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Резюме
Принятие решения о необходимости проведения хи- 

рургического лечения у пациентов с глаукомой явля-
ется непростым решением, взвешенный подход к кото-
рому обоснован на многочисленных объективных и,  
к сожалению, субъективных факторах. Лечебные под-
ходы в современной глаукоматологии временно, и, как 
нам кажется, уже достаточно давно сместились в сторо-
ну выбора активной наблюдательной терапевтической 
стратегии, что принесло свои негативные результаты, 
выражающиеся в ухудшении результатов хирургического 
лечения. Вместе с тем очевидно, что не все показания 
для оперативного лечения имеют одинаковый «вес», что 
также определяет необходимость дифференцированно-
го подхода. Дискуссия о времени принятия решения для 

перехода к хирургической тактике лечения глаукомы 
многократно обсуждалась, обсуждается и будет обсуж-
даться в профессиональных кругах, обрастая новыми 
аргументами вследствие уточнения патофизиологии 
глаукомной оптической нейропатии, активного приме-
нения междисциплинарных подходов, появления новых 
инструментов, приборов и технологий, вкупе с совер-
шенствование хирургических навыков, увеличением 
продолжительности жизни населения и необходимо-
стью рациональной оценки социально-экономических 
ресурсов государства и индивидуума. В этом обзоре 
представлены обобщенный опыт и собственная точка 
зрения авторов на данную проблему.
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Глобальная цель лечения пациентов с глауко-
мой — сохранение их зрительных функций. 
Широко распространено мнение о том, что 
хирургическое вмешательство при глаукоме 

показано тогда, когда, несмотря на максимально 
допустимую медикаментозную терапию, уровень 
офтальмотонуса достигает значений, при которых 
происходят структурные повреждения зрительного 
нерва и сетчатки. Однако применение этого просто-
го принципа на практике вовсе не всегда упрощает 
подход к решению одной из сложнейших проблем —  
перехода от медикаментозного лечения к хирурги-
ческому. В этом контексте не менее важное значе-
ние следует придавать т.н. относительным показа-
ниям, которые определяют условия, при которых 
необходимость выполнения операции становится 
очевидной. Но есть ряд других условий, например, 
коморбидные состояния и/или полипрагмазия, при 
которых не может быть однозначного решения.
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LITERATURE REVIEW

Abstract
Making a decision about the need for surgical interven-

tion in glaucoma patients is not easy, and the rationale 
for it involves a balanced approach based on numerous 
objective, as well as, unfortunately, subjective factors. The- 
rapeutic approaches in modern glaucomatology have tem-
porarily, and as it seems, for quite some time, have shifted 
towards active observational therapeutic strategy, which 
brought negative results expressed in deteriorating out-
comes of surgical treatment. At the same time, it is obvi-
ous that not all indications for surgical treatment have the 
same "weight", which also determines the need for a dif-
ferentiated approach. The discussion about the decision-
making time for transition to surgical tactics of glaucoma 

treatment has been repeatedly discussed, is being dis-
cussed, and will continue to be discussed in the profes-
sional circles, with new arguments arising due to clari-
fication of the pathophysiology of glaucomatous optic 
neuropathy, active use of interdisciplinary approaches, 
emergence of new tools, devices and technologies, cou-
pled with improvement of surgical skills, increase in the 
life expectancy of the population, as well as the need for 
rational assessment of socio-economic resources of the 
state and the individual. This review describes the gene-
ralized experience and the authors' own point of view on  
this problem.

KEYWORDS: glaucoma, glaucoma surgery.

Цель этого обзора — представить основные 
положения, касающиеся рассмотрения вопросов 
тактики при переходе от медикаментозного лече-
ния к хирургическому, способных оказаться эффек-
тивными в достижении основной цели [1–3]. 

Традиционный концептуальный подход, опре-
деляющий место хирургического пособия в совре-
менной «лестнице» лечения пациентов с первичной 
открытоугольной глаукомой (ПОУГ), определяет его 
место после последовательно использованных меди-
каментозных (включая многочисленные вариан-
ты комбинаций) и лазерных методов, неспособных 
обеспечить недостаточное снижение внутриглазно-
го давления (ВГД)  до безопасного уровня при дока-
занном прогрессировании заболевания [3–5]. Такая 
последовательность назначений была сформулиро-
вана много лет назад и, согласно устоявшейся дока-
зательной базы, подразумевает постоянное и после-
довательное усиление режимов. Однако именно 
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с совершенствование хирургических навыков, уве-
личением продолжительности жизни населения  
и необходимостью рациональной оценки социально-
экономических ресурсов государства и индивиду-
ума. И, в целом, весь этот объем научно-практиче-
ского потенциала никак не способствует реальным 
успехам в клинической глаукомной практике, что 
в очередной раз заставляет задуматься об уровне 
ценности предложенных алгоритмов [3, 20].

Прежде чем обратиться к объяснению доказа-
тельств целесообразности применения хирургиче-
ского пособия в том или ином конкретном случае, 
обсудим исторические предпосылки этого вопроса. 
Почему, при прочих равных условиях, до сих пор нет 
четкого объяснения, когда в одном случае нужно про-
водить оперативное лечение, а в другом нет? Поче-
му риски и потенциальные преимущества операции 
должны быть сопоставлены с рисками и потенци-
альными преимуществами и недостатками текущей 
терапии пациента (если таковые имеются)? 

Более 40 лет назад выдающийся отечествен-
ный офтальмохирург Михаил Михайлович Краснов 
написал: «…несмотря на то, что вопрос этот широ-
ко освещался в литературе и твердо установленные 
положения относительно показаний и сроков анти-
глаукомных операций можно найти в руководствах 
по глазным болезням и в трудах крупных офтальмо-
логов, некоторые окулисты не придерживаются этих 
установок или проводят их в жизнь далеко не полно» 
[21]. Продолжая эту мысль, он же точно подметил, 
что, во-первых, конечная цель антиглаукоматоз-
ной операции, как и лечения глаукомы вообще, оче-
видна: это стабилизация глаукоматозного процес-
са и предотвращение слепоты. Но также очевидна  
и непосредственная цель операции — нормализация 
уровня ВГД. Вместе с тем, также известно, что т.н. 
«нормализация» уровня ВГД не всегда останавлива-
ет снижение зрительных функций. И именно такое 
нечеткое разграничение между целью желаемой  
и целью реальной во многом объясняет борьбу мне-
ний о роли хирургических методов в лечении глау-
комы [21]. Действительно, хирургическое лечение 
эффективно, но это не значит, что каждый вновь 
выявленный пациент должен быть тотчас оперирован 
[22]. Операцию следует проводить на возможно более 
ранних стадиях глаукомы, когда зрительные функ-
ции еще не пострадали. С другой стороны, огульное 
обращение к хирургии без достаточных показаний —  
это реальное явление современности, с которым 
время от времени приходится сталкиваться [23, 24]. 
От операции можно воздержаться в тех случаях, когда 
при консервативном лечении удается добиться стой-
кой компенсации уровня ВГД, способное создать усло-
вия для сохранения зрительных функций, что должно 
быть установлено с помощью динамических методов 
исследования [25]. Наконец, всякое вмешательство, 
будет ли оно консервативным или хирургическим, 
тем эффективнее, чем раньше применено [26]. 

такой подход не в полной мере принимает во вни-
мание и дифференцированные принципы лечения 
пациентов с глаукомой [6–8]. 

Отказ от ранней хирургии, несомненно, свя-
зан с интенсивным развитием глобального рынка 
офтальмологической фармакологии, принесшего  
в клиническую практику новые классы лекарствен-
ных средств (ЛС) и их комбинаций. Как оказалось, 
такие ЛС стали более безопасными и сопоставимы-
ми по эффективности с отдельными вариантами 
хирургических вмешательств (особенно при лече-
нии лиц с начальной стадией ПОУГ), несмотря на 
существующие данные о проблемах приверженно-
сти пациентов медикаментозному лечению, ком-
плаентности, снижении толерантности, прогресси-
рующего изменения тканей глазной поверхности  
и менее значимого и продолжительного понижения 
исходного уровня ВГД. Такие подходы нашли отра-
жение практически во всех руководствах по глау-
коме, что и привело к значительному уменьшению 
доли антиглаукомных операций [9, 10].

Со временем во врачебной среде стало прева-
лировать мнение о целесообразности продолжи-
тельного медикаментозного лечения, что сменило 
позицию более активной хирургической тактики по 
отношению к пациентам с глаукомой, на осторож-
ное ожидание, которое, к сожалению, лишь способ-
ствует прогрессированию заболевания. Это, в свою 
очередь, повлияло на опыт хирургов-глаукоматоло-
гов, прямо зависящий от стажа работы и числа само-
стоятельно выполненных операций. Современные 
результаты практической деятельности подтверж-
дают, что за последние полтора-два десятилетия 
приоритеты лечебной стратегии при выборе мето-
дов лечения пациентов с глаукомой действительно 
сместились: сначала мы стали позже оперировать,  
а затем мы стали меньше оперировать [11, 12]. 
Следует особо подчеркнуть, что данная концепция 
стала преобладать во всем мире: это касается стран 
с различным социально-экономическим положени-
ем [13–19]. Так, хирургическая активность в груп-
пе хирургов (n=808) со стажем работы от года до 
20 лет составила около 22%, у офтальмологов со ста-
жем работы от 20 до 30 лет — только 14%, а у более 
возрастных докторов (стаж >30 лет) — лишь 6%.  
На вопрос «Терапию или хирургию вы предпочтете 
при лечении пациентов с далеко зашедшей стади-
ей глаукомы?» более 60% докторов, целенаправлен-
но занимающихся лечением глаукомы и почти 70% 
врачей, чья специализация является общей, выбра-
ли медикаментозное лечение [13, 14].

Дискуссия о времени принятия решения для 
перехода к хирургической тактике лечения глауко-
мы все еще обсуждается, обрастая при этом новы-
ми аргументами ввиду уточнения патофизиологии 
глаукомной оптической нейропатии (ГОН), приме-
нения междисциплинарных подходов, появления 
новых инструментов, приборов и технологий вкупе 
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Бытовало мнение, что сам диагноз глаукомы — 
это уже показание к хирургическому лечению, вне 
зависимости от стадии и возможности нормализа-
ции уровня ВГД [27]. Подтверждением этому стали 
отдаленные результаты хирургического лечения 
начальной стадии заболевания в случае выполнения 
непроникающей глубокой склерэктомии (НГСЭ), 
которая способствовала, по мнению авторов, стой-
кой стабилизации глаукомного процесса в 96% слу-
чаев. Правда, и сам автор признается, что именно 
в этой стадии (начальной) консервативное лече-
ние до определенного периода также оказывается 
эффективным [28].

Правило Парето в глаукоматологии
Имеющиеся ограниченные ресурсы, которые 

мы можем потратить на здравоохранение, должны 
быть израсходованы экономически оправданно. Это 
значит, что следует оптимизировать систему пере-
хода к хирургическому лечению и с этой точки зре-
ния. Например, согласно текущей статистической 
картины, в Российской Федерации в 2019 году были 
поставлено на учет 131 644 пациентов с разными 
стадиями глаукомы (более поздние данные нужда-
ются в уточнении в связи развившейся неблагопри-
ятной эпидемиологической ситуацией) [29]. Обра-
щая внимание на результаты других исследований, 
опубликованных за большой промежуток време-
ни, следует согласиться с тем, что более половины 
из них — это пациенты с продвинутыми стадиями 
глаукомы, при этом не менее 20% имеют далеко-
зашедшую стадию заболевания, что подразумева-
ет необходимость принятия неотложного решения 
о переходе к хирургическому лечению. Это значит, 
что одномоментно (в течение года) офтальмохирур-
ги должны провести не менее 25 тысяч операций  
по поводу глаукомы среди лиц только с впервые 
выявленной глаукомой. А ведь еще есть пациенты, 
которые уже долго болеют, и нуждаются в хирурги-
ческом лечении вследствие других ситуаций!

В этой связи следует упомянуть, что более 
ста лет назад итальянский экономист и социолог 
Vilfredo Pareto (1848–1923 гг.) сделал наблюдение,  
в котором зафиксировал, что 20% населения владе-
ли 80% собственности в Италии. Несколько позже он 
создал математическую формулу, которая известна 
как «распределение (закон) Парето» [30, 31]. Позже, 
в 1949 году G.K. Zipf заново открыл и сформулиро-
вал «закон Парето». Он выявил такую закономер-
ность: любые ресурсы, будь то люди, время, знания 
или что-то другое, стремятся самоорганизоваться 
таким образом, чтобы минимизировать затраты на 
производство конечного продукта. Таким образом, 
20–30% усилий дают результативность в 70–80% 
[32, 33]. Еще позже это правило (в свободной его 
интерпретации) стало распространяться на разные 
сферы деятельности, в том числе и на медицину.  

В своих лекциях в рамках программы непрерывно-
го медицинского образования (цикл «Первичная 
открытоугольная глаукома») мы уже обращались 
к этому вопросу в течение 2021–2022 гг. Примени-
тельно к нашему вопросу (показания для хирурги-
ческого лечения глаукомы) данное распределение 
стало весьма актуальным, так как, по всей видимо-
сти, лишь ограниченный круг показаний для про-
ведения хирургического лечения (не более 1/5, или 
20%) является наиболее оправданными, и определя-
ющим успешное решение проблемы. В то время как 
остальные рекомендации (показания, причины), 
отвечающие за необходимость проведения хирур-
гического лечения у пациентов с глаукомой, дают 
лишь 20% эффективности такого лечения.

Из вышенаписанного следует, что существуют 
основные (классические) и дополнительные (неоче-
видные) показания к хирургическому лечению гла-
укомы. В этой связи следует четко сформулировать 
и структурировать такие показания [3].

Показания к хирургическому лечению 
первичной глаукомы

Сроки проведения операции следует опреде-
лять, основываясь на данных клинических исследо-
ваний, уровне ВГД (с учетом его различных состав-
ляющих), динамике изменений периметрических 
исследований, состоянии ДЗН и СНВС, стадии забо-
левания, т.е. характеристиках прогрессирования 
заболевания в целом. Во внимание принимает-
ся множество факторов, в том числе и реальность 
выполнения назначений врача, но одним из основ-
ных критериев является отсутствие стабилизации 
глаукомного процесса. 

Согласно сложившимся представлениям, лече-
ние глаукомы принято начинать с медикаментоз-
ной гипотензивной терапии. При отсутствии ком-
пенсации уровня ВГД и стабилизации глауком-
ного процесса следует приходить к иным схемам 
лечения, включающим лазерную и традиционную 
хирургию. В большинстве случаев предлагаются 
различать абсолютные и относительные показания. 

К первым относят вызванное ретенцией камер-
ной влаги повышенное выше индивидуальной 
нормы ВГД и возникающие на этом фоне нестаби-
лизированные зрительные функции. Эти т.н. абсо-
лютные показания в ряде случаев требуют конкре-
тизации:  

1) повышенный уровень ВГД, сопровождающий-
ся выраженным нарушением оттока внутриглазной 
жидкости, когда диапазон значений т.н. «целевого» 
уровня офтальмотонуса не достигнут или не может 
быть достигнут гипотетически, несмотря на назна-
ченную ранее максимально возможную (в каждом 
конкретном случае) медикаментозную терапию и/
или ее комбинации с лазерным лечением, когда име-
ется непереносимость или несоблюдение режимов;
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2) клинически определяемые признаки распада 
зрительных функций (изменения ДЗН, СНВС, поля 
и остроты зрения) при компенсированном уровне 
офтальмотонуса [3, 23, 24, 27, 28, 34]. Хотя следу-
ет признать, что последний тезис может быть спор-
ным, т.к. наблюдаемые морфо-функциональные 
изменения могут быть обусловлены и другими фак-
торами, как имеющими, так и не имеющими отно-
шение к уровню ВГД. Например, недостаточно акку-
ратный мониторинг уровня офтальмотонуса может 
не позволить обнаружить достаточные для прове-
дения хирургического лечения его изменения, или 
наличие классической ГОН, при лечении которой 
проведение оперативного лечения может не дать 
нужного результата. 

Однако даже эти два приведенные выше класси-
ческие показания неоднородны. Наше собственное 
мнение, обобщенное в ряде публикаций, предла-
гает дополнительно классифицировать пациентов, 
нуждающихся в хирургическом лечении, на группы, 
в зависимости от клинической ситуации. 

К первой группе, по нашему мнению, относятся 
около 50% всех пациентов, имеющих абсолютные 
показания для проведения хирургического лечения. 
Глаукомный процесс у лиц этой группы характери-
зуется повышенным уровнем ВГД, прогрессирую-
щим ухудшением оттока камерной влаги и отсут-
ствием компенсации гидродинамических показате-
лей, несмотря на проводимое лечение. 

Вторую группу составляют не менее 20–30% 
всех пациентов, у которых в течение лет с момента 
начала лечения на фоне медикаментозной терапии 
зрительные функции стабильны. Для них характер-
но отсутствие выраженной отрицательной динами-
ки в слое нервных волокон сетчатки (СНВС) и диске 
зрительного нерва (ДЗН). Уровень ВГД в основном 
компенсирован, иногда отмечается субкомпенса-
ция (замечены суточные флюктуации, носящие 
кратковременный характер). Показания для выпол-
нения антиглаукомной операции у этих пациентов 
относительные. 

Третью группу составляют 10–20% пациентов, 
особенностями течения глаукомного процесса у ко- 
торых являются прогрессирующий распад зритель-
ных функций, изменение СНВС и формирование 
экскавации ДЗН на фоне «нормального» уровня 
ВГД. У таких пациентов есть прямые показания для 
хирургического лечения.

Не менее важное значение имеют относитель-
ные (дополнительные) показания к хирургическо-
му лечению глаукомы. Среди них:

1) непереносимость местной гипотензивной 
терапии;

2) длительное применение топических препа-
ратов;

3) отсутствие условий для соблюдения рекомен-
дуемого медикаментозного режима и низкий уро-
вень комплаентности и приверженности лечению; 

4) невозможность динамического наблюдения 
и квалифицированного контроля;

5) сниженный интеллект пациентов;
6) недоступность лекарственных средств и вы- 

сокая стоимость медикаментозного лечения;
7) начальная и/или далеко зашедшая стадии 

глаукомы.
Каждый из представленных выше пунктов под-

твержден многочисленными аргументами, приве-
дёнными ниже. 

Стоит отметить, что при применении местной 
гипотензивной терапии у некоторых пациентов 
проявляются побочные эффекты, которые могут 
быть рассмотрены как непереносимость топической 
терапии. В частности, использование неселектив-
ных бета-адреноблокаторов способствует возник-
новению системных побочных реакций, включаю-
щих брадикардию, снижение артериального давле-
ния, нерегулярный пульс и приступы астмы. При 
использовании фиксированной комбинации анти-
глаукомных препаратов, включающей бримонидин 
и бринзоламид пациентами были отмечены такие 
нежелательные явления, как: гиперемия глаза, боль 
в глазу, расстройство вкуса (по 5,7%), затумани-
вание зрения (4,7%), сухость во рту, сонливость, 
конъюнктивит, проявления глазного зуда (по 3,6%), 
ощущения инородного тела (2,1%), общие раздра-
жения глаз и гиперемия конъюнктивы (1% и 0,5% 
соответственно). Согласно большинству опубли-
кованных результатов, наибольшее недовольство 
пациентов, связанное с числом побочных эффектов 
при использовании монотерапии, вызывают анало-
ги простагландинов и α2-адреномиметики, а также 
длительное применение максимально возможных 
комбинированных схем лечения [35–41]. Следу-
ет также упомянуть, что непереносимость местной 
гипотензивной терапии должна быть установлена 
документально, при этом следует использовать воз-
можности разных классов антиглаукомных лекар-
ственных средств, т.е. чередовать периоды назначе-
ний и вымываний [42]. 

Продолжительное время поддерживается дис-
куссия о том, что длительное применение разных 
схем гипотензивного лечения также может быть 
одним из оснований перехода к хирургическим 
методам. Подбор медикаментозной терапии осно-
ван на знаниях фармакокинетики, фармакодина-
мики и фармакогеномики, а также предполагае-
мом каскаде нарушения толерантности к ЛС разных 
классов, что в клинической практике сталкивается 
с определенными сложностями исполнения [43].  
В частности, еще в 1989 году были отмечены мор-
фологические изменения конъюнктивы и теноно-
вой капсулы при длительном использовании анти-
глаукомных препаратов местного действия. В груп-
пе (n=40), получавшей длительную гипотензив-
ную терапию (в среднем 7,7 лет, минимум — 1 год), 
наблюдали значительное увеличение количества 
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макрофагов, лимфоцитов, тучных клеток и фибро-
бластов в конъюнктиве и теноновой капсуле и зна-
чительное снижение количества эпителиальных 
бокаловидных клеток. Такие результаты, по мне-
нию авторов, свидетельствовали о том, что исполь-
зование медикаментозной терапия перед операци-
ей увеличивает количество воспалительных клеток 
в тканях. Вполне возможно, что это может увели-
чить риск рубцевания фильтрационных подушек  
и приводить к неудачному исходу операций [44].

Несколько позже Broadway D.C. et al. (1994) 
установили, что в группе пациентов, которые полу-
чали 3 препарата (бета-адреноблокаторы, миотики 
и симпатомиметики) успех хирургического лече-
ния, заключавшийся в продолжительном сохране-
нии низкого уровня ВГД, составил 54%, а среди лиц, 
которые не получали медикаментозного лечения  
и были сразу прооперированы — 93% [45]. В целом 
хронический воспалительный процесс может спо-
собствовать более выраженному рубцеванию после 
операции, снижая ее гипотензивный эффект. По 
данным литературы, к факторам неудачи при тра-
бекулэктомии относят: возраст, расу, ранее выпол-
ненную антиглаукомную операцию, диабет, тип 
глаукомы и предшествующее применение анти-
глаукомных препаратов. Еще в 2008 году Европей-
ское глаукомное общество включило длительное 
использование местных гипотензивных препара-
тов в перечень факторов риска неудачных исходов 
хирургии глаукомы [46–49]. В группах повышен-
ного риска неудачного исхода хирургии глаукомы 
фиброзный процесс в послеоперационном периоде 
идёт более активно, что напрямую связано с асеп-
тическим воспалением конъюнктивы, спровоциро-
ванным длительным применением антиглаукомных 
препаратов, в дооперационном периоде. Частота 
успешных исходов трабекулэктомии отрицатель-
но коррелирует с длительностью местной гипо-
тензивной терапией [50, 51]. Boimer С. и Birt С.М. 
(2013) установили, что бензалкония хлорид в соста-
ве капель и кратность инстилляций препаратов, 
содержащих бензалкония хлорид, влияет на про-
гноз трабекулэктомии: кто больше, чаще, и более 
продолжительно получал топическую терапию, тот 
имел более высокий риск ранней неудачи трабеку-
лэктомии [52]. Другое исследование, проведенное 
через год (2014), не выявило связи между количе-
ством использованных лекарств или продолжитель-
ностью их использования и неудачей трабекулэкто-
мии [53]. Изложенная выше информация с высокой 
долей убедительности позволяет считать, что ран-
няя хирургия все-таки является оправданным мето-
дом лечения. 

Исследования, посвященные изучению привер-
женности лечению, показывают, что после начала 
лечения, например, артериальной гипертензии пре-
кращают назначенное лечение через полгода 20% 
пациентов, а через год — еще 29%. Такое когортное  

исследование с участием врачей общей практики 
проводили еще в 1991–2001 гг. в Великобритании 
(в этой стране при государственной поддержке тра-
диционно проводятся широкомасштабные неинтер-
венционные клинико-экономические исследова-
ния применения медицинских технологий в рутин-
ной практике) [54]. По данным, относящимся уже 
непосредственно к проблеме лечения глаукомы, 
50% пациентов некомплаентны, еще около 35% 
инстиллируют капли с нарушением рекомендаций 
[55]. Наиболее угрожаемыми группами риска несо-
блюдения приверженности лечения могут быть 
как более молодые пациенты в возрасте 50–59 лет, 
так и пациенты старше 80 лет, а также лица, более 
длительно болеющие глаукомой, с потребностями 
в уходе и пациенты с тремя или более тяжелыми 
системными заболеваниями [56]. 

Другие авторы также отметили возрастные 
характеристики пациентов как фактор, препятству-
ющий правильному исполнению назначений: высо-
кая приверженность лечению наблюдается в воз-
растной группе до 65 лет (p<0,01), однако в возрас-
те 65 лет и старше приверженность терапии про-
грессивно снижается [57]. Более 35% пациентов 
действительно некомплаентны, и в этой связи сле-
дует использовать системные стратегии наблюде-
ния, которые могут быть оптимизированы для луч-
шего соблюдения приверженности лечению [58]. 
Возраст и забывчивость также являются основными 
предикторами некомплаентности [59]. Результаты 
наших собственных исследований свидетельству-
ют о том, что доля низкокомплаентных пациентов, 
по ответам больных, составляет 24,4%, умеренно 
комплаентных — 74,4% и высококомплаентных — 
1,2%, при этом даже самые исполнительные паци-
енты снижают свой интерес к медикаментозному 
лечению через 200 дней от момента его начала. 
Таким образом, приверженность лечению является 
динамическим показателем, и в процессе лечения, 
особенно начиная с 6–8-го месяцев, даже у самых 
дисциплинированных пациентов она нередко сни-
жается, что главным образом связано с развити-
ем побочных эффектов и отсутствием мотивации  
к лечению [60].   

Невозможность регулярного медицинского кон-
троля может стать препятствием для продолжения 
медикаментозного лечения, например, из-за воз-
растных ограничений или выраженного статуса 
коморбидности пациента. Согласно современным 
представлениям о клинических состояниях, любая 
группа пациентов с хроническим заболеваниями 
неоднородна. В ней можно выделить несколько под-
групп с разными стадиями заболевания и фазами 
патологического процесса (обострением, ремис-
сией, стабилизацией, прогрессированием). В тече-
ние жизни каждый пациент проходит различные 
фазы и стадии заболевания. Естественно, паци-
енты с нестабилизированным процессом требуют  
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значительно большего внимания со стороны врача, 
более частого и активного наблюдения, большего 
объема реабилитационных мероприятий [3]. Дис-
пансерное наблюдение рекомендуется всем паци-
ентам с ПОУГ для проведения контроля лечения, 
установления характеристик прогрессирования 
заболевания и изменения влияния факторов риска  
и выявления неблагоприятных последствий лече-
ния. Динамическое наблюдение при стабилизи-
рованном течении глаукомы рекомендуется осу-
ществлять не менее одного раза в интервале от  
3 до 6 месяцев (с проведением комплекса обсле-
дований). Пациентам с нестабилизированным 
течением заболевания рекомендуются индивиду-
альные сроки наблюдения, зависящие от особен-
ностей течения болезни, наличия сопутствующей 
патологии и используемых лекарственных средств 
[61]. Это означает, что если тщательный динами-
ческий контроль невозможен, то врач может рас-
смотреть вопрос перехода к хирургической такти-
ке ведения. Кроме этого, данный постулат подраз-
умевает и регулярный анализ многочисленных фак-
торов риска, нелинейное влияние которых может 
быть проанализировано при помощи одного или 
нескольких калькуляторов риска прогрессирования 
глаукомы. В том случае, если влияние этих факто-
ров будет суммироваться, можно рассмотреть при-
менение хирургических подходов [62–65].

Не стоит забывать и о когнитивных измене-
ниях, происходящих у лиц с продвинутыми стади-
ями глаукомы, что ассоциируется как с течением 
самого заболевания, так и со старением в целом. 
На сегодня единственным достоверным электро-
физиологическим критерием, позволяющим оце-
нить энергозатратные процессы головного мозга, 
считается уровень постоянного потенциала голов-
ного мозга (УПП). Было доказано, что достоверное 
повышение УПП указывает на увеличение функци-
ональной активности этого участка, а снижение же 
УПП в какой-либо зоне коры головного мозга свиде-
тельствует о резком уменьшении функциональной 
активности в этой области. В ходе одного из иссле-
дований в этой области было выявлено достовер-
ное (р<0,01) снижение среднего УПП у офтальмо-
логических пациентов по сравнению с контрольной 
группой. Так, в группе пациентов с глаукомой он 
составил 8,1±1,1, а в контрольной группе здоровых 
средний УПП был равен 11,3±1,2. Таким образом, 
выявленное достоверное снижение среднего УПП  
у пациентов с глаукомой может свидетельствовать 
в пользу необходимости к переходу к хирургическо-
му этапу лечения [66].  

Кроме этого, известно множество нейроде-
генеративных заболеваний центральной нерв-
ной системы. Все нейродегенеративные заболева-
ния объединяет несколько признаков: тенденция 
к прогрессированию с медленной потерей функ-
ций; селективная потеря определенных популяций  

нейронов в результате апоптоза; транссинаптиче-
ская дегенерация (первичная, вторичная); общие 
механизмы клеточной смерти — оксидативный 
стресс и глутаматная токсичность. Ключевым мо- 
ментом в развитии этих заболеваний является 
аксонопатия, которая характеризуется нарушением 
аксонального транспорта и дистальной дегенера-
цией, что в результате приводит к массивной гибе-
ли нейронов головного мозга [67]. Анализ литера-
турных данных, полученных при эксперименталь-
ных и клинических исследованиях, свидетельствует  
о том, что при ПОУГ наблюдается дегенеративный 
процесс, который захватывает не только сетчатку  
и зрительный нерв, но и весь зрительный путь.  
Данный механизм аналогичен другим нейроде-
генеративным заболеваниям, таким как болезнь 
Альцгеймера или Паркинсона. Развитие нейроде-
генерации при глаукоме объединяет множество 
факторов и путей апоптоза ганглионарной клетки, 
но все они так или иначе связаны с митохондрия-
ми как основной единицей, ответственной за энер-
гетические процессы в клетке и за апоптоз [68]. 
Здесь стоит упомянуть о влиянии разных методик 
терапевтического обучения на уровень мотивации 
к лечению среди пациентов разных возрастных 
групп, которые, как оказалось, в 2 раза повышают 
такой уровень и позволяют сохранять его в течение 
6 месяцев от момента проведения обучения [69].

Сложнее обсуждать проблему недоступности 
лекарственных средств и стоимость лечения в целом. 
В настоящее время на национальном фармацевти-
ческом антиглаукомном рынке представлены прак-
тически все топические гипотензивные препараты  
и их комбинации и лишь их стоимость (включая 
активное применение препаратов-дженериков, ко- 
торые, как правило, дешевле оригинальных) может 
гипотетически являться предметом обсуждения 
при принятии такого решения. Вместе с этим такое 
решение основано на весьма сомнительном юри-
дическом и социальном фундаменте [70]. Пациен-
ты с глаукомой чаще всего нуждаются в пожизнен-
ном лечении и постоянном контроле за состояни-
ем зрительных функций. Современные стандарты 
лечения глаукомы варьируют от местных препа-
ратов и лазерных процедур до хирургии [71]. Если 
пациент самостоятельно признает, что причиной 
плохой комплаентности является стоимость лекар-
ства, то лечащий врач должен рассмотреть вопрос 
о назначении одинаково эффективных препаратов 
с более низкой стоимостью или оценить возмож-
ность хирургического или лазерного лечения [72]. 
В отдельных работах был проведен анализ стоимо-
сти хирургического и медикаментозного лечения, 
который выделил определенную закономерность:   
в случае первоочередного выполнения хирургиче-
ского лечения, его стоимость со временем уменьша-
ется, а при использовании гипотензивной топиче-
ской терапии стоимость, наоборот, увеличивается.  

Еричев В.П., Басинский С.Н., Куроедов А.В.
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Вместе с тем попытка внедрения таких подходов  
не нашла практической реализации, а значит, не 
может носить абсолютный рекомендательный ха- 
рактер [73]. 

До назначения лечения или в его процессе необ-
ходимо пытаться прогнозировать потенциальную 
скорость прогрессирования заболевания с учетом 
ожидаемой продолжительности жизни пациен-
та. Обращаясь непосредственно к характеристи-
кам глаукомного процесса при переходе к хирур-
гическому этапу лечения, следует остановиться на  
2 «полярных» состояниях: начальной и далекоза-
шедшей стадиях глаукомы. В первом случае эффек-
тивность хирургического лечения начальной ста-
дии глаукомы уже была ранее подтверждена резуль-
татами более чем пятилетнего наблюдения (n=381, 
возраст 61,5±0,4 лет). Нормализация уровня ВГД 
была установлена у 96% оперированных пациентов 
при сроке наблюдения 5,2±0,6 лет, в то время как 
у лиц, получавших гипотензивную терапию, про-
грессирование глаукомного процесса было отмече-
но в 36% случаев (срок наблюдения — 5,4±0,5 лет)  
[27, 28]. В работе одного из авторов метода непро-
никающей глубокой склерэктомии доказана эффек-
тивность такой операции, выполненной у пациентов 
с начальной стадией заболевания. Оказалось, что 
достаточный гипотензивный эффект НГСЭ сохра-
нялся у 76% пациентов во временном диапазоне от 
5 до 10 лет [74]. Вместе с тем следует принимать во 
внимание отсутствие мотивации пациентов имен-
но с начальной стадией болезни, а также нежела-
ние офтальмохирургов переходить к хирургическому 
лечению глаукомы в такой ситуации. Этому способ-
ствует известное число интра- и послеоперационных 
осложенений, способных привести к ухудшению зре-
ния [75, 76]. Что касается пациентов с далекозашед-
шей стадией глаукомы, то смысл быстрого перехо-
да к хирургическому лечению кроется в доказанной 
ограниченной возможности понижения уровня ВГД 
при использовании фармакологических препаратов 
до определенных значений, препятствующих про-
грессирующему снижению зрительных функций [5]. 
Согласно, положению отечественного глаукомного 
путеводителя (2019), для пациентов с III стадией гла-
укомы необходимо понижать уровень тонометриче-
ского ВГД (Pt) до 16–18 мм рт.ст., что соответствует 

более чем 35% понижению уровня ВГД от исходных  
значений [3]. Анализ исследований последнего 
времени, посвященных состоянию уровня офталь-
мотонуса у пациентов с далекозашедшей стадией  
глаукомы на момент обнаружения заболевания 
показывает, что его исходные значения находятся 
в диапазоне от 32 до 34 мм рт.ст. С практической 
точки зрения это означает, что нужно понизить уро-
вень ВГД почти на 50%, что пока нереально выпол-
нить с помощью современной фармакологии, а это, 
в свою очередь, является очевидным поводом для 
хирургического лечения [5].

Заключение
Существующие факторы риска развития и про-

грессирования, при которых очевидна необходи-
мость и возможность проведения хирургического 
этапа лечения, имеет хорошую доказательную базу. 
В первую очередь, это высокий уровень офтальмо-
тонуса, который не может быть понижен другими 
методами лечения, а также быстрый прогрессирую-
щий распад зрительных функций, подтвержденный 
квалифицированным мониторированием при отсут-
ствии «целевых» значений уровня ВГД, даже если 
они не «выбиваются» из диапазона среднестатисти-
ческих значений. Многочисленные крупномасштаб-
ные рандомизированные исследования с высоким 
уровнем доказательности показали, что лечение 
глаукомы (медикаментозное и/или хирургическое), 
направленное на понижение уровня ВГД способству-
ет сохранению зрительных функций [77, 78].

Принятие решения о хирургическом лечении 
должно быть результатом комплексного подхода, 
включающего соотношение теоретических знаний 
о патогенезе болезни с результатами динамическо-
го контроля и установлением характеристик про-
грессирования при сопоставлении возможностей 
современной рациональной терапии и хирургиче-
ских пособий на фоне доверия пациента к врачу.

В конце концов, «…нелеченая глаукома обяза-
тельно кончается слепотой; то, что больной успел 
потерять к моменту поступления в руки врача — 
невозвратимо и не может восстановиться ни при 
каких обстоятельствах; и, наконец, что всякое вме-
шательство, будет ли оно консервативным или 
хирургическим, тем эффективнее, чем раньше при-
менено» [26].
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