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Y.Yarets, I. Slavnikov, Z. Dundarov, N.Shibaeva

Informativeness of cytological and histological research 
methods for assessing the state of inflammatory and 

proliferative reparation phases of granulated wounds

The results of the informativeness of wound cytology and histology assay for examination 
of granulated wound condition are presented in the article. It was established that the cellular 
composition of surface biopsy specimens of different clinical types of granulation tissue (red-
pink, firm and pebbled, bright red beefy-looking and friable granulation, granulation tissue with 
signs of atrophy, hypertrophy, scarring) was the same, the type of wound cytogram was typical 
for the category of chronic wound – inflammatory-degenerative with regenerative component. 
It was developed the histological criteria which are informative for the assessment of inflam-
matory reaction activity and wound reparation proliferative phase disorders. The high degree 
of the proliferation disorder, in combination with low or moderate activity of the purulent-
inflammatory process, is an indication for surgical excision of pathologically altered granula-
tion tissue. The predominance of inflammatory signs, minimal violations of the II phase of the 
reparative process, determine the indication for the methods of treatment aimed at arresting 
signs of inflammation and wound decontamination.

Key words: chronic wound, wound cytogram, granulation tissue, wound reparation 
histology
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дование, проведенное в период с января по 
апрель 2017 года на 30 научно-клинических 
базах 6 (шести) стран (Беларусь, Казахстан, 
Кыргызстан, Молдова, Россия, Узбеки-
стан), были включены данные 136 человек 
(237 глаз; мужчин – 52 (38,2%), женщин – 
84 (61,8%)). Для заполнения базы данных 
были использованы лицензионные возмож-
ности Google и Microsoft (США) с предва-
рительной кодировкой результатов для ис-
ключения нарушения норм действующего 
законодательства. Участие пациентов в ис-
следовании было подтверждено их пись-
менным согласием. 

На первом этапе был проведен ретро-
спективный анализ данных анамнеза за-
болевания и режимов проводимого ле-
чения. Под понятием «режим» понима-
лись различные варианты медикаментоз-
ного, лазерного и хирургического лече-
ния, использованные в тактике лечебно-
диагностического процесса. Изучение ре-
жимов лечения подразумевало определе-
ние эффективности медикаментозной те-
рапии (все группы антиглаукомных пре-
паратов и их комбинации), лазерных и хи-
рургических методов. При этом за продол-
жительность одного режима принимались 
схемы, используемые не менее, чем 3 (три) 
месяца от момента первого назначения 
либо смены тактики. Всего анализу были 
подвергнуты 4 (четыре) последовательных 
смены схем лечения в течение докумен-
тально установленной продолжительности 
заболевания. 

Во всех случаях диагноз был установ-
лен в соответствии с системой дифферен-
циальной диагностики заболеваний и под-
твержден специальными методами иссле-
дования. Стадия глаукомы на момент пер-
вичного диагностирования заболевания 
устанавливалась по данным медицинской 
документации (на основании данных то-
нометрии, офтальмоскопии и разных ви-
дов периметрии и томографии). На мо-
мент включения в исследование проводи-
лась дополнительная документальная ве-
рификация стадии заболевания согласно 
действующей классификации глаукомы с 

дополнительным измерением тонометри-
ческого уровня внутриглазного давления 
(ВГД) (по Маклакову, грузом 10 гр.), иссле-
дованием морфометрических и функцио-
нальных показателей. При анализе уров-
ня офтальмотонуса во внимание принима-
лись данные, полученные на момент диа-
гностирования глаукомы, на момент каж-
дой смены режима лечения и на момент 
включения в исследование. Степень ком-
пенсации офтальмотонуса была рассчита-
на согласно официальных рекомендаций 
Российского глаукомного общества (РГО, 
2015) о допустимых характеристиках верх-
них границ офтальмотонуса у больных гла-
укомой разных стадий на фоне лечения [4]. 

При статической автоматической пе-
риметрии (САП) определяли периметри-
ческие индексы: MD (Mean Defect) и PSD 
(Pattern Standard Deviation), где MD – сред-
нее, PSD – стандартное отклонение паттер-
на светочувствительности сетчатки. Иссле-
дование вышеуказанных параметров вы-
полнялось на компьютерных периметрах 
Humphrey 740i и 750i (Carl Zeiss-Meditec 
Inc., США, программа SITA Threshold, 30-
2) и Octopus 900 (Haag-Streit, Switzerland, 
программа 32, G1).

Критерии включения и исключения

Критерии включения: пациенты евро-
пеоидной расы с начальной, развитой или 
далеко зашедшей стадиями ПОУГ (с псев-
доэксфолиативным синдромом или без 
него, с разной степенью открытия угла пе-
редней камеры), документально подтверж-
денными по состоянию на 01.01.2017 года, 
при этом в ходе лечебно-диагностического 
процесса должно было состояться не ме-
нее одной смены схемы лечения (напри-
мер, замена одной группы препаратов на 
другую, переход от монотерапии к комби-
нированной терапии или от терапевтиче-
ского к лазерному/хирургическому лече-
нию и т.д.); на момент финального обсле-
дования пациенты могли получать любую 
антиглаукомную гипотензивную терапию 
или не получать ее по причине удачно вы-
полненной антиглаукомной операции; воз-

На 30 научно-клинических базах шести стран (Беларусь, Казахстан, Кыргызстан, 
Молдова, Россия, Узбекистан) изучена эффективность стартовых режимов гипотензив-
ного лечения 237 глаз 136 пациентов с первичной открытоугольной глаукомой. Установ-
лено, что тактика ведения впервые выявленной глаукомы меняется в пользу назначения 
аналогов простагландинов. Лечение больных с продвинутыми стадиями глаукомы оста-
ется нерациональным: лазерные и хирургические методы актуальны спустя 3-4 года от 
момента диагностирования заболевания. Результаты исследования могут быть использо-
ваны для коррекции существующих клинических рекомендаций по лечению глаукомы.

Ключевые слова: глаукома, внутриглазное давление, режимы лечения, аналоги про-
стагландинов, бета-адреноблокаторы, ингибиторы карбоангидразы, комбинированная 
терапия, синустрабекулэктомия, эффективность лечения

Несмотря на очевидные успехи и до-
стижения в методах диагностики и лече-
ния, первичная открытоугольная глаукома 
(ПОУГ) по-прежнему остается важнейшей 
проблемой здравоохранения, имеющей 
не только медицинское, но и социально-
экономическое значение [1-4]. Для заболе-
вания характерны высокая распространен-
ность, хронический, неуклонно прогресси-
рующий характер заболевания и постепен-
ное снижение эффективности всех методов 
лечения. Последнее коррелирует с необхо-
димостью пожизненного наблюдения и ле-
чения пациентов с глаукомой. В процес-
се выбора оптимальной тактики лечебно-
диагностического процесса следует учи-
тывать следующие факторы: данные анам-
неза с анализом эффективности или неэф-
фективности определенного класса пре-
паратов, нарушение толерантности к дей-
ствию антиглаукомных препаратов, позд-
няя выявляемость заболевания, наличие 
сопутствующей патологии у пациентов, 
низкая приверженность к лечению, недо-
статочная информированность пациентов 
о прогнозе и методах лечения их заболева-
ния и высокая стоимость лечения [5-14].

Повседневная практика показывает, 
что эффективность и переносимость одних 
и тех же лекарственных средств, а также 
хирургических методов лечения у различ-
ных больных неодинаковы. Представлен-
ные в мировой литературе данные о кри-
териях эффективности различных видов 
антиглаукомного лечения при длительных 
сроках наблюдения неоднозначны. Так, ис-

следование, посвященное подходам к лече-
нию заболевания с момента его обнаруже-
ния Collaborative Initial Glaucoma Treatment 
Study, показало, что в течение первых 4-х 
лет лечения динамика периметрических 
данных существенно не отличалась между 
группами хирургического и медикаментоз-
ного лечения. Но после 8 лет выраженная 
отрицательная динамика периметрических 
показателей наблюдалась у 21% группы хи-
рургического лечения против 25% пациен-
тов из группы медикаментозного лечения 
[15, 16]. На сегодняшний день опубликова-
но ограниченное количество работ, в кото-
рых гипотензивная эффективность разных 
групп антиглаукомных препаратов просле-
жена на протяжении длительного периода 
наблюдения [9, 17-22]. В этой связи, ана-
лиз корреляций возможных режимов лече-
ния больных с ПОУГ с характеристиками 
прогрессирования заболевания, выполнен-
ный в данной работе, может служить базой 
для формирования новых, персонифици-
рованных алгоритмов лечения.

Цель
Установить эффективность инициаль-

ных (стартовых) режимов гипотензивного 
лечения у пациентов с различными стади-
ями первичной открытоугольной глаукомы 
с определением их роли в прогрессирова-
нии заболевания.

Материал и методы исследования
В комбинированное аналитическое 

научно-клиническое многоцентровое иссле-
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В таблице 2 представлены периметри-
ческие данные в зависимости от стадии гла-
укомы на момент диагностирования болезни 
и на момент финального обследования. По-
скольку по условиям исследования стадия 
глаукомы определялась согласно общеприня-
той классификации по данным статической 
периметрии, то по параметру MD группы до-
стоверно различались между собой. Установ-
лен рост периметрических дефектов с увели-
чением стадии глаукомы, как на момент диа-
гностирования заболевания, так и на момент 
финального обследования (таблица 2).

Анамнез заболевания на момент фи-
нального обследования для пациентов с 
разными стадиями глаукомы был сопоста-
вим по времени и составил в среднем 4,2 
(3,7; 5,7) года (таблица 3).

За средний период наблюдения 4,2 года 
начальная стадия осталась таковой в 135 

(73,4%) из 184 глаз, у 35 (19,0%) – перешла 
в развитую, у 8 (4,4%) – в далеко зашед-
шую, у 6 (3,3%) – в терминальную стадию. 
За такой же период наблюдения 4,2 года 
развитая стадия глаукомы сохранилась в 25 
(59,5%) из 42 глаз, перешла в далеко зашед-
шую – у 14 (33,3%), в терминальную – у 3 
(7,2%). В свою очередь далеко зашедшая 
стадия сохранилась в 6 (54,6%) из 11 глаз, 
перешла в терминальную – у 5 (45,5%) за 
период в 5 лет. 

Режимы и их компоненты

Одной из задач данного исследования 
было определение наиболее эффективных 
режимов лечения при сопоставлении дан-
ных уровней ВГД, продолжительности ис-
пользования назначенной схемы лечения и 
характеристик прогрессирования болезни. 
Как известно, в подавляющем большинстве 

Таблица 2 – Данные статической периметрии при диагностировании глаукомы и на 
момент финального обследования, n=237, дБ

Показатель
Стадия глаукомы Статистическая 

достоверностьначальная развитая далеко зашедшая терминальная

MD на момент 
диагностирования 
глаукомы

-2,56
 (-3,96; -1,62)

n=184 

-7,64
 (-9,75; -6,56)

n=42 

-14,21
 (-16,70; -12,28)

n=11 

критерий 
исключения

p1,2<0,001
p1,3<0,001
p2,3<0,001

PSD на момент 
диагностирования 
глаукомы

2,76
(1,92; 3,80)

n=184

5,61 
(4,39; 7,14)

n=42 

10,18 
(5,74; 12,56)

n=11

критерий 
исключения

p1,2<0,001
p1,3<0,001
p2,3=0,023

MD на момент 
финального 
обследования

-2,69 
(-4,00; -1,21)

n=135

-7,77 
(-9,90; -6,45),

 n=60

-13,82 
(-16,00; -12,84)

 n=28

-25,08 
(-30,00; -21,49)

n=14 

p1-4<0,001
p2-4<0,001
p3-4<0,001

PSD на момент 
финального 
обследования

2,48 
(1,84; 3,87)

n=135 

5,29 
(4,18; 7,36)

n=60 

7,04 
(5,76; 10,22)

n=28 

7,08 
(5,11; 8,52)

n=14 

p1-4<0,001
p2-4<0,001
p3-4<0,001

Примечание: здесь и далее: 1 – значение показателя в группе начальной стадии глаукомы, 2 – в группе 
развитой стадии глаукомы, 3 – далеко зашедшей стадии глаукомы, 4 – в группе терминальной стадии ПОУГ

Таблица 3 – Анамнез заболевания по стадиям на момент обнаружения глаукомы и 
проведения финального обследования, n=237, годы

Показатель Стадия глаукомы на момент финального обследования
начальная развитая далеко зашедшая терминальная

Ст
ад

ия
 н

а 
мо

ме
нт

 
ди

аг
но

ст
ир

ов
ан

ия
 

гл
ау

ко
мы

начальная 4,2 (3,6; 5,4)
n=135

4,8 (3,5; 6,9)
 n=35

4,5 (3,4;5,2)
 n=8

4,7 (4,2; 6,3)
n=6

развитая невозможно 4,1 (3,5; 4,7)
n=25

4,8 (4,2; 6,3)
n=14

5,1 (3,9; 6,8)
n=3

далеко 
зашедшая невозможно невозможно 4,7 (4,2; 5,6)

n=6
5,4 (4,7; 6,5)

n=5

раст пациентов – от 40 до 89 лет (молодой, 
пожилой и старческий возраст, согласно 
классификации Всемирной организации 
здравоохранения от 2012 года, www.who.
int/ru); клиническая рефракция ±6,0 диоп-
трий и астигматизм ±3,0 диоптрии.

Критерии исключения: пациенты с 
любой другой формой глаукомы и клини-
ческой рефракцией, нежели указано выше; 
выраженные помутнения оптических сред, 
затрудняющие использование морфоме-
трических или периметрических методов 
исследования; пациенты с заболеваниями 
сетчатки (например, сухая форма возраст-
ной макулодистрофии начиная со второй 
стадии, по классификации AREDS (2001), 
состояния после окклюзий и осложнений 
диабетической ретинопатии, влажная фор-
ма макулодистрофии и др.); пациенты с 
травмами и заболеваниями органа зрения в 
анамнезе, затрудняющими проведение то-
нометрии; пациенты после проведенной 
экстракции катаракты или факоэмульси-
фикации, прошедших с осложнениями (на-
пример, частичная потеря стекловидного 
тела); пациенты с любой формой отслойки 
сетчатки; пациенты с общими (системны-
ми) заболеваниями, требующими гормо-
нальной терапии, как это принято согласно 
методики проведения клинических иссле-
дований – https://clinicaltrials.gov/.

Методы статистического анализа

Обработка полученных данных проводи-
лась с использованием программы Statistica 
(версии 8,0, StatSoft Inc., США) с последую-
щей системной проверкой полученных ре-
зультатов несколькими исследователями. На 
основании результатов проверки показате-
лей пациентов на нормальность распреде-

ления (использован критерий Колмогорова-
Смирнова) статистический анализ прово-
дили непараметрическими методами. Па-
раметры представлены в формате Мe (Q1; 
Q3), где Мe – медиана, а Q1 и Q3 – квартили. 
При сравнении нескольких независимых вы-
борок использовался анализ для попарно-
го сравнения двух независимых выборок – 
z-аппроксимация U-критерия Манна-Уитни, 
для повторных внутригрупповых сравнений 
применялась z-аппроксимация T-критерия 
Вилкоксона. Для проверки равенства медиан 
нескольких выборок применяли H-критерий 
Краскела-Уоллеса. Критический уровень 
значимости при проверке статистических ги-
потез принимался <0,05. 

Результаты исследования

Средний возраст пациентов на момент 
диагностирования глаукомы (все стадии без 
деления на гендерные подгруппы) составил 
64,0 (59,4; 68,2) года, а на момент финально-
го обследования – 69,0 (64,6; 73,7) лет. Уста-
новленная продолжительность заболевания 
на момент финального обследования для 
пациентов с разными стадиями глаукомы 
была сопоставима по времени и составила в 
среднем 4,3 (3,7; 5,8) года (таблица 1). 

Не было установлено статистически 
значимых различий в показателях возрас-
та и анамнеза среди женщин и мужчин 
(p>0,05). Вместе с тем, включенные в ис-
следование пациенты были крайне разно-
родны по стадиям заболевания. Наиболее 
многочисленную группу составили боль-
ные с глаукомой, диагностированной на 
начальной стадии болезни (n=184, 77,6%), 
и существенно меньшие подгруппы – па-
циенты с развитой (n=42, 17,7%) и далеко 
зашедшей (n=11, 4,7%) стадиями ПОУГ.

Таблица 1 – Возраст и анамнез пациентов на момент диагностирования глаукомы и на 
момент финального обследования, n=136, годы

Показатель Возраст на момент 
диагностирования глаукомы

Возраст на момент 
финального обследования

Продолжительность 
болезненности глаукомой 

Мужчины, n=52 63,6 (56,9; 67,7) 68,1 (62,2; 73,6) 4,6 (3,9; 6,2)
Женщины, n=84 64,9 (60,3; 68,7) 69,2 (65,6; 74,3) 4,2 (3,5; 5,7)
Уровень p p=0,131 p=0,177 p=0,180
Всего, n=136 64,0 (59,4; 68,2) 69,0 (64,6; 73,7) 4,3 (3,7; 5,8)
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мотонуса при использовании основных 4-х 
групп препаратов, назначаемых в старто-
вой терапии. 

При лечении хронически протекающей 
глаукомы с целью достижения максималь-
ного гипотензивного эффекта и стабилиза-
ции патологического процесса целесообраз-
но комбинировать и варьировать (взаимоза-
менять) лекарственные средства [4, 8, 14, 21]. 

Сравнительный анализ динамики ВГД 
на фоне режима и перед сменой на режим 
№2 показал, что, несмотря на то, что при ис-
пользовании комбинированных медикамен-
тозных схем лечения, содержащих ИКА, уро-
вень ВГД был ниже, а продолжительность их 
использования длительнее, чем при моноте-
рапии. Как наиболее часто назначаемые ре-
жимы, ББ в монотерапии использовались в 
среднем 1,6 (0,7; 2,3) лет, ПГ – 2,1 (1,0; 2,9) 
года, в то время как комбинации ББ+ПГ – 1,1 
(0,7; 2,5) и ББ+ИКА – 1,2 (0,6; 3,2) года.

Полученные данные свидетельству-
ют о том, что в качестве стартового режима 
офтальмологи предпочитают следующие: ББ, 
ПГ, ББ+ПГ, ББ+ИКА. Соответственно, далее 
мы будем детально анализировать именно 
эти режимы. В таблице 6 представлены пока-
затели, характеризующие уровни офтальмо-
тонуса в основных стартовых режимах лече-
ния, в зависимости от стадии глаукомы.

Снижение внутриглазного давления до 
необходимого уровня «давления цели» яв-
ляется ключевым моментом в эффектив-
ном лечении глаукомы, что было подтверж-
дено многочисленными клиническими ис-

следованиями, проведенными как за рубе-
жом, так и в России [9, 18, 24-32].

Из полученных нами данных следует, 
что сразу после назначения второго режима, 
уровень ВГД соответствовал цифрам, реко-
мендованным РГО (2015), только у лиц из 
группы с начальной стадией ПОУГ. Более 
того, такой уровень офтальмотонуса даже 
был ниже рекомендованных значений верх-
ней границы (20 мм рт.ст.). Максимальный 
гипотензивный эффект в группе с началь-
ной стадией ПОУГ (23,6%) был получен у 
тех пациентов, которые получали в качестве 
стартового режима комбинацию ББ и ИКА. 
Для этого же режима у пациентов с началь-
ной стадией ПОУГ отмечена максималь-
ная продолжительность применения в каче-
стве стартовой терапии – 2,3 года. В груп-
пе пациентов с развитой стадией глаукомы 
самое эффективное снижение офтальмото-
нуса на старте было получено при примене-
нии монотерапии ПГ (30,5%) и их комбина-
ции с ББ (29,1%). В группе пациентов с да-
леко зашедшей стадией заболевания самым 
эффективным было сочетание ББ и ИКА 
(30,1%). В группе с развитой стадией ПОУГ 
уровень ВГД соответствовал рекомендован-
ным значениям только у пациентов, кото-
рым на старте была назначена монотерапия 
с использованием ББ или ПГ (19,5; 20,5), а в 
группе с далеко зашедшей стадией заболе-
вания рекомендованный уровень не был до-
стигнут ни при использовании монотерапии, 
ни при назначении комбинации препаратов. 
Вместе с тем, необходимо отметить, что в 

Таблица 6 – Уровень ВГД на фоне применения основных стартовых режимов лечения, 
в зависимости от стадии глаукомы, n=237, мм рт.ст.

Показатель Режим №1
ВГД на момент 

диагностирования 
глаукомы

ВГД после 
назначения 
режима №1

ВГД перед 
сменой на 
режим №2

Длительность 
режима №1

Начальная стадия

ББ, n=47 25 (23; 26) 20 (18; 22) 24 (22; 25) 1,6 (0,7; 2,3) 
ПГ,  n=78 26 (24; 27) 20 (18; 21) 23 (22; 25) 2,1 (1,1; 2,9) 
ББ, ПГ, n=21 25 (24; 27) 20 (19; 22) 24 (23; 26) 1,7 (1,1; 3,1) 
ББ, ИКА, n=12 27,5 (26; 30) 21 (19; 21,5) 24 (22; 26) 2,3 (1,2; 4,3) 
Всего, n=158 25 (24; 27) 20 (19; 21) 24 (22; 25) 1,7 (1,0; 2,9) 

Развитая стадия ПГ, n=10 29,5 (26; 31) 20,5 (20; 21) 24,5 (23; 26) 0,8 (0,3; 3,1) 
ББ, ПГ, n=14 31 (25; 32) 22 (20; 25) 25 (23; 29) 1,1 (0,7; 2,1) 

Далеко зашедшая 
стадия Всего, n=7 30 (29; 41) 24 (20; 25) 26 (24; 27) 1,1 (0,3; 1,9) 

случаев лечение больных глаукомой начи-
нают с местной гипотензивной терапии, при 
этом на старте лечения в большинстве слу-
чаев используется именно монотерапия, а 
фиксированные и нефиксированные комби-
нации препаратов являются логичным про-
должением выбранной схемы лечения [4].

В нашем исследовании на момент 
старта лечения у пациентов с глауко-
мой использовалось 14 различных вари-
антов режимов лечения, которые состоя-
ли из одного или нескольких компонен-
тов: бета-адреноблокаторы (ББ), аналоги 
простагландинов (ПГ), местные ингибито-
ры карбоангидразы (ИКА), адреномимети-
ки (АМ), холиномиметики (ХМ); лазерное 
или хирургического лечение. 

Проведенная сортировка режимов по-
казала, что в некоторых группах количе-
ство случаев было незначительным, поэ-
тому для дальнейшего анализа были при-
няты во внимание только основные режи-
мы, включающие применение монотера-
пии препаратами простагландинового ряда 
и бета-адреноблокаторы (без деления на 
отдельные коммерческие наименования), 
их комбинации, а также комбинации ББ с 
местными ингибиторами карбоангидразы. 
При анализе не делалось различий учета 
фиксированных и нефиксированных ком-
бинаций (таблица 4).

Монотерапия на старте была назначе-
на в 66,2% случаев (157 глаз), и предпочте-
ние отдавалось ПГ – 37,6% (89 глаз) и ББ – 
21,5% (51 глаз). Среди фиксированных и 
нефиксированных комбинаций превали-
ровали режимы ББ+ПГ – 39 глаз (16,5%) и 
ББ+ИКА – 20 глаз (8,4%). Другие вариан-
ты медикаментозной гипотензивной тера-
пии были отмечены значительно реже.

Максимальная гипотензивная эффек-
тивность инициального режима была до-
стигнута в группах, где использовались 
комбинации препаратов, содержащие ин-
гибиторы карбоангидразы. Сочетание 
ББ+ПГ+ИКА в стартовом режиме обеспе-
чило снижение офтальмотонуса на 10 мм рт.
ст. или на 33,9% от исходных значений, со-
четание ПГ и ИКА – на 7 мм рт.ст. или на 
28,0%, сочетание ББ+ИКА – на 7,5 мм рт.ст. 
или на 26,3% от исходных значений. Пара-
доксально, но применение ББ или ПГ в ка-
честве монотерапии по результатам данно-
го исследования продемонстрировало бо-
лее выраженное снижение уровня средне-
го ВГД по сравнению с комбинациями этих 
препаратов. Монотерапия с использованием 
ББ снизила офтальмотонус на 20,0% от ис-
ходного, ПГ – на 23,1%, в то время как ис-
пользование этих препаратов в виде ком-
бинации понизила уровень ВГД только на 
19,2%. Возможно, это следствие феномена 
вымывания («washout») первого инстилли-
рованного лекарственного средства вторым 
у больных, которые получали нефиксиро-
ванные комбинации. Другой причиной мо-
жет быть недостаточная приверженность к 
лечению на старте [18-23]. Полученные ре-
зультаты требуют дальнейшего анализа.

В таблице 5 представлены данные, ха-
рактеризующие состояние уровня офталь-

Таблица 4 – Уровень ВГД и возраст на момент назначения режима №1, n=237, мм рт.ст. / лет
Показатель Возраст Уровень ВГД на момент назначения Уровень ВГД после назначения

Ре
ж

им
 ПГ, n=89 64,9 (60,2; 67,8) 26 (24; 28) 20 (19; 21) 

ББ, ИКА, n=20 65,9 (63,1; 68,1) 28,5 (26; 30,5) 21 (20,5; 24) 
ББ, ПГ, n=39 63,7 (57,1; 71,7) 26 (25; 32) 21 (19; 23) 
ББ, n=51 62,5 (55,6; 67,4) 25 (23; 26) 20 (18; 22) 
Примечание: здесь и далее: ПГ  –  аналоги простагландинов, ББ – бета-адреноблокаторы, ИКА – ин-

гибиторы карбоангидразы

Таблица 5 – Уровень ВГД и анамнез на 
фоне режима №1, n=237, мм рт.ст. / лет

Показатель
ВГД перед 
сменой на  
режим №2

Длительность 
использования

Ре
ж

им
 ПГ, n=89 23 (22; 25) 2,1 (1,0; 2,9) 

ББ, ИКА, n=20 24 (22,5; 27) 1,2 (0,6; 3,2) 
ББ, ПГ, n=39 25 (23; 27) 1,1 (0,7; 2,5) 
ББ, n=51 24 (22; 25) 1,6 (0,7; 2,3) 
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тонуса 23-24 мм рт.ст. Этот факт приводит 
нас к мысли о возможной необходимости 
пересмотра рекомендаций по ведению па-
циентов с начальной стадией ПОУГ. 

Стратегия лечения глаукомы дикту-
ет необходимость комбинирования и ва-
рьирования лекарственные средств с це-
лью сохранения или усиления гипотензив-
ного эффекта. В нашем исследовании на 
старте лечения офтальмологи использова-
ли 14 различных вариантов схем лечения, а 
в режиме №2 их число увеличилось ровно 
в два раза (до 28). В используемых схемах 
лечения присутствовали все группы анти-
глаукомных препаратов. Обращает внима-
ние уменьшение доли назначений моноте-
рапии: если на старте лечения монотера-
пия использовалась в 66,2% случаев (157 
глаз), то в режиме №2 количество случаев 
монотерапии значительно уменьшилось – 
23,6% (56 глаз) в пользу комбинированных 
схем лечения (таблица 8).

Данные, представленные в таблице 8, 
свидетельствуют, что на старте режима №2 
превалировали схемы лечения ПГ, ПГ+ББ, 
ББ+ИКА и ББ+ПГ+ИКА. Обращает вни-
мание существенное (на 91,5%) уменьше-
ние доли назначений ББ в качестве моноте-
рапии, что в очередной раз является свиде-
тельством неэффективности такого лечения 
при выборе стартового режима назначений.

В комбинированных схемах назначений, 
используемых в режимах №№1, 2, превали-
ровало назначение бета-адреноблокаторов и 
простагландинов. Более того, в режиме №2 

доля их использования увеличилась: если в 
режиме №1 доля ББ и ПГ составила 54,0% 
(128 глаз) и 59,4% (141 глаз) соответствен-
но, то в режиме №2 доля ББ и ПГ составила 
68,7% (163 глаза) и 78,1% (183 глаза) соот-
ветственно. Также увеличилась доля мест-
ных ИКА с 14,7% (35 глаз) на старте до 
38,4% (91 глаз) в режиме №2. Применение 
холиномиметиков и адреномиметиков было 
незначительным – они были назначены в 
менее чем 5% случаев.

Как было указано выше, частота ла-
зерных и хирургических методов на стар-
те была очень низкой (10 глаз, 4,2%). Это 
можно объяснить тем, что офтальмологи 
на старте следуют основным принципам 
лечения глаукомы: начинают с медикамен-
тозной терапии, а при недостаточном эф-
фекте заменяют другим препаратом или 
комбинацией, и только потом с течением 
времени актуальными становятся вариан-
ты лазерного или всевозможные способы 
хирургического лечения. 

Установлено, что в режиме №2 доля 
лазерного и хирургического лечения уве-
личилась до 17,3% (41 глаз), из которых 
лазерная трабекулопластика выполнялась 
в 9,7% случаев (23 глаза), а СТЭ или не-
проникающая глубокая склерэктомия 
(НГСЭ) – в 7,6% (18 глаз). 

С увеличением порядкового номера ре-
жима закономерно растет доля назначений	
 фиксированных и нефиксированных ком-
бинаций препаратов, которая составля-
ет в режиме №2 71,3%. Использование 

Таблица 8 – Уровень ВГД и анамнез заболевания на момент назначения режима №2, 
n=237, мм рт.ст. / лет

Показатель Анамнез на момент 
назначения

Возраст на момент 
назначения

ВГД на момент 
назначения

ВГД после 
назначения

Ре
ж

им
 

ПГ,  n=37 1,1 (0,6; 1,6) 64,1 (61,5; 67,9) 24 (23; 25) 18 (17; 20)
ПГ, ИКА, n=9 2,2 (1,3; 3,1) 69,2 (66,1; 70,5) 23 (22; 26) 18 (18; 20)
ББ, ИКА, n=20 1,2 (1,1; 2,0) 65,5 (60,7; 75,7) 22 (19; 25,5) 20 (16; 21)
ББ, ПГ, n=69 1,9 (1,1; 2,8) 66,4 (60,9; 69,8) 23 (22; 24) 20 (18; 20)
СТЭ, n=5 2,2 (1,8; 4,8) 62,6 (61,2; 65,1) 26 (25; 27) 18 (15; 18)
ББ, ПГ, ИКА, n=43 2,0 (1,0; 2,8) 65,1 (61,2; 69,7) 25 (23; 27) 20 (19; 22)
ЛТП, n=5 3,8 (1,0; 3,8) 68,0 (66,5; 68,8) 23 (22; 23) 19 (18; 19)
ББ, ИКА, ЛТП, n=4 0,5 (0,5; 0,6) 70,0 (66,5; 74,1) 24,5 (23,5; 26) 19 (18,5; 20,5)
ББ, ПГ, ИКА, ЛТП, n=4 3,2 (2,3; 3,8) 74,8 (65,1; 75,4) 24,5 (23,5; 26,5) 21,5 (19,5; 22)
ББ, ПГ, ИКА, АМ, n=4 2,2 (0,7; 3,7) 68,5 (64,6; 72,4) 21,5 (20,5; 23,5) 18,5 (16,5; 20,5) 

Всего, n=237 1,6 (0,7; 2,8) 65,2 (61,2; 70,4) 24 (22; 25) 24 (22; 25)

группах где рекомендованный уровень ВГД 
не был достигнут, его значения на старте ле-
чения были достоверно выше (30 мм рт.ст., 
p<0,01), нежели у пациентов, где рекомендо-
ванное РГО значение офтальмотонуса было 
достигнуто. Полученные результаты корре-
лируют с результатами наших предыдущих 
исследований, установивших, что глаукома 
продвинутых стадий диагностируется с бо-
лее высоким исходным уровнем офтальмо-
тонуса [9, 13, 19, 23, 30-39].

Как видно из таблицы 6, максимальная 
продолжительность использования режима 
№1 была отмечена у пациентов с начальной 
стадией ПОУГ, то есть в группе, где уровень 
ВГД был ниже рекомендованных «верхних» 
значений – 1,7 (1,1; 2,9) года. В группах с 
развитой и далеко зашедшей стадиями гла-
укомы длительность использования стар-
товой терапии составила 1,1 (0,7; 2,1) и 1,1 
(0,3; 1,9) года соответственно. Такие резуль-
таты свидетельствуют в пользу того, что у 
лиц с впервые выявленной развитой и да-
леко зашедшей стадиями заболевания леча-
щие врачи не торопились менять лечение и 
найти более эффективный режим, соответ-
ствующий т.н. «целевым» значениям, кото-
рый позволил бы более продолжительно со-
хранять зрительные функции. 

Следует обратить внимание и на тот 
факт, что частота лазерных и хирургических 
методов лечения на старте была крайне низ-
кой (10 глаз, 4,2%), что в очередной раз под-
тверждает выявленную ранее тенденцию к 
более частому применению лазерной трабе-
кулопластики (ЛТП) и синустрабекулэкто-
мии (СТЭ) начиная лишь с №№3-4 лечеб-

ного режима, то есть спустя 4-5 лет от диа-
гностики заболевания [13, 19, 32, 37].

Результаты повседневной клинической 
практики показывают, что назначенный ре-
жим лечения оценивается исследователями 
как «эффективный» при показателях офталь-
мотонуса не выше 20 мм рт.ст., а соблюдение 
рекомендованных показателей уровня ВГД 
для каждой конкретной стадии с учетом до-
полнительных факторов риска является эф-
фективным механизмом сдерживания про-
грессирования заболевания [32].

Мы предполагаем, что для более про-
должительного эффекта лечения и сохра-
нения зрительных функций значение уров-
ня офтальмотонуса, которое является для 
клинициста маркером необходимости сме-
ны режима лечения («интолерантное» зна-
чение ВГД), должно снижаться парал-
лельно с прогрессированием заболевания. 
Нами установлено, что на момент диагно-
стирования и перед сменой на режим №2 
уровень ВГД у пациентов с начальной ста-
дией ПОУГ достоверно не отличался: при 
использовании монотерапии ББ (25 и 24 
мм рт.ст. соответственно) и комбинации ББ 
и ПГ (25 и 24 соответственно) (таблица 7).

Анализ полученных данных показал, 
что пациенты продолжали получать неэф-
фективное лечение, клиницисты, по всей 
видимости, были удовлетворены достиг-
нутыми показателями офтальмотонуса, и 
решение о смене режима назначений при-
нималось несвоевременно. Как следует 
из таблицы №7, решение о смене такти-
ки лечения пациентов с начальной стадией 
ПОУГ принималось практикующими вра-
чами при достижении уровня офтальмо-

Таблица 7 – Уровень ВГД для основных режимов у пациентов с начальной стадией 
ПОУГ на момент диагностирования глаукомы и во время режима №1, n=158, мм рт.ст. 

Показатель
ВГД на момент 

диагностирования 
глаукомы

ВГД после 
назначения 
режима №1

ВГД перед 
сменой на 
режим №2

Статистическая значимость

Ре
ж

им
 №

1 

ББ, n=47 25 (23; 26) 20 (18; 22) 24 (22; 25) p1,2<0,001, p1,3=0,130, p2,3<0,001

ПГ, n=78 26 (24; 27) 20 (18; 21) 23 (22; 25) p1,2<0,001, p1,3<0,001, p2,3<0,001

ББ, ПГ, n=21 25 (24; 27) 20 (19; 22) 24 (23; 26) p1,2<0,001, p1,3=0,126, p2,3<0,001

ББ, ИКА, n=12 27,5 (26; 30) 21 (19; 21,5) 24 (22; 26) p1,2=0,003, p1,3=0,062, p2,3=0,009
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до 61,8% (60 глаз). Продолжительность бо-
лезненности глаукомы на момент назначе-
ния 3-го режима увеличилась до 2,8 лет, а 
возраст пациентов – до 67,5 лет.

Из ведущих схем лечения, использу-
емых на этом этапе, самой эффективной 
оказалась синустрабекулэктомия, которая 
снизила уровень ВГД на 37,1% на 11 гла-
зах, без использования других компонен-
тов в режиме. Схема ББ+ПГ+ИКА+ЛТП 
снизила уровень ВГД на 26,1%, а медика-
ментозным комбинациям ББ+ИКА, ББ+ПГ 
и ББ+ПГ+ИКА удалось снизить уровень 
ВГД лишь на 9,1%, 18,2% и 13,6% соответ-
ственно (таблица 11). 

Из 237 глаз на старте только 15 глаз 
(6,3%) имели четыре режима назначений. 
«Интолерантое» значение уровня ВГД 
осталось в пределах 22 мм рт.ст. Длитель-
ность эффективного использования СТЭ 
без дополнительных назначений была в 
среднем 1,1 лет, в то время как комбина-
ция ББ+ПГ+ИКА+ЛТП применялась ме-
нее 1 года. Текущее значение ВГД было на 
уровне 18,5 мм  рт.ст. На момент назначе-
ния режима №4 анамнез глаукомы увели-
чился до 4,1 (2,4; 4,5) лет, а возраст пациен-
тов – до 66,1 (64,7;70,2) лет. Как и в 3-м ре-
жиме, самой эффективной оказалась опять 
синустрабекулэктомия, которая снизила 
уровень ВГД в среднем до 14 мм рт.ст. Те-
кущее значение ВГД сохранялось на уров-
не 19 (17; 20) уже в течение 1,8 лет. 

Офтальмологи используют большое 
число схем лечения и их вариации с целью 
снижения уровня ВГД до приемлемого. Но 
является ли та или другая схема действи-
тельно эффективной? Удается ли путем вы-

бора той или иной схемы лечения достичь 
стабилизации патологического процесса и 
сохранения зрительных функций? За все 
время наблюдения в нашем исследовании у 
136 пациентов (237 глаз) было использовано 
586 различных вариантов лечения. Режимы 
лечения включали все группы антиглауком-
ных препаратов, лазерные и хирургические 
методы, включая комбинации назначений. 
Всего было проанализировано 4 смены схем 
режимов. Количество назначаемых режимов 
увеличивалось с каждым последующим по-
рядковым номером, а число глаз уменьша-
лось, что свидетельствует о недостаточной 
эффективности назначенного лечения. Если 
на старте лечения глаукомы на 237 глазах 
было использовано 14 вариантов лечения; 
на 2-м этапе на 97 глазах количество назна-
ченных схем лечения удвоилось; на 3-м эта-
пе 30 схем лечения было использовано толь-
ко на 82 глазах, то на последней смене режи-
ма уменьшилось и количество глаз (15) и ко-
личество схем (10) (таблица 12).

Как следует из таблицы 12, в отличие от 
показателей пациентов, которые получали 
медикаментозное лечение, для лиц, чей ре-
жим курации состоял из лазерного или хи-
рургического метода, был характерен бо-
лее длительный анамнез и более старший 
возраст пациентов. Обращает на себя вни-
мание тот факт, что в большинстве случаев 
ВГД на момент назначения определенного 
режима – «неудобное» значение ВГД – ко-
леблется между 24-26 мм рт.ст.: показатель 
ВГД на момент назначения определенного 
режима равен 25 мм рт.ст. в 56,1% (329 ре-
жимов), вне зависимости от стадии глауко-
мы и порядкового номера режима.

Таблица 11 – Офтальмотонус и анамнез на фоне применения режима №3, n=97, мм рт.ст. / лет

Показатель Текущее значение 
ВГД

ВГД перед сменой 
на режим №4 
(завершенный 

режим)

Текущая 
длительность 

использования

Длительность 
использования 
(завершенный 

режим)
Ре

ж
им

 

ББ, ИКА 20 (18; 20), n=9 n=0 2,5 (2,1; 2,8), n=9 n=0
ББ, ПГ 20 (18; 20), n=9 n=0 2,7 (1,4; 2,9), n=9 n=0
СТЭ 18 (15; 19), n=9 21 (20; 22), n=2 1,4 (0,8; 1,8), n=9 1,1 (0,5; 1,7), n=2
ББ, ПГ, ИКА 19 (18; 20), n=13 n=0 1,7 (0,9; 4,2), n=13 n=0
ББ, ПГ, ИКА, ЛТП 19 (19; 21), n=7 22, n=1 1,0 (0,7; 1,3), n=7 0,7, n=1

трипл-комбинации ББ+ПГ+ИКА снизило 
уровень ВГД на 5 мм  рт.ст. (20,0% от ис-
ходных значений), а комбинации ББ+ИКА 
и ББ+ПГ снизили свою эффективность до 
9,1% и 13,1% соответственно по сравне-
нию с предыдущим режимом. 

Одним из важных моментов лечения 
является продолжительность возможно-
сти его применения. Каждый офтальмолог 
должен стремиться к тому, чтобы найти са-
мый эффективный терапевтический под-
ход к каждой индивидуальной стадии гла-
укомы и поддерживать эту эффективность 
максимально долго с целью сохранить зри-
тельные функции на более продолжитель-
ный срок. В нашем исследовании каждый 
компонент лечения, будь то монотерапия, 
комбинированные схемы или иной подход, 
использовался различное по длительности 
время до смены на следующий режим. 

Если средняя продолжительность ис-
пользования первого режима (до перехода 
к следующему) составила 1,6 (0,7; 2,8) лет, 
то второй режим использовался в течение 
1,3 (0,7; 2,3) лет (таблица 9).

Из 237 случаев только 40,9% (97 глаз) 
перешли на 3-й режим. Анализ получен-
ных данных показал, что при смене режи-

ма №2 на режим №3 «интолерантное» зна-
чение уровня ВГД практически не снизи-
лось и осталось в пределах «коридора» 
22-25 мм рт.ст.

Сопоставление данных, полученных 
при анализе первых трех режимов, пока-
зало увеличение количества используемых 
схем лечения. В 3-м режиме их стало еще 
больше – 30, а количество глаз уменьши-
лось до 97, что свидетельствует о неэффек-
тивности лечебного процесса (таблица 10).

Данные дифференцированных подхо-
дов при 3-ем режиме свидетельствуют о сме-
не группы «лидеров» в схемах лечения: врачи 
предпочли усилить режим и использовали ис-
ключительно комбинированные схемы, в боль-
шинстве которых по-прежнему присутству-
ют бета-адреноблокаторы: ББ+ИКА, ББ+ПГ, 
ББ+ПГ+ИКА, ББ+ПГ+ИКА+ЛТП и СТЭ. Как 
и в режиме №2, доля использования ББ в ре-
жиме №3 увеличилась, но уже до 59,7%. 

При сравнительном анализе режимов 
нами было установлено, что с увеличением 
порядкового номера режима, а значит и про-
должительности болезненности, меняется 
предпочтение выбора лазерных и хирурги-
ческих методик. В режиме №3 доля лазер-
ного и хирургического лечения увеличилась 

Таблица 9 – Уровень ВГД и анамнез на фоне применения режима №2, n=237, мм рт.ст. / лет

Показатель Текущее значение 
ВГД

ВГД перед сменой 
на режим №3 
(завершенный 

режим)

Текущая 
длительность 

использования

Длительность 
использования 

(завершенный режим)

Ре
ж

им
 

ПГ 18 (17; 20), n=23 22,5 (20; 25), n=14 2,9 (1,4; 4,8), n=23 2,7 (0,6; 3,2), n=14
ПГ, ИКА 20 (17; 22), n=5 22,5 (21,5; 26,5), n=4 1,7 (1,1; 2,2), n=5 11,8 (1,0; 2,2), n=4
ББ, ИКА 20 (16; 23), n=13 23 (20; 25), n=7 2,4 (1,7; 2,9), n=13 1,1 (0,8; 2,3), n=7
ББ, ПГ 19 (18; 21), n=47 22 (21; 26), n=22 1,4 (0,8; 2,5), n=47 2,0 (0,9; 3,1), n=22
ББ, ПГ, ИКА 20 (19; 23), n=29 25 (24; 27), n=14 1,8 (0,9; 3,5), n=29 1,2 (0,4; 2,1), n=14

Всего 19 (18; 22), n=140 23 (21; 25), n=97 1,9 (0,9; 2,9), n=140 1,3 (0,7;2,3), n=97

Таблица 10 – Уровень ВГД и анамнез заболевания на момент назначения режима №3, 
n=97, мм рт. ст. / лет

Показатель Анамнез глаукомы 
при назначении

Возраст на момент 
назначения

ВГД на момент 
назначения

ВГД после 
назначения

Ре
ж

им
 

ББ, ИКА, n=9 2,8 (1,1; 7,1) 68,2 (68,1; 73,6) 21 (21; 22) 19 (17; 20) 
ББ, ПГ, n=9 2,6 (1,6; 3,1) 61,6 (56,4; 68,1) 22 (20; 23) 18 (16; 19) 
СТЭ, n=11 3,3 (2,4; 4,2) 68,3 (64,4; 72,9) 27 (25; 29) 17 (14; 18) 
ББ, ПГ, ИКА, n=13 2,7 (1,3; 3,3) 67,5 (66,6; 70,7) 22 (22; 25) 19 (18; 20) 
ББ, ПГ, ИКА, ЛТП, n=8 2,2 (1,9; 3,1) 65,6 (63,8; 68,7) 25 (25; 26) 18,5 (18; 22,5) 
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с подобным дизайном, с анализом эффектив-
ности составляющих компонентов старто-
вого местного гипотензивного лечения, со-
стоящего из всех групп гипотензивных ле-
карственных средств, лазерных и хирурги-
ческих методов лечения первичной откры-
тоугольной глаукомы, проведено впервые. 
В данной работе для сравнения использова-
ны неоднородные группы соответствующих 
стадий заболевания. Представленные резуль-
таты и заключения корректны, в первую оче-
редь, для больных с начальной стадией бо-
лезни. Предполагается продолжение иссле-
дования с анализом данных пациентов с про-
двинутыми стадиями глаукомы.

Заключение

Комбинированное аналитическое 
научно-клиническое многоцентровое ис-
следование было проведено в период с 
января по апрель 2017 года на 30 научно-
клинических базах 6 (шести) стран (Бе-
ларусь, Казахстан, Кыргызстан, Молдова, 
Россия, Узбекистан) силами 35 клиници-
стов. В данной работе проведен анализ ре-
жимов назначений, используемых у паци-
ентов с различными стадиями первичной 
открытоугольной глаукомы, детальных ха-
рактеристик уровня офтальмотонуса в раз-
ные периоды заболевания с целью выяв-
ления несовершенств действующей систе-
мы управления лечебно-диагностическим 
процессом и приведения его к оптималь-
ным, научно-обоснованным значениям.

Средний возраст пациентов на момент 
диагностирования глаукомы (все стадии, 

без деления на гендерные группы) составил 
64,0 (59,4; 68,2) года, а на момент финально-
го обследования – 69,0 (64,6; 73,7) лет. Про-
должительность болезненности на момент 
финального обследования для пациентов с 
разными стадиями глаукомы была сопоста-
вима по времени и составила в среднем 4,3 
(3,7; 5,8) года. Установлены достоверные 
различия значений уровня офтальмотонуса 
на момент диагностирования заболевания у 
пациентов с разными стадиями глаукомы: 
пациенты с начальной стадией ПОУГ были 
моложе и имели более низкий уровень ВГД, 
чем больные с продвинутыми стадиями за-
болевания. За период наблюдения 4,3 (3,7; 
5,8) года пациентов с начальной стадией 
стало меньше на 26,6%, за счет этого увели-
чилось количество больных с развитой и да-
леко зашедшей стадиями (на 42,8% и 60,7% 
соответственно) и «появилась» группа па-
циентов с терминальной стадией глаукомы 
(14 человек, 14 глаз).

За все время наблюдения было при-
менено 586 различных режимов лечения. 
Установлено увеличение количества ис-
пользуемых режимов по мере увеличения 
его порядкового номера, что свидетель-
ствует о неэффективности лечебного про-
цесса. Так, количество режимов «на стар-
те» лечения (14 вариантов) отличается от 
такового на момент применения второго 
(28 комбинаций) и третьего (30 вариантов 
режимов) в 2 раза (p<0,001).

Продолжительность использования ре-
жима №1 для пациентов всех стадий ПОУГ 
с применением ББ составила 1,6 (0,7; 2,3) 

Таблица 13 – Частоты использования различных вариантов компонентов лечения 
глаукомы во всех режимах, %

Показатель Компонент лечения ВсегоББ ПГ ИКА АМ ХМ ЛТП НГСЭ СТЭ

Режим №1, n=237 54,0 59,5 14,8 3,8 1,7 0,8 0 2,1 324 компонента
1,37 на глаз 

Режим №2, n=237 68,8 78,5 38,4 3,4 0 9,7 1,7 6,8 491 компонент
2,07 на глаз 

Режим №3, n=97 59,8 63,9 44,3 2,1 0 32,0 6,2 25,8 227 компонентов
2,34 на глаз 

Режим №4, n=15 86,7 73,3 40,0 13,3 0 26,6 26,7 46,7 47 компонентов
3,13 на глаз 

Всего, n=349 61,8 68,3 29,9 3,6 0,7 10,2 2,4 9,0 -

В 74,1% случаев уровень офтальмото-
нуса сразу после смены режима имеет рав-
ные значения, вне зависимости от стадии 
заболевания, своевременная коррекция ле-
чения (смена или интенсификация режи-
ма) не производится. Соответственно, в су-
ществующей на сегодняшний день клини-
ческой практике не реализуется должным 
образом рекомендованный РГО алгоритм 
снижения уровня ВГД до необходимого 
уровня «давления цели» в зависимости от 
стадии. Самыми эффективными метода-
ми для снижения ВГД оказались хирурги-
ческие методы (СТЭ и НГСЭ): указанные 
режимы позволили снизить показатель 
офтальмотонуса на 38,8%, но они были ис-
пользованы в качестве монотерапии только 
в 4,9% (29 режимов). Монотерапия ПГ, ББ 
и комбинации ББ+ИКА, ББ+ПГ+ИКА сни-
зили уровень ВГД в среднем на 20,1%.

Детальный анализ компонентов режи-
мов показал, что по сравнению с други-
ми нашими исследованиями, где в режи-
ме №1 превалировало использование ББ, 
в данном исследовании в режиме №1 пре-
валировало использование ПГ в течение 
1,9 (1,0; 2,9) лет, что подтверждает измене-
ние стратегии лечения глаукомы при выбо-
ре препарата. ПГ продолжают быть препа-
ратом выбора и при 2-м режиме, где дли-
тельность их использования составляет 1,5 
(0,9;2,7) лет. В то же время, ББ продолжа-
ют быть в группе препаратов-лидеров для 
стартовой терапии, сохраняя за собой вто-
рую позицию в первых двух режимах.

Таким образом, полученные данные по-
казывают, что тактика ведения пациентов с 
впервые выявленной глаукомой меняется в 
пользу назначения препаратов «первой ли-
нии терапии» – аналогов простагландинов.

Представленные в таблице 13 данные ука-
зывают на приоритетное включение в схемы 
лечения аналогов простагландинов (68,3%), 
бета-адреноблокаторы занимают вторую по-
зицию при выборе компонентов терапии 
(61,8%), а местные ингибиторы карбоанги-
дразы клиницисты предпочитают использо-
вать в 29,9% схем лечения (таблица 13).

Мы установили, что в первом режиме 
доля лазерных и хирургических методов 
очень низкая – 0,8% и 2,1% соответствен-
но, но с каждым последующим режимом их 
доля значительно увеличивается, и при 4-м 
режиме она составляет 26,7% и 46,1% со-
ответственно. Мы приходим к выводу, что 
клиницисты используют данные методы ле-
чения в большинстве случаев тогда, когда 
уже были использованы все варианты меди-
каментозного инстилляционного лечения, 
и их эффективность оказалась не достаточ-
ной. Следовательно, необходимость пере-
смотра тактики ведения пациентов очевид-
на, и целесообразно рассмотреть включе-
ние лазерных и хирургических методов ле-
чения даже при первых режимах курации.

Ограничения исследования 

В обсуждении результатов исследования 
нет сопоставления с данными работ других 
авторов, ибо мультицентровое исследование 

Таблица 12 – Уровень ВГД и анамнез глаукомы (все режимы), n=586, мм рт.ст. / лет

Показатель
Анамнез глаукомы 

на момент 
назначения

Возраст на момент 
назначения

Уровень ВГД 
на момент 
назначения

Уровень ВГД сразу 
после назначения

Ре
ж

им
 

АМ, n=6 0 62,8 (50,3; 64,4) 25 (25; 26) 18,5 (18; 19) 
ПГ, n=130 0 (0; 0,6) 64,7 (60,7; 67,9) 25 (24; 27) 20 (18; 21) 
ББ, ИКА, n=49 0,8 (0; 1,6) 66,3 (64,0; 73,4) 25 (21; 29) 20 (18; 22) 
ББ, ПГ, n=119 1,0 (0; 2,5) 64,3 (58,2; 68,8)  24 (22; 26) 20 (18; 21) 
СТЭ, n=21 2,8 (1,8; 4,1) 65,0 (60,5; 70,1) 26 (25; 28) 16 (15; 18) 
ИКА, n=6 0 (0; 1,1) 59,2 (57,1; 71,8) 24 (20; 25) 18 (17; 18) 
ББ, n=55 0 62,5 (55,6; 66,1) 25 (23; 26) 20 (18; 22) 
ББ, ПГ, ИКА, n=64 2,2 (0,7; 2,8) 65,2 (62,2; 69,6) 25 (23; 27) 20 (18,5; 22) 
НГСЭ, n=8 0,6 (0; 1,1) 69,4 (57,9; 73,4) 23,5 (19,5; 30) 14,5 (13; 17)
ЛТП, n=8 3,8 (2,4; 4,1) 66,5 (56,5; 68,1) 21,5 (20,5; 23) 19 (18; 20) 
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лет, аналогов простагландинов – 2,1 (1,0; 2,9) 
лет, комбинации ПГ с ББ – 1,1 (0,7; 2,5) лет, 
комбинации ББ с ИКА – 1,2 (0,6; 3,2) года. 
На старте лечения преобладала монотера-
пия (66,2%): предпочтение отдавалось ПГ 
(37,6%) и ББ (21,5%). Среди фиксирован-
ных и нефиксированных комбинаций прева-
лировали препараты, включающие ББ и ПГ 
(16,5%) и комбинации ББ с местными ИКА 
(8,4%). Другие варианты медикаментозной 
гипотензивной терапии были отмечены зна-
чительно реже. Максимальная гипотензив-
ная эффективность инициального режима 
была достигнута в группах, где использова-
лись комбинации препаратов, содержащие 
ИКА. Так, сочетание ББ, ПГ и ИКА в стар-
товом режиме обеспечило снижение офталь-
мотонуса на 10 мм рт.ст. (на 33,9% от исхо-
дных значений), сочетание ПГ и ИКА – на 
7 мм рт.ст. (на 28,0%), сочетание ББ и ИКА 
– на 7,5 мм рт.ст. (на 26,3% от исходных зна-
чений). Антиномично, но применение ББ 
или ПГ в качестве монотерапии по резуль-
татам данного исследования продемонстри-
ровало более выраженное снижение уровня 
среднего ВГД, по сравнению с комбинация-
ми этих препаратов. Сравнительный анализ 
зависимости достигнутых значений офталь-
мотонуса от основных стартовых режимов 
для пациентов с различными стадиями пер-
вичной открытоугольной глаукомы показал, 
что для пациентов с начальной стадией забо-
левания максимальный гипотензивный эф-
фект (снижение уровня офтальмотонуса на 
23,6%) был получен у тех пациентов, кото-
рые получали в качестве стартового режима 
комбинацию ББ и местных ИКА. Для этого 
же режима у пациентов с начальной стадией 
глаукомы отмечена максимальная продолжи-
тельность применения в качестве стартовой 
терапии – 2,3 года. В группе пациентов с раз-
витой стадией самое эффективное снижение 
давления на старте было получено при при-
менении монотерапии аналогами проста-
гландинов (снижение уровня офтальмотону-
са на 30,5%) и комбинации ББ с ПГ (сниже-
ние ВГД на 29,1%). В группе пациентов с да-
леко зашедшей стадией глаукомы, аналогич-
но группе пациентов с начальной стадией, 

самым эффективным было сочетание ББ с 
ИКА (снижение офтальмотонуса на 30,1%).

Частота лазерных и хирургических ме-
тодов лечения на старте была очень низ-
кой (4,2%), что в очередной раз подтверж-
дает выявленную в предыдущих наших ра-
ботах тенденцию к более частому примене-
нию лазерной трабекулопластики и сину-
страбекулэктомии начиная лишь с №№3-4 
лечебного режима, то есть спустя 4-5 лет 
от диагностики заболевания. С увеличени-
ем порядкового номера режима закономер-
но растет доля назначений фиксированных 
и нефиксированных комбинаций препара-
тов: так, 71,3% от всех назначений состав-
ляют комбинации ББ, ИКА и ПГ в различ-
ных сочетаниях. Доля монотерапии ПГ в ре-
жиме №2 снижается на 23,6%, доля ББ – на 
91,5%. Доля лазерного и хирургического ле-
чения в режиме №2 увеличилась до 17,3%, 
из которых лазерная трабекулопластика вы-
полнялась в 9,7% случаев, а доля проникаю-
щей и непроникающей хирургии составила 
7,6%. Закономерно, в режиме №3 доля ла-
зерной и традиционной хирургии состави-
ла 61,8%, медикаментозное лечение было 
представлено различными комбинациями 
ББ, ИКА и ПГ, а монотерапия уже не приме-
нялась. Аналогичная тенденция наблюда-
лась и в режиме №4: приоритетными назна-
чениями являются лазерная или фильтраци-
онная хирургия с комбинированным меди-
каментозным сопровождением. 

Таким образом, результаты данно-
го исследования могут быть использова-
ны для коррекции существующих клини-
ческих рекомендаций, трактующих основ-
ные принципы лечебно-диагностической 
тактики у больных с глаукомой, в зависи-
мости от стадии заболевания и исходного 
уровня офтальмотонуса.
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