздействия.9

Рис. 1   Тонометр Маклакова, 1885. 

В 1884 году А.Н. Маклаковым8

был предложен собственный то-
нометр (рис. 1). При его установке 
происходило сплющивание (аппла-
нация) роговицы, точный след кото-
рого обозначался белым пятном на 
закрашенной пластинке тонометра. 
Полученное изображение перево-
дилось на бумагу. А диаметр круж-
ка измерялся линейкой, которая 
также предложена Маклаковым.

Преимуществами данного прибора являются простота, низкая стои-
мость, высокая точность определения ВГД.

Недостатками принято считать необходимость использования красите-
ля и анестетика, невозможность дифференцировать кольцо слезы от диа-
метра плоскости сплющивания роговицы, риски контаминации.

Для получения точного результата при тонометрии по Маклакову важно 
аккуратное соблюдение методики измерения.

Средняя величина тонометрического давления для тонометра Маклако-
ва составляет 19-21 мм рт. ст. Диапазон показателей для здорового глаза 
варьирует от 18,0 до 25,0 мм рт. ст. Истинное ВГД всегда ниже тонометри-
ческого на 4,5-5,0 мм рт. ст. (измеренного с массой груза 10 г). Средняя ве-
личина истинного ВГД составляет 14-16 мм рт. ст., верхняя граница нормы –  
21 мм рт. ст. 

Академик В.П. Филатов в 1913 г.10 впервые предложил проводить комби-
нированное исследование ВГД с помощью четырех тонометров Маклакова 
различной массы. Чем тяжелее был тонометр, тем большую реакцию он вы-
зывал со стороны глаза и ,соответственно, выше оказывались показатели 
ВГД.  Ученик Филатова С.Ф. Кальфа10, 11 предложил эластотонометрические 
исследования. Повторная тонометрия с применением всевозрастающих 
грузов приводила к постепенному повышению показателей офтальмотону-
са при каждом повторном измерении. Измерение эластоподъема по мето-
ду Кальфа позволяло оценить индивидуальную ригидность глаза и реакцию 
внутриглазных сосудов на быстрое повышение офтальмотонуса. 

Методика эластотонометрии состоит в последовательном измерении 
внутриглазного давления тонометрии Маклакова массой в 5; 7,5; 10 и 15 гр. 
Измерение каждым тонометром проводят 2 раза. Для анализа используют 
среднюю величину из двух измерений.

Результат тонометрии наносят на систему координат: по линии абсцисс –  
массу каждого тонометра, по линии ординат – соответствующее тонометри-
ческое давление. Линия, соединяющая четыре точки, называется кривой 
эластотонометрической кривой.

При анализе эластонометрической кривой учитывают: ее начало (т.е. по-
казания тонометра массой 5 гр.): форму кривой и её размах или эластоподъ-
ем – разность показаний тонометров большей и меньшей массы (15 и 5 гр.).

Этот аппланационный метод, 
который основан на зависимости  
упругости глазного яблока от уров-
ня ВГД. Методика тонометрии 
Маклакова заключается в следу-
ющем:  на роговицу, строго пер-
пендикулярно устанавливают не-
большие металлические грузики 
с конфигурацией, напоминающей 
цилиндрическую. Предваритель-
но для устранения чувствительно-
сти, в глаз закапывается местный 
анестетик. Поверхность грузика, 
соприкасающаяся с глазным ябло-

ком, предварительно окрашивается. Чем больше ВГД, тем меньшая площадь 
грузика соприкасается с роговицей и, соответственно, меньше площадь стер-
той  краски. 
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Аппланационная тонометрия по Гольдману12, 14 –  «золотой стандарт», наи-
более часто применяемый в мире метод тонометрии. Если в тонометре Ма-
клакова одинаковое воздействие приводит к сжатию разной площади ро-
говицы, то принцип Гольдмана прямо противоположен. По тому, какую силу 
нужно приложить для того, чтобы сжать роговицу до определенного уровня 
(диаметр площади сжатия — 3,06 мм.), можно судить о величине ВГД. Метод 
применяют в положении пациента у щелевой лампы. Роговицу осматрива-
ют через двойную призматическую линзу, находящуюся на вершине кони-
ческого наконечника прибора, подсвечиваемого косо, кобальтовым синим 
светом. При неподвижном положении головы пациента уплощенный нако-
нечник осторожно перемещают напротив окрашенной флуоресцеином обез- 
боленной роговицы. Врач видит в щелевой лампе мениск слезной пленки 
вокруг наконечника тонометра. Эти флуоресцирующие кольца совмещают-
ся, когда давление наконечника становится равным ВГД. Градуированная 
шкала на приоре измеряет силу в граммах и переводит их в мм. рт. ст. путем 
умножения на десять. 

При диаметре окружности сплющивания 3,06 мм поверхностное натяже-
ние слезной пленки уравновешивает силу, необходимую для преодоления 
её ригидности. Таким образом, приложенная сила соответствует ВГД. На-
конечник уплощает поверхность роговицы менее чем на 0.2 мм смещает  
0,5 мкл влаги, повышает ВГД на 3% и обеспечивает достоверный результат 
измерения.  

Рис. 2   Тонометр Гольдмана, 1950.  

 Данный способ  измерения в сравнении с тонометром Маклакова являет-
ся более точным, его значения колеблются в пределах от 11 до 13 мм. рт. ст. 

Неточный флюоресцеиновый рисунок получается при избыточном на-
несении вещества,  в этом случае полукольца получаются слишком тол-
стые, а их радиус слишком маленьким, в то время как недостаточное 
количество флюоресцеина приводит к образованию слишком тонких по-
луколец с очень большим радиусом. 

Для точной оценки риска развития глаукомы или ее прогрессирования 
важно сочетать измерение внутриглазного давления и центральной толщи-
ны роговицы. Хотя еще достоверно не известны отношения между истинным 
внутриглазным давлением, центральной толщиной роговицы и внутриглаз-
ным давлением, полученным в результате измерения аппланационным то-
нометром Goldmann. Считается, что давление изменяется на 1 мм рт. ст. при 
каждом изменении на 20 мкм толщины роговицы выше или ниже значения 
540 мкм.

Аппланационный тонометр Keeler работает по «методу Гольдмана» по-
средством измерения внутриглазного давления на базе измерения силы, не-
обходимой для уплощения (аппланации) постоянной поверхности (3,06 мм) 
роговицы. Специальная дезинфицируемая (или одноразовая) призма уста-
навливается на головке тонометра и затем придвигается к роговице. 

Врач, проводящий обследование, используя биомикроскоп со щелевой 
лампой и увеличением 10x, оборудованный синим фильтром, видит два флу-
оресцирующих зеленых полукруга. После этого сила, прилагаемая к головке 
тонометра, регулируется при помощи вращающегося градуированного регу-
лятора так, чтобы внутренние края этих зеленых полукругов совместились.

Первые импрессионные тонометры (тонометр Шиотца) появились на 
заре офтальмологической практики13. При тонометрии пациент должен 
лежать на спине. Степень вдавления роговицы тонометром Шиотца про-
порциональна ВГД. Такая деформация создает непредсказуемые и от-
носительно большие смещения внутриглазного объема. Тонометр Ши-
отца весит 16,5 г., его основной грузик прикреплен плунжеру и весит 
5,5 г. При высоких цифрах ВГД этот грузик можно увеличивать до 7,5; 10 
или 15г. Калиброванное основание тонометра осторожно перемещают  
на роговицу после её предварительной анестезии,  и свободное движение 
прикрепленного плунжера по вертикали вниз определяет показания по шка-
ле. Для оценки ВГД используют конверсионные таблицы, основанные на эм-
пирических данных исследований трупных глаз и исследований in vivo. Эти 
таблицы предполагают стандартную ригидность глаз, поэтому при наруше-
нии ригидности склер (например, после операции при отслойке сетчатки), 
тонометр может показывать искаженные результаты.

Другим аппланационным методом является тонометрия Гольдмана12 
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На точность измерения ВГД тонометром Шиотца значимое влияние ока-
зывают биомеханические свойства фиброзной оболочки глаза, кривизна 
роговицы, что привело к вытеснению другими типами тонометров. Типично 
занижение показателей офтальмотонуса у миопов и завышение у гиперме-
тропов.

Воздействие на глазное яблоко было болезненным, а достоверность ре-
зультатов – низкой. Поэтому тонометры данного типа практически не ис-
пользуются. 

В 1959 году Маккей и Марг представили тонометр15, который основан на 
сочетании импрессионных и аппланационных процессов. Тонометр име-
ет диаметр 3.06 мм аппланационной поверхности. Выступающий в центре 
крошечный поршень имеет тензодатчик. Когда тонометр приходит в контакт  
с роговицей, плунжер получает сопротивление соответствующее ВГД, запи-
сываемому с помощью тензодатчиков. 

Тоно-ручка16 представляет собой карманный и компьютерный вариант то-
нометра. Наконечник имеет защитное латексное покрытие. Тоно- ручка не ре-
агирует на пульс и дыхание, особенно полезна для индикации ВГД у больных  
с травмированными, отечными или пересаженными роговицами. Тоно-
ручкой можно измерить глазное давление через мягкую контактную линзу 
и в любом положении пациента. Однако, возможны значительные вариации 
показаний при сравнении тонометрией по  Гольдману. Тоно-Пен дает похо-
жие с пневмотонометром результаты измерения ВГД.

Тонометр Icare17 работает по технологии «рикошета»: легкий (26,5 мг) 
и медленно перемещаемый датчик на мгновение соприкасается с роговицей 
глаза, после чего анализируются параметры смещения датчика. В момент 
контакта датчика с роговицей уровень падения скорости движения датчика 
зависит от внутриглазного давления. Чем выше ВГД, тем быстрее падает 
скорость движения датчика. Кроме того, время контакта меньше при высо-
ком ВГД  и дольше при низком. Параметры смещения измеряются косвен-
ным образом при помощи системы с катушкой-сенсором, определяющей 
индукцию смещения магнитного датчика. Общая кинетическая энергия дат-
чика очень низка, составляет примерно 1 микроджоуль, и только небольшая 
часть этой энергии поглощается глазом непосредственно.

Швейцарской компанией Sensimed разработаны контактные линзы  
с датчиком внутриглазного давления18. Данная разработка направлена 
на решение проблемы ранней диагностики глаукомы. Повышенное внутри-
глазное давление приводит к деформации роговицы. В контактную линзу 
встроен тензометр, измеряющий деформацию глазного яблока в режиме 
реального времени. Так, изменение ВГД на 1 мм рт. ст. приводит к измене-
нию радиуса базовой кривой на 3 мкм. Показания датчика по беспроводному 

Динамическая контурная тонометрия (Pascal)

каналу постоянно передаются на портативный электронный регистратор –  
устройство хранения информации, с которого данные, в свою очередь, мо-
гут быть переданы на компьютер офтальмолога по bluetooth. Таким образом, 
у врачей появляется четкая информация о круглосуточном изменении вну-
триглазного давления. Зрению датчики не мешают. В настоящее время соз-
дана промышленная технология производства таких «интеллектуальных» 
контактных линз Triggerfish. Датчик обеспечивает измерение давления на 
протяжении суток. Ему не нужен собственный источник питания — энергию 
он получает от радиоволн, излучаемых регистратором, который пациент лег-
ко может носить с собой.

Основу динамического контурного тонометра Pascal составляет наконеч-
ник из эластичного материала с вогнутой поверхностью, при контакте обра-
зующий единый контур с роговицей. Внутри наконечника находится пъезо-
датчик, реагирующий на изменение давления. 

Тонометр представляет собой электронный прибор, который крепится на 
щелевую лампу, наподобие тонометра Гольдмана. Контактирующая с рого-
вицей насадка имеет вогнутую форму, контур которой повторяет кривизну 
передней поверхности роговицы и позволяет свести к минимуму влияние 
свойств роговицы на результаты измерений. В контур вмонтирован пьезоэ-
лектрический датчик давления.

Радиус кривизны контура составляет 10,4 мм (32,5 дптр) при пересчете 
на кератомические данные, что позволяет использовать прибор для роговиц  
с радиусом кривизны более 5-6 мм (55-65 дптр) и толщиной центральной 
зоны от 300 до 700 мкм. При этих условиях кривизна роговицы и кривиз-
на контура в определенной зоне совпадают при минимальном давлении на 
глазное яблоко (менее 1 гр) и датчик регистрирует ВГД «прямым транскор-
неальным методом».

Принцип динамической тонометрии реализован благодаря тому, что ВГД 
регистрируется в течение 5-7 пульсовых волн и окончательная величина вы-
числяется как среднее из диастолических (минимальных) значений.

Тонометр Pascal является полностью автоматизированным прибором для 
измерения ВГД. Результат каждого измерения отражается на ЖК экране  
с точностью до десятых долей мм.рт.ст.

Ошибки измерения учитываются автоматически и регистрируются в виде 
показателей качества исследования. Он зависит от правильности центрации 
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датчика, стабильности центрации датчика, стабильности фиксации взора, 
наличия остаточной слезной пленки, сжатия век пациентом. По заключению 
ученых-разработчиков, точность измерений ВГД тонометром PASCAL не за-
висит от ЦТР и выше, чем при тонометрии по Гольдману [19].

Пневматическая тонометрия — бесконтактная тонометрия с использо-
ванием струи воздуха изобретена Bernard Grolman в 1971 г. Бесконтактная 
тонометрия была создана для измерения ВГД у широкого круга лиц без при-
влечения врача офтальмолога. Это скрининговая методика, не требующая 
применения местных анестетиков. Аппланация роговицы производится крат-
ковременным воздушным импульсом. Оптические датчики, расположенные 
по бокам от воздушной пушки, регистрируют перемещение роговицы. При 
измерении сила воздушной струи увеличивается со временем. Сфокусиро-
ванный пучок света отражается от роговицы и попадает в приемник. Яркость 
отраженного сигнала максимальна при уплощении роговицы в зоне диаме-
тром 3.06 мм (как при тонометрии по Гольдману) в этот момент выключается 
воздушная пушка и регистрируется показатель ВГД. Поскольку воздушный 
тонометр является аппланационным, различие свойств роговицы у пациентов 
приводит к тем же погрешностям, что и при тонометрии по Гольдману14, 20. 
Дополнительный источник погрешности при бесконтактной тонометрии – 
короткое время измерения (десятки миллисекунд). ВГД измеряется в за-
висимости от кровенаполнения сосудистой оболочки в течение сердечного 
цикла (глазной пульс). В некоторых случаях различие отдельных измерений 
может составлять 5-6 мм.рт.ст. в течение одной секунды, в то время, как 
сосудистая оболочка заполняется и пустеет. При пневмотонометрии невоз-
можно определить, в какую фазу глазного пульса произведено измерение, 
поэтому для получения достоверного результата необходимо выполнять не 
менее трех измерений каждого глаза.

ORA – анализатор Ocular Response Analyzer позволяет измерить биомеха-
нические параметры роговицы и ВГД, используя динамический двунаправ-
ленный процесс аппланации роговицы. Прибор позволяет получить данные 
о ВГД, сопоставить их с результатами измерения по Гольдману и оценить 
новый параметр, характеризующий вязкое затухание в роговичной ткани, 
названный  корнеальным гистерезисом (КГ).  Роговицу можно рассматри-
вать как вязко-эластичную структуру, а величина КГ является индикатором 
вязкого затухания колебаний в роговичной ткани21.

В ORA используется быстрый воздушный импульс в качестве внешнего 
воздействия и специальная электронно-оптическая система для монито-
ринга  деформации роговицы. Установочные процедуры полностью автома-
тизированы. 

Точно дозированное воздействие воздушной струи заставляет рогови-
цу двигаться назад, уплощаясь и прогибаясь кзади. Продолжительность 

воздействия составляет несколько миллисекунд, после чего давление сни-
жается до исходного уровня, и роговица приобретает обычную конфигура-
цию. Детекторная система регистрирует два независимых аппланационных 
значения давления: при первом уплощении роговицы, двигающейся кзади,  
и при втором уплощении роговицы, возвращающейся к исходной конфигу-
рации. Разница между этими двумя показателями является корнеальным ги-
стерезисом.

Кроме показателя гистерезиса, двойное аппланационное измерение 
позволяет получить дополнительную важную информацию, заключенную  
в понятиях роговично-компенсированного ВГД и фактора резистентности 
роговицы (ФРР). Оба этих параметра вычисляются с помощью специальных 
алгоритмов.

ФРР представляет собой кумулятивный эффект эластичного и вязкого 
сопротивления, оказываемого деформируемой поверхностью роговицы при 
воздействии воздушной струи и является показателем общей резистентно-
сти роговицы. Хотя КГ и ФРР взаимосвязаны, в некоторых случаях они зна-
чительно различаются, предоставляя исследователю определенную инфор-
мацию о роговице. Значение ФРР увеличивается при повышенных значениях 
по Гольдману и достоверно коррелирует с показателями толщины роговицы.

Роговично-компенсированное ВГД – это значение давления, рассчитан-
ное с учетом данных о биомеханических свойствах роговицы. Таким обра-
зом, ORA позволяет получить данные о трех новых параметрах. Хотя этот 
комплекс показателей изучен ещё не до конца, его большое клиническое 
значение не вызывает сомнения.

Достоинства роговичной тонометрии: 

1. На открытом глазу роговица более доступна для тонометрии, чем склера; 

2. Между тонометром и полостью глаза нет интерпозиции других структур 
(конъюнктива, веко, цилиарное тело), кроме роговицы; 

3. Индивидуальные размеры, толщина и кривизна роговицы различаются 
в меньшей степени по сравнению с другими отделами фиброзной оболочки 
глаза.

Вместе с тем роговичной тонометрии присущи и серьезные недостатки: 

1. Роговица обладает высокой болевой чувствительностью и тонометрию 
нельзя производить без анестетиков, которые у некоторых больных вызыва-
ют раздражение конъюнктивы, отек эпителия роговицы, кратковременное 
повышение ВГД, аллергический конъюнктивит. 
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2. Роговица имеет правильную сферическую форму только в центральной 
зоне и уплощается к периферии, ее толщина увеличивается от 0,5-0,6 мм  
в центре до 0,8 мм на периферии. Кроме этого, существующие индивиду-
альные различия как в кривизне, так и в толщине роговицы, значительно 
влияют на результаты тонометрии. 

3. При роговичной тонометрии трудно предупредить увеличение тонуса 
орбикулярной и пальпебральной мышц, что приводит к повышению ВГД. 
Увеличение офтальмотонуса может быть связано также и с повышением ар-
териального давления при приближении к открытому глазу тонометра. 

4. Известно, что слеза может содержать бактерии и опасные вирусы (ви-
рус гепатита В, герпеса, аденовирусы, ВИЧ). Однако, проблема стерилиза-
ции тонометров далека от разрешения.

 5. Роговичная тонометрия противопоказана при отеке век или роговицы, 
нистагме, конъюнктивите, роговичных эрозиях, язвах, кератитах, бельмах  
и рубцах.

Еще до изобретения первых тонометров ВГД оценивалось приближённо 
с помощью пальпации глазного яблока через верхнее веко. Пальпаторный 
метод страдает субъективизмом, но вместе с тем до настоящего времени 
используется в клинической практике, особенно в послеоперационном пе-
риоде, что свидетельствует о принципиальной возможности транспальпе-
бральной тонометрии. 

Техническая реализация этой идеи – транспальпебральные тонометры, 
у которых воздействие на глаз осуществляется через верхнее веко. Это са-
мый «молодой» метод офтальмотонометрии в мире, существующий  все-
го  20 лет. Сегодня для офтальмологов предлагается линейка портативных 
транспальпебральных тонометров внутриглазного давления. Последнее по-
коление приборов – индикатор ИГД-03 и тонометр ТГДц-03  для определе-
ния тонометрического ВГД, сопоставимого с ВГД по Маклакову22.  

Принцип действия приборов основан на динамическом воздействии ма-
ленького легкого наконечника на глаз через веко на склере в области про-
екции цилиарного тела.

Достоинства транспальпебральной склеральной тонометрии:

1. Определение ВГД без контакта с роговицей, что необходимо при её па-
тологии, после лазерных рефракционных операций др., 

2. Проведение мониторинга ВГД при подборе медикаментозного лечения 
(измерение возможно проводить многократно в течение дня),

3. Использование  при работе на выезде (приборы портативные, не требу-
ют специальных условий для проведения тонометрии). 

Возможность применения транспальпебральной тонометрии в этих усло-
виях открывает перспективы для широкого распространения новых порта-
тивных приборов, измеряющих офтальмотонус путем воздействия на склеру 
через верхнее веко.

Наиболее целесообразно использование транспальпебральных тономе-
тров при скрининге глаукомы, в частности, на уровне первичной медицин-
ской помощи. Особенности этих приборов позволяют избежать риска ин-
фицирования, снизить стоимость обследования при достаточной точности 
измерения. Кроме того, учитывая простую методику измерения ВГД, транс-
пальпебральные тонометры можно рекомендовать  для использования не 
только офтальмологами, но и врачами общей практики, неврологами, а так-
же пациентами и их родственниками. 

Методы аппланационной тонометрии целесообразно использовать в ста-
ционарах и центрах диспансеризации больных глаукомой. 

 
 
 

Не будет преувеличением сказать, что развитие методов тонометрии про-
шло долгий путь. В настоящее время отсутствует единое мнение авторов 
о наиболее точных способах определения ВГД. Однако, несмотря на недо-
статки и ошибки в измерении, ВГД остается наиболее важным, доступным 
для определения фактором риска глаукомы. Решение этого вопроса клини-
ческой офтальмологии видится в выявлении наиболее простого, доступного 
и вместе с тем достоверного способа офтальмотонометрии на базе имею-
щегося арсенала современных приборов, а, возможно, и в разработке новых 
оригинальных приемов.

 Транспальпебральное измерение ВГД не требует применения ане-
стезии, проводится с помощью устройства, которое удерживается в ру-
ках, и занимает доли секунды. Считается, что короткое время измерения 
позволяет снизить влияние биомеханических свойств роговицы на точ-
ность определения ВГД. При этом ошибки измерения могут быть свя-
заны с нарушением техники измерения. Также важен опыт применения 
прибора у исследователя.
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