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РЕФЕРАТ

Топирамат является сульфаниламидным производным и приме-
няется в лечении эпилепсии и мигрени. В зарубежной научной лите-
ратуре имеются сообщения о развитии двусторонней закрытоуголь-
ной глаукомы, миопического сдвига с цилиохориоидальным выпо-
том на фоне приема топирамата.

Цель. Оценить эффективность лазерной иридэктомии у пациент-
ки с закрытоугольной глаукомой, транзиторной миопией и двусто-
ронней цилиохориоидальной отслойкой, возникших на фоне прие-
ма топирамата. 

Материал и методы. Под наблюдением находилась пациентка с 
диагнозом: OU Закрытоугольная глаукома, иридохрусталиковый блок, 
цилиохориоидальная отслойка, транзиторная миопия (на фоне при-
ема топирамата). С целью купирования иридохрусталикового блока, 
цилиохориоидальной отслойки, нормализации уровня офтальмотону-

са и восстановления зрительных функций была проведена лазерная 
иридэктомия на обоих глазах по стандартной технологии с помощью 
Nd-YAG-лазера Selecta Trio фирмы Lumenis Ltd. (Израиль).

Результаты. После проведения лазерной иридэктомии наблюда-
лись снижение уровня внутриглазного давления (ВГД), постепенное 
рассасывание хориоидального выпота и разрешение индуцирован-
ного миопического сдвига.

Заключение. Лазерная иридэктомия в качестве лечения топира-
мат-индуцированной закрытоугольной глаукомы может рассматри-
ваться как эффективный и безопасный метод лечения, способству-
ющий быстрому купированию иридохрусталикового блока, цилио-
хориоидальной отслойки, нормализации уровня ВГД и повышению 
зрительных функций. 

Ключевые слова: топирамат, закрытоугольная глаукома, ци-
лиохориоидальная отслойка, транзиторная миопия. 

ABSTRACT

Angle-closure glaucoma, iris-lens contact, ciliochoroidal effusion, and transient myopia induced by 
topiramate 
T.V. Sokolovskaya, V.N. Yashina, N.A. Mahno 
Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State   Inst i tut ion ,  Moscow

Topiramate is a sulphonamide derivative indicated in the treatment of 
epilepsy and migraine. In foreign scientific literature there are reported 
cases of topiramate-induced bilateral angle-closure glaucoma and acute 
myopia with ciliochoroidal effusion.

Purpose. To evaluate outcomes of laser iridectomy in a patient with 
topiramate-induced angle-closure glaucoma and acute myopia with 
ciliochoroidal effusion.

Material and methods. A case is reported of bilateral angle-closure 
glaucoma, iris-lens contact, ciliochoroidal detachment and acute myopia 
following topiramate for migraine treatment in a 32-year-old patient. 
Laser peripheral iridectomy was performed in the both eyes according to 

the standard technology (Nd:YAG laser Selecta Trio, Lumenis Ltd., Israel) 
to decrease IOP and restore visual functions.

Results. After laser iridectomy, the examination showed normal IOP 
with no medication, ciliochoroidal effusion and induced myopic shift were 
relieved.

Conclusion. Laser iridectomy is an effective and safe in the treatment 
of topiramate-induced angle-closure glaucoma, acute myopia, and 
ciliochoroidal detachment. It contributes to normalization of IOP and 
improvement of visual acuity.

Key words: topiramate,  angle-closure  glaucoma,  ciliochoroidal 
effusion, transient myopia. 
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ВВЕДЕНИЕ

Топирамат является противоэ-
пилептическим средством, от-
носится к классу сульфат-за-

мещенных моносахаридов. Топира-
мат применяется у взрослых и детей 
с 3 лет с парциальными или первич-
но-генерализованными тонико-кло-
ническими судорогами, а также для 
лечения судорог, обусловленных 
синдромом Леннокса–Гасто; в ка-
честве профилактической терапии 
приступов мигрени у взрослых [1].

Топирамат блокирует натриевые 
каналы и подавляет возникновение 
повторных потенциалов действия 
на фоне длительной деполяризации 
мембраны нейрона; повышает часто-
ту активации гамма-аминомасляной 
кислотой (ГАМК) ГАМКА-рецепто-
ров, увеличивает ГАМК-индуцирован-
ный поток ионов хлора внутрь ней-
рона, потенцирует тормозную ГАМ-
Кергическую передачу; препятству-
ет активации каинатом подтипа каи-
нат/AMПК (альфа-амино-3-гидрок-
си-5-метилизоксазол-4-пропионовая 
кислота) глутаматных рецепторов и 
угнетает возбуждающую глутаматер-
гическую нейротрансмиссию; умень-
шает активность некоторых изофер-
ментов карбоангидразы [1].

В зарубежной научной литерату-
ре имеются сообщения о закрытии 
угла передней камеры (УПК) глаза с 
резким повышением уровня внутри-
глазного давления (ВГД) [2–6], остро 
возникающем миопическом сдвиге, 
увеальном выпоте [7–9], макулярных 
стриях [10], отеке цилиарного тела, 
диплопии и нистагме [11], возника-
ющих на фоне приема топирамата.

ЦЕЛЬ 

Оценить эффективность лазер-
ной иридэктомии у пациентки с за-

крытоугольной глаукомой, транзи-
торной миопией и двусторонней 
цилиохориоидальной отслойкой 
(ЦХО), возникших на фоне приема 
топирамата. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Пациентка Ж., 32 лет, обратилась 
в ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохи-
рургия глаза» им. акад. С.Н. Федоро-
ва» в феврале 2020 г. с жалобами на 
значительное снижение зрения обо-
их глаз, головную боль в лобной об-
ласти. 

Из анамнеза известно, что с 
2016 г. пациентка находится под на-
блюдением невролога с диагнозом 
эпилепсия, постоянно принимает 
противоэпилептические препара-
ты («Кеппра» и «Депакин»). На фоне 
проводимого лечения эпилептиче-
ских приступов не отмечалось. Счи-
тает себя соматически здоровой, 
травмы головы отрицает. Аллергиче-
ских реакций на лекарственные пре-
параты не отмечалось. Со слов паци-
ентки, с детства острота зрения обо-
их глаз составляла 1,0, поводов для 
обращения к офтальмологу не было.

За 10 дней до появления указан-
ных жалоб пациентке была проведе-
на коррекция терапии – был назна-
чен препарат «Топамакс» (топира-
мат). В течение 7 дней доза препара-
та составляла 25 мг/сут, с 8-го дня те-
рапии доза была увеличена вдвое – 
до 50 мг/сут. Через 3 дня пациентка 
отметила резкое снижение зрения 
обоих глаз, чувство тяжести в гла-
зах и головную боль в лобной обла-
сти. Пациентка почувствовала себя 
«слепой» и беспомощной, в оптике 
самостоятельно приобрела очки с 
линзами –6,0 дптр на оба глаза и не-
замедлительно обратилась к офталь-
мологу по месту жительства. Со слов 
пациентки, при обследовании было 
отмечено повышение уровня ВГД по 
Маклакову: на OD – до 39 мм рт.ст., 
на OS – до 37 мм рт.ст., и была назна-
чена интенсивная гипотензивная те-
рапия: инстилляции раствора тимо-
лола 0,5% 2 раза в день, бринзолами-
да 1% 3 раза в день, внутрь ацетазо-

ламид 500 мг/сут. Для нормализации 
ВГД по месту жительства пациентке 
было рекомендовано удаление хру-
сталика на обоих глазах.

В МНТК «Микрохирургия глаза» 
пациентка обратилась на следую-
щий день. 

При обследовании: острота зре-
ния правого глаза – 0,02 sph –5,75 
cyl –0,5 ax 90=0,9; острота зрения ле-
вого глаза – 0,02 sph –5,75 cyl –0,5 
ax 120=0,9. 

Уровень ВГД (P0) OD=26 мм рт.ст., 
OS=23 мм рт.ст. на фоне указанной 
ранее гипотензивной терапии. 

По данным периметрии на обоих 
глазах границы поля зрения не из-
менены.

Данные ультразвуковой биоме-
трии глаза: глубина передней каме-
ры OD – 2,39 мм, OS – 2,40 мм, тол-
щина хрусталика OD – 4,12 мм, OS – 
4,15 мм, передне-задняя ось глаза 
OD – 22,58 мм, OS – 22,71 мм. 

При биомикроскопии: оба глаза 
спокойны, роговица прозрачна, пе-
редняя камера мелкая в центральной 
зоне, на периферии – щелевидная, 
радужка структурна, зрачок 3,0 мм, 
правильной формы, хрусталик про-
зрачный. 

При офтальмоскопии на обоих 
глазах: стекловидное тело без изме-
нений, диск зрительного нерва (ДЗН) 
бледно-розового цвета с четкими 
границами, Э/Д 0,5, сосуды сетчатки 
нормального калибра, центральная 
зона сетчатки без изменений.

По данным гониоскопии: на обо-
их глазах УПК закрыт корнем радуж-
ки на всем протяжении.

По данным оптической когерент-
ной томографии (ОКТ) (рис. 1): 
Э/Д на OD=0,46, OS=0,49; площадь 
нейроретинального пояска на 
OD=1,44 мм2, OS=1,38 мм2; толщи-
на слоя нервных волокон в преде-
лах нормы на обоих глазах, толщина 
сетчатки в центральной зоне в нор-
ме на обоих глазах. 

По данным ультразвукового оф-
тальмосканирования (В-сканирова-
ния): на обоих глазах кверху и кни-
зу от ДЗН наблюдается отек оболо-
чек, на остальном протяжении – суб-
тотальная плоская отслойка сосу-
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дистой оболочки высотой 1,18 мм 
(рис. 2 а).

Ультразвуковая биомикроско-
пия: глубина передней камеры гла-
за от эндотелия составила на OD – 
1,69 мм, на OS – 1,77 мм, УПК на обо-
их глазах закрыт корнем радужки на 
всем протяжении, определяется дву-
сторонняя ЦХО во всех квадрантах 
глазного яблока (в нижнем квадран-
те высотой 0,92 мм) с передней ро-
тацией цилиарного тела (рис. 2 б–г).

В результате обследований был 
установлен диагноз: Закрытоуголь-
ная глаукома, иридохрусталиковый 
блок, ЦХО, транзиторная миопия 
обоих глаз (на фоне приема топи-
рамата).

Пациентке были рекомендованы 
прекращение приема лекарственно-
го средства «Топамакс», консульта-
ция невролога для подбора альтер-
нативного противоэпилептическо-
го средства. 

Через 7 дней, на фоне отмены 
препарата «Топамакс», при обраще-
нии в клинику положительной ди-
намики на обоих глазах отмечено 
не было. В амбулаторных условиях 
пациентке была проведена лазер-
ная иридэктомия на обоих глазах 
по стандартной технологии с помо-
щью Nd-YAG-лазера Selecta Trio фир-
мы Lumenis Ltd. (Израиль). 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Интраоперационно наблюдалось 
углубление передней камеры глаза 
до средней глубины, на обоих глазах 
при гониоскопии непосредствен-
но после лазерного вмешательства 
определялся открытый УПК, сред-
ней ширины, пигментация структур 
дренажной зоны – 0–1-й степени.

В послеоперационном периоде 
назначены инстилляции в оба гла-
за нестероидного противовоспа-
лительного средства (бромфенак 
0,09%) 1 раз в сутки в течение 7 дней, 
проведена коррекция гипотензив-
ной терапии – инстилляции рас-
твора тимолола 0,5% 2 раза в сутки. 

В 1-е сутки после лазерного вме-
шательства пациентка отметила 

Рис. 1. Данные оптической когерентной томографии диска зрительного нерва (а) и макулярной 
области (б) (Cirrus 5000, Carl Zeiss Meditec): Optic Disc Cube 200x200; Macular Cube 512x128

Fig. 1. Optical coherence tomography image of the optic disc (а) and macular region (б) (Cirrus 5000, 
Carl Zeiss Meditec): Optic Disc Cube 200x200; Macular Cube 512x128

а

б
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значительное улучшение зрения на 
оба глаза – по данным визометрии 
OD=OS=1.0. Уровень ВГД по Макла-
кову на обоих глазах составил 13 мм 
рт.ст., гипотензивные терапия была 
отменена. По данным В-сканирова-
ния: на обоих глазах ЦХО регресси-
ровала, наблюдался незначительный 
отек сосудистой оболочки.

На 4-й день после лазерного лече-
ния острота зрения стабильна, уро-
вень ВГД по Маклакову – OD=18 мм 
рт.ст., OS=16 мм рт.ст. без гипотен-
зивных средств. 

Через 1 мес. после лечения остро-
та зрения обоих глаз оставалась 
стабильной – OD=OS=1,0; уровень 

ВГД по Маклакову составил OD= 
17 мм рт.ст., OS=16 мм рт.ст. без ги-
потензивных средств. По данным 
В-сканирования: на обоих глазах 
оболочки прилежат.

ОБСУЖДЕНИЕ

Впервые случай острого двусто-
роннего увеального выпота и закры-
тоугольной глаукомы, возникших на 
фоне приема топирамата, был опи-
сан J. Banta и соавт. в 2001 г. [3]. Све-
дения о подобных состояниях в оте-
чественных научных изданиях нами 
не обнаружены.

По данным зарубежной научной 
литературы, топирамат-индуциро-
ванная закрытоугольная глаукома 
(ТиЗУГ) в подавляющем большин-
стве случаев носит двусторонний ха-
рактер [4, 12]. В 85% случаев клини-
ческие проявления ТиЗУГ возникли 
в течение первых 2 нед., в 5,8% слу-
чаев – в течение нескольких часов 
после увеличения дозы топирама-
та вдвое [4, 13, 14]. У 63% пациентов 
уровень ВГД составляет 40 мм рт.ст. 
и более, у 78% пациентов разница 
ВГД между двумя глазами была ме-
нее 5 мм рт.ст. [12].

Одна из самых ранних гипо-
тез возникновения миопического 

а б

в г
Рис. 2. Результаты ультразвукового исследования глазного яблока: а) данные В-сканирования: субтотальная плоская отслойка сосудистой оболоч-
ки высотой 1,18 мм; б) данные ультразвуковой биомикроскопии: на 6 ч УПК закрыт корнем радужки, высота задней камеры глаза – 0,42 мм; цилио- 
хориоидальная отслойка на расстоянии 0,95 мм от УПК; в) данные ультразвуковой биомикроскопии: на 12 ч УПК закрыт корнем радужки, высота 
задней камеры глаза – 0,46 мм; цилиохориоидальная отслойка на расстоянии 1,86 мм от УПК; г) данные ультразвуковой биомикроскопии: глубина 
передней камеры глаза от эндотелия –1,77 мм

Fig. 2. The initial results of ultrasound examination of the eye: а) B-scan ultrasonography shows subtotal flat choroidal detachment, height is 1.18 mm;  
б) ultrasound biomicroscopy (UBM) shows angle closure by the iris on 6 hour with shallow anterior chamber, the height of the posterior chamber is 0.42 mm; 
ciliochoroidal detachment is at a distance of 0.95 mm from the angle; в) UBM shows angle closure by the iris on 12 hour with shallow anterior chamber, the 
height of the posterior chamber is 0.46 mm; ciliochoroidal detachment is at a distance of 1.86 mm from the angle; г) UBM shows shallow anterior chamber 
with depth from the endothelium 1.77 mm
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сдвига и закрытоугольной глауко-
мы была предложена H. Sen и соавт. 
(2001), согласно которой проникно-
вение топирамата в вещество хру-
сталика изменяет его осмотический 
статус, вызывая его набухание [15].

Позже J. Craig и соавт. (2004) по-
казали, что набухание хрусталика 
лишь незначительно (9–16%) спо-
собствует уменьшению глубины пе-
редней камеры глаза и, следователь-
но, не может быть единственной 
причиной миопического сдвига [2].

Другая гипотеза возникла в ре-
зультате двух отдельных исследо-
ваний (2001), посвященных побоч-
ным эффектам топирамата, в кото-
рых были описаны два случая уве-
ального выпота [16] и один случай 
отека цилиарного тела [17]. 

В 2002 г. в ответ на эти сообще-
ния N. Ikeda и соавт. ввели новый 
клинический термин – «синдром 
цилиохориоидального выпота» для 
описания офтальмологических на-
рушений, вызванных применени-
ем производных сульфаниламидов 
[18]. N. Ikeda и соавт. предположи-
ли, что в результате цилиохориои-
дального выпота возникает перед-
няя ротация цилиарных отростков, 
что вызывает сужение цилиарной 
борозды и вследствие этого смеще-
ние иридохрусталиковой диафраг-
мы кпереди. Кроме того, отек цили-
арного тела может привести к рас-
слаблению волокон цинновой связ-
ки, вызывая утолщение хрусталика и 
развитие близорукости [18]. Предло-
женный механизм острого закрытия 
УПК и развития транзиторного мио-
пического сдвига был подтвержден 
на основании данных ультразвуко-
вой биомикроскопии (УБМ) [12, 17–
20] и ОКТ переднего сегмента глаза 
(ОКТ Visante) [21].

Кроме того, нарушение крово- 
обращения в сосудистой оболочке 
хориоидеи и повышенная проница-
емость сосудов хориоидеи может 
играть определенную роль в раз-
витии цилиохориоидального вы-
пота [22]. 

Также ангиографические данные 
подтверждают, что основные пато-
физиологические изменения про-

исходят в пределах цилиохориои-
дального слоя – наблюдается пре-
ходящее внесосудистое накопление 
жидкости в сосудистой оболочке и 
цилиарном теле [23].

По данным научных исследова-
ний, в большинстве случаев сим-
птомы преходящего миопического 
сдвига и ТиЗУГ исчезают вскоре по-
сле прекращения приема топирама-
та [21, 24]. 

Применение местно тимолола, 
дорзоламида, бримонидина и пер- 
оральное или внутривенное введе-
ние ацетазоламида были призна-
ны наиболее подходящими в каче-
стве гипотензивной терапии по-
сле отмены топирамата [21]. Одна-
ко, учитывая, что ацетазоламид яв-
ляется производным сульфанилами-
да и может вызывать побочные эф-
фекты, аналогичные тем, которые 
вызывает топирамат, некоторые ав-
торы не рекомендуют назначать его 
при данной патологии [21, 25, 26]. 
Гиперосмотические агенты (напри-
мер, внутривенное введение манни-
тола) также могут применяться для 
снижения офтальмотонуса у паци-
ентов с ТиЗУГ [27].

Согласно результатам ряда ис-
следований, ТиЗУГ может быть реф-
рактерной к обычным местным и 
системным гипотензивным препа-
ратам, что может привести к слепо-
те [28–30].

Существуют данные о том, что ци-
клоплегические препараты (цикло-
пентолат или атропин) эффективны 
в снижении ВГД при ТиЗУГ, посколь-
ку они вызывают ретракцию цили-
арных отростков [21].

Назначение пилокарпина и дру-
гих миотических препаратов сле-
дует избегать, поскольку они могут 
усугубить смещение хрусталика-ди-
афрагмы радужки [4, 21, 31].

В многочисленных исследовани-
ях ввиду наличия воспалительного 
компонента в развитии ТиЗУГ при-
меняли стероидные препараты (на-
пример, преднизолон) местно [3, 25, 
32, 33] и даже системно [5, 25, 34]. 

В случае рефрактерности ТиЗУГ 
также применяются лазерная или 
хирургическая иридэктомия [4, 35], 

аргоновая лазерная периферическая 
иридопластика [35, 36] или хирурги-
ческое вмешательство, включая дре-
нирование супрахориоидального 
пространства [28].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, представленный 
клинический случай показал, что на 
фоне приема топирамата возможно 
развитие побочных эффектов, кото-
рые приводят к серьезным осложне-
ниям: резкому подъему ВГД, значи-
тельному снижению остроты зре-
ния. Это обязательно следует учи-
тывать специалистам, применяю-
щим данный препарат в своей кли-
нической практике. Лазерная ирид- 
эктомия в качестве лечения ТиЗУГ 
может рассматриваться как эффек-
тивный и безопасный метод лече-
ния, способствующий быстрому ку-
пированию иридохрусталикового 
блока, ЦХО, нормализации уровня 
офтальмотонуса и восстановлению 
зрительных функций. 
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