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Резюме
ЦЕЛЬ. Определить эффективность лечения первичной 

открытоугольной глаукомы (ПОУГ) на основании оценки 
гипотензивных режимов, используемых для достижения 
«целевых» значений офтальмотонуса в зависимости от 
клинической стадии заболевания.

МЕТОДЫ. Проведено аналитическое, мультицентровое 
исследование по результатам анкетирования 51 офталь-
молога. Каждый специалист решал 18 задач, определяя 
«целевой» уровень внутриглазного давления (ВГД), гипо-
тензивный режим и дальнейшую тактику в зависимости  
от заранее заданных параметров. 

РЕЗУЛЬТАТЫ. «Целевыми» значениями оказались  
22 мм рт.ст. для I; 20 мм рт.ст. — для II; 18 мм рт.ст. — для III ста-
дии ПОУГ. «Удобными», требующими тактики наблюдения, 
оказались 19,2±0,26 мм рт.ст. для I; 19,02±0,23 мм рт.ст. —  
для II и 17,35±0,21 мм рт.ст. — для III стадии. «Неудоб-
ными», требующими смены или усиления терапии, яви-
лись 23,98±0,38 мм рт.ст. для I; 23,63±0,29 мм рт.ст. — для II  
и 22,86±0,28 мм рт.ст. — для III стадии. «Крайне неудоб-
ными», требующими хирургического лечения, оказались  

27,2±0,45 мм рт.ст. для I; 26,14±0,34 мм рт.ст. — для II и 25,97± 
0,42 мм рт.ст. — для III стадии. Решение о смене терапии 
принималось при превышении ВГД на 9% в I, 20% — во  
II и 22% — в III стадии; о переходе к хирургии — при пре-
вышении ВГД на 23% в I, на 30% во II и на 39% в III стадии 
глаукомы. Средние сроки перехода от медикаментозной 
терапии к хирургии составили 4 года.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Достижение «целевого» офтальмото-
нуса обеспечивается использованием «напряженных» 
гипотензивных режимов, включающих до 3-4 наименова-
ний. Возможно, это является дополнительным аргумен-
том для дальнейшего совершенствования алгоритмов 
лечения ПОУГ, обосновывающих целесообразность более 
раннего и активного применения хирургических методов 
коррекции ВГД, при условии высокого уровня доказа-
тельной базы их эффективности и безопасности.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: первичная открытоугольная глау-
кома, гипотензивные режимы, целевой уровень внутри-
глазного давления, местная медикаментозная терапия, 
лазерная трабекулопластика, трабекулэктомия.
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Несмотря на позитивное наращивание лечеб-
но-диагностического потенциала, в структу-
ре офтальмопатологии глаукома продолжает 
занимать лидирующие позиции среди при-

чин необратимой слепоты и слабовидения [1, 2]. 
Инновационная диагностика, появление новых клас-
сов гипотензивных препаратов и способов их достав-
ки, совершенствование лазерных методик, посте-
пенное внедрение MIGS (minimally invasive glaucoma 
surgery) и даже попытки выполнения фистулизи-
рующих вмешательств в начальных стадиях забо-
левания все еще не позволяют вывести лечение 
этой социально значимой патологии на качествен-
но новый, программируемый уровень [2-4]. В свою 
очередь, это ставит под сомнение безупречность 
применяемых алгоритмов лечения и критериев их 
выбора уже на «старте» [3-6]. Соглашаясь с тем, что 
проблемы лечения глаукомы являются мультифак-
ториальными, внимание офтальмологов обращено 
прежде всего к уровню внутриглазного давления 
(ВГД). Офтальмотонус, как независимый фактор 
риска, продолжает оставаться объектом присталь-
ного внимания как практикующих специалистов, 
так и исследователей, прежде всего с позиции дина-
мического показателя, уровень которого можно 
объективно оценить и на который можно реально 
влиять как на диагностическом, так и на лечебном 
этапах [1, 7-8]. Кроме того, в настоящее время факт 
снижения уровня ВГД общепризнан единствен-
но доказанным способом профилактики глаукомы  
у пациентов с офтальмогипертензией (ОГ) и замед-
ления прогрессирования глаукоматозной оптиче-
ской нейропатии (ГОН) у больных глаукомой [9-12]. 
Поэтому в рутинной практике, контролируя течение 
глаукомы, специалист ориентируется прежде всего 
на показатель офтальмотонуса и в каждом клини-
ческом случае решает три ключевых вопроса — 
сохранить имеющийся гипотензивный режим и про-

Abstract
PURPOSE: To determine the effectiveness of primary 

open-angle glaucoma (POAG) treatment based on the assess-
ment of hypotensive regimens used to achieve "target" 
intraocular pressure (IOP) depending on the clinical stage  
of the disease.

METHODS: Analytical multicenter study was conducted 
based on the results of a survey of 51 ophthalmologists. 
Each specialist solved 18 tasks, determining the "target" 
level of IOP, hypotensive regimen and further tactics de-
pending on preset parameters.

RESULTS: “Target” values for stage I of POAG was 22 mm Hg; 
20 mm Hg — for stage II of POAG; 18 mm Hg — for stage III 
of POAG. “Convenient” target values equaled 19.2±0.26 mm Hg  
for stage I; 19.02±0.23 mm Hg — for stage II and 17.35± 
0.21 mm Hg for stage III. “Inconvenient” values, i.e. requiring 
changing or enhancing therapy, were 23.98±0.38 mm Hg for 
stage I; 23.63±0.29 mm Hg — for II; 22.86±0.28 — for stage III. 
“Extremely inconvenient” values and the indication for 

surgery were 27.2±0.45 mm Hg for stage I; 26.14±0.34 mm Hg 
for stage II and 25.97±0.42 mm Hg — for stage III. The therapy 
changed if IOP was increased by 9% in stage I, 20% in II and 
22% in stage III; the transition to surgery was made if the 
increase reached 23% in patients with stage I, 30% in II and 
39% in stage III of POAG. The average transition period from 
drug therapy to surgery was 4 years.

CONCLUSION: The achievement of "target" IOP was 
ensured by the use of severe hypotensive regimens that 
included up to 3-4 drugs. Perhaps this is an additional 
argument for further improvement of POAG treatment 
algorithms, justifying an earlier and more active use of 
surgical methods of IOP correction. However, a high level 
of evidence base practice of their efficacy and safety must 
be provided.

KEYWORDS: primary open-angle glaucoma, hypotensive 
regimens, target level of intraocular pressure, topical drug 
therapy, laser trabeculoplasty, trabeculectomy.

должить наблюдение, менять, дополнять его, или 
перейти к оперативному лечению, тем более что 
результаты многоцентровых клинических иссле-
дований указывают на устойчивую корреляцию 
между достигнутым давлением «цели» и прогресси-
ей глаукомы [1, 5, 13-15]. 

В конечном итоге офтальмолог должен найти тот 
уровень ВГД и применить тот гипотензивный режим 
для пациента с начальной, развитой или далеко 
зашедшей стадиями глаукомы, который позволит 
нормализовать перфузию зрительного нерва и сет-
чатки, сохранить остроту зрения и предотвратить 
появление новых дефектов в полях зрения, приоста-
новить прогрессирование и даже улучшить прогноз 
вне зависимости от стадии патологического процес-
са. И в своем решении офтальмолог руководствует-
ся, как минимум, понятием «целевого» уровня ВГД 
как важнейшего фактора успеха лечения [1, 13, 14]. 

Вместе с тем, если даже непосредственная  
цель — компенсация уровня ВГД у большинства 
пациентов, казалось бы, достигается, то конечная 
цель — стабилизация глаукомного процесса — обе-
спечивается значительно реже. Значит, уместно 
предположить, что либо уровень «целевого» ВГД 
на практике оказывается завышенным, либо не 
учтены прочие факторы риска, либо некорректно 
подобран гипотензивный режим. С другой сторо-
ны, в процессе выбора оптимальной тактики лече-
ния зачастую не принимаются во внимание такие 
понятия, как «стартовый режим» в зависимости  
от стадии заболевания, «доказанная эффектив-
ность» разных классов препаратов, «аддитивная 
терапия» и показания к ней, «нарушение толе-
рантности» к действию гипотензивного препарата  
и «приверженность» пациента к лечению, а также 
не соблюдаются сроки и недостаточно инстру-
ментов, позволяющих убедиться в эффективности  
проводимого лечения. Следовательно, очередная  
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В целом это предполагало выяснение «целевого» 
уровня ВГД и режимов, позволяющих достичь этого 
уровня. Общее количество случаев с начальной, раз-
витой и далеко зашедшей стадиями глаукомы соста-
вило 459, 306 и 153, а суммарное количество — 918.

 Основными анализируемыми параметрами 
были пол, возраст, центральная толщина роговицы 
(ЦТР, мкм), стадия глаукомы (по данным дискоско-
пии и периметрических индексов) на момент диа-
гностирования и на момент последнего обследова-
ния), уровень ВГД (тонометрия по Маклакову, 10,0) 
на момент диагностирования и на момент послед-
него обследования, гипотензивные режимы, обе-
спечивающие «целевое» ВГД и определяющие даль-
нейшую тактику. 

 Уровни ВГД в пределах каждой стадии расце-
нивали как «удобные», «неудобные» и «крайне неу-
добные». Под термином «режим» понимали вари-
анты медикаментозного (аналоги простагландинов 
(ПГ), бета-блокаторы (ББ), ингибиторы карбоанги-
дразы (ИКА), адреномиметики (АМ), холиномиме-
тики (ХМ), лазерного (лазерная трабекулопластика 
(ЛТП)) и хирургического (трабекулэктомия (ТЭ)) 
лечения и их комбинации, применяемые в кон-
кретных клинических ситуациях. Термином «такти-
ка» определяли «дальнейшее наблюдение», «смену 
терапии» или «переход к хирургии» в пределах каж-
дой стадии в зависимости от достигнутого уровня 
ВГД. В завершающей части с использованием ком-
пьютерной программы тестировали возможности 
«искусственного интеллекта» с учетом анализа тех 
же параметров в тех же задачах. Нас интересовало, 
может ли математическая модель верифицировать 
тактику лечения по принципу «светофора», где сиг-
налом послужат вошедшие в исследование клини-
ческие данные: возраст пациента, анамнез, уровень 
ВГД и т.д., а решением — выбор тактики. 

 Данные анкетирования собраны в единую 
базу в электронном виде на персонализированном 
облачном сервисе GOOGLE DOCS и лицензирован-
ном сервисе MICROSOFT WINDOWS. 

Статистическая обработка результатов прове-
дена с использованием программы Statistica 8.0 
(StatSoft Inc., USA). Вероятность допустимой ошиб-
ки при проверке статистических гипотез принима-
лась при р<0,05. 

Результаты
 Эпидемиологические характеристики

Демографическая характеристика пациентов 
представлена в табл. 1-3. Средний возраст пациен-
тов на момент диагностирования ПОУГ и на момент 
включения в исследование (с учетом гендерного 
различия) достоверно не различался и составил 67,0 
(61; 72,2) лет. Установленная продолжительность 
заболевания на момент включения в исследование 
составила 4,0 (2; 6,2) года (табл. 1). 

проверка применяемых на практике гипотензив-
ных алгоритмов является весьма актуальной. Для 
уточнения совпадений реальных значений офталь-
мотонуса с рекомендуемыми «целевыми», пред-
почтений в выборе гипотензивных режимов при 
лечении пациентов с ПОУГ было инициировано  
исследование «Светофор — алгоритмы и клиниче-
ские рекомендации». 

Цель: определить эффективность лечения пер-
вичной открытоугольной глаукомы (ПОУГ) на осно-
вании оценки гипотензивных режимов, использу-
емых для достижения «целевых» значений офталь-
мотонуса в зависимости от клинической стадии  
заболевания. 

Материалы и методы 
Исследование было аналитическим, мультицен-

тровым, выборочным, поперечным. В исследовании 
приняли участие врачи-офтальмологи (51 человек) 
из 31 населенного пункта 6 стран. Подавляющее 
большинство (82,3%) специалистов было из Рос-
сии. Средний врачебный стаж исследователей соста-
вил 13,43±0,93 года (8,0; 13,0). Среди участников  
17 оказывали специализированную помощь в амбу-
латорных условиях, 16 — в условиях стационара, 
18 — в амбулаторных и стационарных условиях;  
31 работали в государственных, 15 — в частных,  
5 — одновременно в государственных и частных 
учреждениях здравоохранения. Офтальмологов 
терапевтического профиля было 15, дополнительно 
владеющих лазерными методиками лечения глауко-
мы — 9, хирургическими — 15, лазерными и хирур-
гическими одновременно — 12. 

 Метод сбора данных носил формат анкетиро-
вания, заключающегося в выборе гипотензивных 
режимов и дальнейшей тактики ведения пациен-
тов в зависимости от уровня ВГД и стадии патоло-
гического процесса в предлагаемых клинических  
ситуациях. 

 В ходе исследования оценивались клиническое 
мышление, базирующееся на теоретической подго-
товке и практическом опыте врачей применительно  
к уже готовым, заранее заданным 18 клиническим 
случаям: для трех тактик лечения у пациентов 
с начальной стадией глаукомы на момент диагно-
стики и на момент финального обследования, для 
трех тактик лечения у пациентов с начальной ста-
дией глаукомы на момент диагностики и разви-
той стадией на момент финального обследования 
и т.д. Каждый пример был сформулирован таким 
образом, что имел три варианта ответа (три такти-
ки): пациент может продолжать лечение на задан-
ном режиме, требуется усиление режима, требуется 
переход к лазерному или хирургическому виду лече-
ния. В итоге база данных формировалась эмпири-
ческим путем — по результатам решения одних  
и тех же клинических задач каждым исследователем. 

Гипотензивные режимы, обеспечивающие целевой уровень офтальмотонуса
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Пол пациента 
Patient’s sex

Возраст на момент  
включения в исследование, лет 

Age at the time of inclusion  
in the study, years

Возраст на момент  
диагностирования ПОУГ, лет 
Age at the time of diagnosis of 

POAG, years

Анамнез ПОУГ,  
лет 

Anamnesis of POAG,  
years

Мужчины, n 
Men, n

66,29±0,42 
66 

(60; 72) 
n=475

61,55±0,38 
62 

(56; 68) 
n=475

4,74±0,16 
4 

(2; 6,5) 
n=475

Женщины, n 
Women, n 

66,99±0,41 
67,1 

(62; 73) 
n=443

62,28±0,38 
62 

(57; 68) 
n=443

4,7±0,16 
4 

(2; 6) 
n=443

Достоверность различий 
Accuracy of differences

p=0,132 
U=1,507

p=0,146 
U=1,154

p=0,803 
U=0,249

Все пациенты 
All patients

66,63±0,29 
67 

(61; 72,2) 
n=918

61,9±0,27 
62 

(56; 68) 
n=918

4,72±0,12 
4 

(2; 6,2) 
n=918

Таблица 1. Возраст, пол, анамнез заболевания на момент диагностирования ПОУГ  
и на момент включения в исследование (n=918)

Table 1. Age, sex, history of the disease at the time of diagnosis of POAG and at the time  
of inclusion in the study (n=918)

Стадия ПОУГ на момент включения 
пациентов в исследование 

Stage of POAG at the time of inclusion  
of patients in the study

Возраст пациентов на момент  
включения в исследование, лет 

Age at the time of patients inclusion  
in the study, years

Анамнез ПОУГ на момент включения  
в исследование, лет 

Anamnesis of POAG at the time  
of patients inclusion in the study, years

ПОУГ I 
POAG I

60,86±0,63 
61 

(56; 66) 
n=153

3,18±0,21 
2,5 

(1,5; 4,2) 
n=153

ПОУГ II 
POAG II

65,51±0,44 
66 

(61; 70) 
n=306

4,19±0,15 
4 

(2; 5,2) 
n=306

ПОУГ III 
POAG III

69,29±0,42 
70 

(64; 75,5) 
n=459

5,59±0,18 
4,9 

(3; 8) 
n=459

Достоверность различий 
Accuracy of differences

p1,2<0,001 
U1,2=-6,237 
p1,3<0,001 

U1,3=-9,988 
p2,3<0,001 
U2,3=-6,169

p1,2<0,001 
U1,2=-4,511 
p1,3<0,001 
U1,3=-7,360 
p2,3<0,001 
U2,3=-4,364

Все пациенты 
All patients

66,63±0,29 
67 

(61; 72,2) 
n=918

4,72±0,12 
4 

(2; 6,2) 
n=918

Таблица 2. Возраст, стадия ПОУГ и анамнез заболевания на момент  
включения в исследование (n=918)

Table 2. Age, stage of POAG and history of the disease at the time of inclusion  
in the study (n=918)
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Параметр 
Parameter

ПОУГ I 
POAG I

ПОУГ II 
POAG II

ПОУГ III 
POAG III

Достоверность 
различий 
Accuracy  

of differences

Все пациенты 
All patients

ЦТР, мм 
Central corneal 
thickness, mm

541,16±2,02 
542 

(526; 555) 
n=153

540,99±1,63 
543 

(527; 560) 
n=306

541,22±1,41 
543 

(524; 560) 
n=459

p1,2=0,832 
U1,2=-2,212 
p1,3=0,773 

U1,3=-2,289 
p2,3=0,928 
U2,3=-0,091

541,14±0,95 
543 

(525; 560) 
n=918

Таблица 3. ЦТР и стадия ПОУГ на момент включения в исследование
Table 3. The central corneal thickness and the stage of POAG at the time of inclusion in the study

Однако возраст пациентов и анамнез в зависи-
мости от стадии патологического процесса досто-
верно различались: более продвинутую стадию 
сопровождал более старший возраст, что вполне 
очевидно (табл. 2). Пациенты с развитой стадией 
были на 5 лет старше пациентов с начальной и на  
4 года младше пациентов с далеко зашедшей ста-
диями заболевания. У пациентов с ПОУГ I стадии 
анамнез заболевания составил 2,5 года, с ПОУГ  
II стадии — на 1,5 года, с ПОУГ III стадии — на  
3,5 года больше, что не противоречило результатам 
ранее проведенных исследований [16-18]. Важно 
отметить, что в подобных клинических ситуациях 
у разных офтальмологов эти сроки совпадали, что 
имеет значение в аспекте эпидемиологии глауком-
ного процесса.

При этом пациентов с продвинутыми стадия-
ми заболевания было максимальное количество, 
что, несомненно, свидетельствует о неутешитель-
ных эпидемиологических показателях и нерешен-
ной проблеме ранней диагностики и эффективного 
лечения ПОУГ [1, 3]. 

 Исследование центральной толщины роговицы 
продемонстрировало постоянство этого параметра 
и недостоверность его изменений в большую или 
меньшую сторону в зависимости от стадии патоло-
гического процесса (табл. 3) [18-20]. 

Кроме того, выбор пациентов со среднестатисти-
ческими значениями ультразвуковой пахиметрии 
позволил исключить необходимость дополнительной 
верификации и пересчет показателей тонометрии, 
так как клинические примеры с «крайними» значе-
ниями ЦТР в исследование не включались. 

«Целевой» уровень ВГД у пациентов  
с разными стадиями ПОУГ

 Учитывая, что ПОУГ неразрывно связана с выхо-
дом ВГД за пределы «толерантного», а тактика лече-
ния и смена режима напрямую зависят от достигну-
того (или недостигнутого) давления «цели», на следу-
ющем этапе проанализированы уровни ВГД при раз-
ных стадиях глаукомы на момент диагностирования,  
в случае дальнейшего наблюдения, смены терапии или 
необходимости хирургического лечения (табл. 4-7). 

Параметр 
Parameter

ПОУГ I 
POAG I

ПОУГ II 
POAG II

ПОУГ III 
POAG III

Достоверность 
различий 
Accuracy  

of differences

Все пациенты 
All patients

ВГД, мм рт.ст.
IOP, mmHg

29,02±0,16
29

(27; 31)
n=459

30,13±0,22
30

(28; 32)
n=306

32,34±0,45
32

(28; 36)
n=153

p1,2<0,001
U1,2=-4,615
p1,3<0,001
U1,3=-7,527
p2,3<0,001
U2,3=-4,481

29,94±0,14
29

(28; 32)
n=918

ВГД корригированное  
(с учетом ЦТР), мм рт.ст.

Best corrected IOP  
(taking into account central 

corneal thickness, mmHg

29,18±0,17
28,8

(27,1; 31) 
n=459

30,44±0,23 
30,15

(27,9; 32,2) 
n=306

32,61±0,47
32

(28,7; 36) 
n=153

p1,2<0,001
U1,2=-4,883
p1,3<0,001
U1,3=-7,046
p2,3<0,001
U2,3=-3,887

30,17±0,14
29,5

(27,5; 32) 
n=918

Таблица 4. Уровень ВГД и стадия глаукомы на момент диагностирования
Table 4. IOP level and glaucoma stage at the time of diagnosis

Гипотензивные режимы, обеспечивающие целевой уровень офтальмотонуса
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Параметр 
Parameter

ПОУГ I 
POAG I

ПОУГ II 
POAG II

ПОУГ III 
POAG III

Достоверность 
различий 
Accuracy  

of differences

Все пациенты 
All patients

ВГД, мм рт.ст.
IOP, mmHg

19,2±0,26
20

(18; 20)
n=51

19,02±0,23
19

(18; 20)
n=102

17,35±0,21
17

(16; 18)
n=153

p1,2=0,197
U1,2=1,289
p1,3<0,001
U1,3=3,653
p2,3=0,001
U2,3=3,212

18,22±0,15
18

(17; 20)
n=306

ВГД целевое,  
мм рт.ст.

Target IOP,  
mmHg

21,82±0,25
22

(20; 23)
n=51

20,43±0,19
20

(20; 21)
n=102

18,56±0,18
18

(18; 20)
n=153

p1,2<0,001
U1,2=6,683
p1,3<0,001
U1,3=13,456
p2,3<0,001
U2,3=11,811

19,73±0,14
20

(18; 21)
n=306

ВГД корригированное,  
мм рт.ст.

Best corrected IOP,  
mmHg

19,26±0,27
19,9

(17,9; 20,5) 
n=51

19,02±0,25
19,05

(17,3; 20,8) 
n=102

17,6±0,22
17,8

(16,3; 19,2) 
n=153

p1,2=0,365
U1,2=0,905
p1,3<0,001
U1,3=3,418
p2,3=0,001
U2,3=3,228

18,35±0,15
18,35

(16,8; 20,1)
n=306

ВГД целевое  
корригированное,  

мм рт.ст.
Target best corrected IOP, 

mmHg

21,89±0,25
22,2

(20,3; 23,3) 
n=51

20,43±0,19
20,3

(19,3; 21,5) 
n=102

18,8±0,19
18,4

(17,4; 20,3) 
n=153

p1,2<0,001
U1,2=6,220
p1,3<0,001
U1,3=12,991
p2,3<0,001
U2,3=11,274

19,86±0,14
19,9

(18,2; 21,6)
n=306

Таблица 5. Уровни ВГД и стадия ПОУГ в случае дальнейшего наблюдения
Table 5. IOP levels and stage of POAG in case of further observation

Таблица 6. Уровни ВГД и стадия ПОУГ в случае тактики «смена терапии»
Table 6. IOP levels and the stage of POAG in the case of “change of therapy” tactics 

Параметр 
Parameter

ПОУГ I 
POAG I

ПОУГ II 
POAG II

ПОУГ III 
POAG III

Достоверность 
различий 
Accuracy  

of differences

Все пациенты 
All patients

ВГД, мм рт.ст.
IOP, mmHg

23,98±0,38 
24 

(23; 25) 
n=51

23,63±0,29 
24 

(22; 25) 
n=102

22,86±0,28 
22

 (21; 25) 
n=153

p1,2=0,146
U1,2=1,455
p1,3=0,003
U1,3=3,012
p2,3=0,007
U2,3=2,677

23,3±0,18 
23 

(21; 25) 
n=306

ВГД целевое, мм рт.ст.
Target IOP, mmHg

21,43±0,31 
22 

(20; 23) 
n=51

20,19±0,19 
20 

(19; 21) 
n=102

18,54±0,17 
18 

(18; 20)
n=153

p1,2<0,001
U1,2=3,488
p1,3=0,006
U1,3=7,183
p2,3<0,001
U2,3=6,600

19,57±0,13 
19 

(18; 21) 
n=306

ВГД корригированное,  
мм рт.ст.

Best corrected IOP,  
mmHg

24,04±0,42 
24 

(22,6; 25,8) 
n=51

23,73±0,31 
23,4 

(22,2; 24,9) 
n=102

22,99±0,31 
22,4 

(20,8; 24,5) 
n=153

p1,2=0,316
U1,2=1,003
p1,3=0,006
U1,3=2,760
p2,3=0,006
U2,3=2,750

23,42±0,2 
23,05 

(21,4; 25,2) 
n=306

ВГД целевое  
корригированное,  

мм рт.ст.
Target corrected IOP,  

mmHg

21,49±0,32 
21,3 

(20; 23,3) 
n=51

20,29±0,2 
20,3

(19; 21,5) 
n=102

18,67±0,18 
18,3 

(17,3; 19,9) 
n=153

p1,2=0,001
U1,2=3,250
p1,3<0,001
U1,3=6,866
p2,3<0,001
U2,3=5,879

19,68±0,14 
19,6 

(17,9; 21,3) 
n=306
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Параметр 
Parameter

ПОУГ I 
POAG I

ПОУГ II 
POAG II

ПОУГ III 
POAG III

Достоверность 
различий 
Accuracy  

of differences

Все пациенты 
All patients

ВГД, мм рт.ст.
IOP, mmHg

27,2±0,45
27

(25; 30)
n=51

26,14±0,34
26

(24; 28)
n=102

25,97±0,42
25

(23; 29)
n=153

p1,2=0,033
U1,2=2,138
p1,3=0,009
U1,3=2,608
p2,3=0,249
U2,3=1,153

26,23±0,25
26

(24; 29)
n=306

ВГД целевое,  
мм рт.ст.

Target IOP,  
mmHg

21,31±0,31
22

(20; 22)
n=51

19,84±0,22
20

(18; 21)
n=102

17,84±0,17
18

(17; 19)
n=153

p1,2<0,001
U1,2=3,851
p1,3<0,001
U1,3=8,263
p2,3<0,001
U2,3=6,826

19,08±0,15
19

(18; 21)
n=306

ВГД корригированное,  
мм рт.ст.

Best corrected IOP,  
mmHg

27,74±0,48
27,4

(25; 30,3)
n=51

26,73±0,34
26,2

(24,5; 28,5) 
n=102

26,26±0,43
25,3

(23,5; 28,8)
n=153

p1,2=0,091
U1,2=1,688
p1,3=0,005
U1,3=2,806
p2,3=0,056
U2,3=1,912

26,66±0,26
26,05

(24; 28,9) 
n=306

ВГД целевое  
корригированное,  

мм рт.ст.
Target corrected IOP,  

mmHg

21,86±0,35
21,5

(20,3; 23,3) 
n=51

20,44±0,21
20,3

(19,3; 21,5) 
n=102

18,12±0,19
17,9

(16,8; 19,3) 
n=153

p1,2=0,001
U1,2=3,270
p1,3<0,001
U1,3=8,115
p2,3<0,001
U2,3=7,641

19,52±0,16
19,4

(17,8; 21,3) 
n=306

Таблица 7. Уровни ВГД и стадия ПОУГ в случае перехода к хирургии
Table 7. IOP levels and stage of POAG in case of transition to surgery

 Как видно из табл. 4, средние значения ВГД 
на момент диагностирования были повышенны-
ми во всех случаях и различались в зависимости 
от стадии ПОУГ. Для I стадии исходное ВГД соста-
вило 29,02±0,16 (27; 31) мм рт.ст.; для II ста-
дии 30,13±0,22 (28; 32) мм рт.ст.; для III стадии 
32,34±0,45 (28; 36) мм рт.ст. (т.е. более продвину-
тая стадия сопровождалась более высоким исход-
ным уровнем ВГД). Следовательно, абсолютно все 
случаи требовали подбора гипотензивного режи-
ма для снижения уровня ВГД и выбора тактики  
соответственно.

Оценивая уровни ВГД, влияющие на выбор одной 
из предлагаемых тактик (дальнейшее наблюдение, 
смена терапии, или необходимость хирургии), нами 
сопоставлены эти значения с рекомендованными 
Российским национальным руководством по глау-
коме «целевыми» уровнями для каждой стадии гла-
укомы [1, 4]. «Удобными» значениями офтальмото-
нуса в случае выбора тактики «дальнейшее наблю-
дение» оказались 19,2±0,26 (18; 20) мм рт.ст. для I; 
19,02±0,23 (18; 20) мм рт.ст. для II и 17,35±0,21 (16; 
18) мм рт.ст. для III стадии глаукомы (табл. 5).

При этом максимально допустимые «целевые» 
значения ВГД, не требующие смены терапии (для 
тактики «дальнейшее наблюдение»), составили соот-

ветственно 22, 20 и 18 мм рт.ст., а «удобные» оказа-
лись ниже этих значений в среднем на 1,43 мм рт.ст.  
Необходимо отметить, что на момент включения  
в исследование все случаи имели различные гипо-
тензивные режимы, детализация которых будет 
представлена ниже. 

 «Неудобными» значениями ВГД, когда при-
нимали решение о тактике «смены терапии», яви-
лись значения 23,98±0,38 (23; 25) мм рт.ст. для I, 
23,63±0,29 (22; 25) мм рт.ст. для II и 22,86±0,28 
(21; 25) мм рт.ст. для III стадии глаукомы (табл. 6).

Верхними границами «целевого» ВГД, когда 
значения опять становились «удобными», явились 
уровни 22, 20 и 18 мм рт.ст., а ВГД необходимо было 
снизить в среднем на 2 мм рт.ст. в I, на 3,6 мм рт.ст. 
во II и на 4,3 мм рт.ст. в III стадии глаукомы соот-
ветственно. 

«Крайне неудобными» уровнями ВГД для каж-
дой из стадий, требующими «перехода к хирур-
гии», оказались 27,2±0,45 (25: 30) мм рт.ст. для I, 
26,14±0,34 (24; 28) мм рт.ст. для II и 25,97±0,42 
(23: 29) мм рт.ст. для III стадии глаукомы (табл. 7). 
Достичь «целевых» значений предполагалось опе-
ративным путем, снизив ВГД на 5 мм рт.ст. в I, на  
6,14 мм рт.ст. при II и на 8 мм рт.ст. при III стадии 
глаукомы. 

Гипотензивные режимы, обеспечивающие целевой уровень офтальмотонуса
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Компонент режима
Mode component

ПОУГ I 
POAG I 
n=51

ПОУГ II 
POAG II 
n=102

ПОУГ III 
POAG III 
n=153

Достоверность  
разницы 
Accuracy  

of differences

ББ 
Beta blockers

14/37 
27,45%

72/30 
70,59%

100/53 
65,36%

p1,2<0,001 
χ2

1,2=25,70 
p1,3<0,001 
χ2

1,3=22,30 
p2,3=0,383 
χ2

2,3=0,76

ПГ 
Prostaglandins

39/12 
76,47%

78/24 
76,47%

93/60 
60,78%

p1,2=1,00 
χ2

1,2=0,00 
p1,3=0,042 
χ2

1,3=4,12 
p2,3=0,009 
χ2

2,3=6,82

ИКА 
Carbohydrase 

inhibitors

4/47
 7,84%

30/72 
29,41%

70/83 
45,75%

p1,2=мало данных 
p1,3=мало данных 

p1,2=little data 
p1,3=little data 

p2,3=0,009 
χ2

2,3=6,85

АМ 
Andromimetics

0/51 
0%

3/99 
2,94%

12/141 
7,84%

p1,2=мало данных 
p1,3=мало данных 
p2,3=мало данных 

p1,2=little data 
p1,3=little data 
p2,3=little data

ХМ 
Cholinomimetics

0/51 
0%

0/102 
0%

0/153 
0%

p1,2=мало данных 
p1,3=мало данных 
p2,3=мало данных 

p1,2=little data 
p1,3=little data 
p2,3=little data

ЛТП 
Laser  

trabeculoplasty

2/49 
3,92%

26/76 
25,49%

26/127 
16,99%

p1,2=мало данных 
p1,3=мало данных 

p1,2=little data 
p1,3=little data 

p2,3=0,099 
χ2

2,3=2,72

ТЭ 
Trabeculectomy

0/51 
0%

9/93 
8,82%

68/85 
44,44%

p1,2=мало данных 
p1,3=мало данных 
p2,3=мало данных 

p1,2=little data 
p1,3=little data 
p2,3=little data

Таблица 8. Гипотензивные режимы у пациентов с разными стадиями ПОУГ в случае наблюдения
Table 8. Hypotensive regimens in patients with different stages of POAG in the case of observation

Гипотензивные режимы и их компоненты
Наиболее важные результаты из полученного 

массива данных о гипотензивных режимах, их кор-
ректности и согласованности с целевыми (удобны-
ми) значениями офтальмотонуса при разных стади-
ях ПОУГ представлены в табл. 8-10. 

Табл. 8 демонстрирует частоту использования 
того или иного компонента режима у пациентов  
с разными стадиями ПОУГ при условии, что ВГД 
является «удобным» и не требуется смены тактики. 
Как видно, компенсация ВГД у пациентов с I стадией 
(не выше 22 мм рт.ст.) достигается в подавляющем 

Волкова Н.В., Завадский П.Ч., Куроедов А.В. и др.
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Компонент режима
Mode component

ПОУГ I 
POAG I 
n=51

ПОУГ II 
POAG II 
n=102

ПОУГ III 
POAG III 
n=153

Достоверность  
разницы 
Accuracy  

of differences

ББ 
Beta blockers

29/22
56,86%

69/33
67,65%

90/63
58,82%

p1,2=0,190
χ2

1,2=1,72
p1,3=0,806
χ2

1,3=0,06
p2,3=0,154
χ2

2,3=2,03

ПГ 
Prostaglandins

31/20
60,78%

65/37
63,73%

86/67
56,21%

p1,2=0,723
χ2

1,2=0,13
p1,3=0,567
χ2

1,3=0,33
p2,3=0,232
χ2

2,3=1,43

ИКА 
Carbohydrase 

inhibitors

5/46
9,8%

36/66
35,29%

54/99
35,29%

p1,2=мало данных
p1,3=мало данных

p1,2=little data
p1,3=little data

p2,3=1,00
χ2

2,3=0,00

АМ 
Andromimetics

2/49
3,92%

3/99
2,94%

11/142
7,19%

p1,2=мало данных
p1,3=мало данных
p2,3=мало данных

p1,2=little data
p1,3=little data
p2,3=little data

ХМ 
Cholinomimetics

0/51
0%

1/101
0,98%

2/151
1,31%

p1,2=мало данных
p1,3=мало данных
p2,3=мало данных

p1,2=little data
p1,3=little data
p2,3=little data

ЛТП 
Laser  

trabeculoplasty

3/48
5,88%

15/87
14,71%

35/118
22,88%

p1,2=мало данных
p1,3=мало данных

p1,2=little data
p1,3=little data
p1,2=p2,3=0,108

χ2
2,3=2,59

ТЭ 
Trabeculectomy

0/51
0%

7/95
6,86%

52/101
33,99%

p1,2=мало данных
p1,3=мало данных
p2,3=мало данных

p1,2=little data
p1,3=little data
p2,3=little data

Таблица 9. Гипотензивные режимы у пациентов с разными стадиями ПОУГ в случае смены терапии
Table 9. Hypotensive regimens in patients with different stages of POAG in case of a change in therapy

большинстве монотерапией аналогами ПГ в 76%, 
дополнительно с ББ еще в 27% случаев. У пациен-
тов со II стадией для достижения «удобного» уров-
ня ВГД (не более 20 мм рт.ст.) задействованы одно-
временно оба препарата первой линии — ПГ и ББ  
(76% и 71% соответственно), в 29% случаев допол-

нительно используется группа ИКА, каждому чет-
вертому (25,5%) выполнена лазерная трабекулопла-
стика (ЛТП), каждому 12-му (8,82%) — трабекулэк-
томия (ТЭ). В III стадии заболевания компенсации 
ВГД и тактики «наблюдение» добивались выполне-
нием первичной хирургии (ТЭ) в 44,44%, а гипо-
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

56 4/2019   НАЦИОНАЛЬНЫЙ ЖУРНАЛ ГЛАУКОМА

тензивные режимы включали 3 препарата (ББ, ПГ 
и ИКА) с одинаковой частотой предоставления (65; 
61 и 46% соответственно). ХМ и АМ первично при 
выборе режимов практически не использовались. 

Гипотензивные режимы в случае «смены те- 
рапии» демонстрирует табл. 9. Для пациентов  
с I стадией ПОУГ медикаментозная гипотензивная  

Компонент режима
Mode component

ПОУГ I 
POAG I 
n=51

ПОУГ II 
POAG II 
n=102

ПОУГ III 
POAG III 
n=153

Достоверность  
разницы 
Accuracy  

of differences

ББ 
Beta blockers

47/4
92,16%

83/19
81,37%

132/21
86,27%

p1,2=мало данных
p1,3=мало данных

p1,2=little data
p1,3=little data

p2,3=0,292
χ2

2,3=1,11

ПГ 
Prostaglandins

44/7
86,27%

82/20
80,39%

127/26
83,01%

p1,2=мало данных
p1,3=мало данных

p1,2=little data
p1,3=little data 

p2,3=0,595
χ2

2,3=0,28

ИКА 
Carbohydrase 

inhibitors

32/19
62,75%

80/22
78,43%

125/28
81,7%

p1,2= 0,039
χ2

1,2=4,26
p1,3= 0,005
 χ2

1,3=7,75
p2,3=0,520
χ2

2,3=0,41

АМ 
Andromimetics

8/43
15,69%

14/88
13,73%

37/116
24,18%

p1,2=мало данных
p1,3=мало данных

p1,2=little data
p1,3=little data

p2,3=0,041
χ2

2,3=4,18

ХМ 
Cholinomimetics

0/51
0%

3/99
2,94%

5/148
3,27%

p1,2=мало данных
p1,3=мало данных
p2,3=мало данных

p1,2=little data
p1,3=little data
p2,3=little data

ЛТП 
Laser  

trabeculoplasty

13/38
  25,49%

33/69
32,35%

54/99
  35,29%

p1,2= 0,383
χ2

1,2=0,76
p1,3=0,197
χ2

1,3=1,67
 p2,3=0,628
χ2

2,3=0,24

ТЭ 
Trabeculectomy

1/50
1,96%

10/92
9,8%

33/120
21,57%

p1,2=мало данных
p1,3=мало данных

p1,2=little data
p1,3=little data

p2,3=0,014
χ2

2,3=6,04

Таблица 10. Гипотензивные режимы у пациентов с разными стадиями ПОУГ  
в случае необходимости хирургии

Table 10. Hypotensive regimens in patients with different stages of POAG in case of surgery

нагрузка возрастает (ББ, ПГ и ИКА составля-
ют 56,86; 60,78 и 9,8% соответственно), имеет 
характер «максимальной», но не всегда является 
эффективной. Выполнение ЛТП требуется в 5,88%  
случаев, однако ТЭ в I стадии в качестве гипо-
тензивного режима не рассматривается (вероят-
но, даже в случае её необходимости). Во II стадии  

Волкова Н.В., Завадский П.Ч., Куроедов А.В. и др.
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 Таким образом, в исследовании получен боль-
шой массив данных о тактиках лечения в зависи-
мости от исходных характеристик, приоритетными 
из которых явились стадии глаукомного процесса, 
гипотензивный режим и планируемый гипотензив-
ный эффект в зависимости от «целевого» уровня 
ВГД. Выбранные офтальмологами тактики совпали 
с таковыми при проверке модели «искусственного 
интеллекта» в 82% тестовой выборки. 

Обсуждение
Традиционный и зарекомендовавший себя в ши- 

рокой клинической практике алгоритм лечения 
ПОУГ представлен в большинстве национальных 
глаукомных руководств [1, 13, 14]. Суть же стратегии 
лечения ПОУГ диктует необходимость пожизненно-
го комбинирования и варьирования гипотензивны-
ми режимами и их компонентами для достижения 
«давления цели» прежде всего с целью стабилиза-
ции глаукомного процесса. При этом выбор тактики 
лечения основан на результатах мультицентровых 
исследований, когда в подавляющем большинстве 
случаев на старте используется местная медикамен-
тозная монотерапия, а фиксированные комбинации 
(или комбинации монопрепаратов из разных групп) 
являются логичным продолжением в случае неус- 
пеха препарата первой линии и лишь далее реко-
мендуются лазерные или хирургические методики  
[4, 5, 11, 22-24]. С другой стороны, результатами 
ряда исследований выяснено, что эффективность 
одного медикаментозного гипотензивного режима 
составляет в среднем не более 2 лет, при адекватном 
режиме стабилизация ГОН находится во временном 
интервале от 2,2 до 3,2 года, а средний переход из 
стадии в стадию в большинстве случаев происхо-
дит в интервале от 1,8 до 4,5 лет [24-26]. При этом 
доля пациентов, которым требуется дополнительная 
терапия в течение первого года лечения, составляет 
от 22,5% до 30,2% [27-31]. 

 В текущем исследовании проблема диапазона 
«целевых» значений офтальмотонуса рассматрива-
лась с позиции гипотензивных режимов, позволяю-
щих достичь и удержать его в пределах одной стадии 
глаукоматозного процесса в условиях реальной 
клинической практики. Результаты исследова-
ния показали, что основными критериями выбо-
ра гипотензивных режимов явились исходный уро-
вень ВГД и разница между имеющимся и рекомен-
дованным «целевым» уровнем офтальмотонуса,  
а также стадия заболевания. Как указано выше, 
допустимой верхней границей «целевого» уров-
ня ВГД для I стадии глаукомы было 22 мм рт.ст., 
для II — 20 мм рт.ст., для III — 18 мм рт.ст. в слу-
чаях выбора любой из трех обсуждаемых тактик. 
При этом гипотензивные режимы в достижении 
«целевого» уровня ВГД для каждой стадии глаукомы 
оказались принципиально различными. В I стадии 

Рис. 1. ВГД достигнутое и ВГД целевое на момент 
финального обследования в зависимости от стадии  
и планируемой тактики лечения (n=918). Цвет столб-
цов — стадии глаукомы: зеленый (I), желтый (II), крас-
ный (III); цвета границ столбцов — планируемая тактика 

Fig. 1. Achieved IOP and target IOP at the time of the 
final examination, depending on the stage and planned 
treatment tactics (n=918). The color of the columns — 
the stages of glaucoma: green (I), yellow (II), red (III);  
the colors of the column borders are planned tactics

в случае «смены терапии» также наблюдается недо-
статочный гипотензивный эффект максимальной 
комбинации медикаментозных агентов. Каждому 
7-му пациенту выполняется ЛТП, каждому 15 — ТЭ. 
В III стадии используются все группы препаратов  
(с разной частотой предоставления), ЛТП в 22,88%,  
а ТЭ в 33,99%. 

В случае «перехода к хирургии» во всех стади-
ях в подавляющем большинстве очевидна неэф-
фективность местной медикаментозной терапии, 
резко снижена эффективность предшествующей 
ЛТП (переход к хирургии потребовался в 25,49%  
в I, в 32,35% — во II, и в 35,29% в III стадии глауко-
мы после ЛТП), а также ранее выполненной фисту-
лизирующей операции (реоперация понадобилась  
в 1,96% в I, в 9,8% во II и в 21,57% в III стадии глау-
комы) (табл. 10). 

Т.е. случаи медикаментозно резистентной гла-
укомы наблюдаются во всех стадиях заболевания,  
а причины низкой эффективности первичной ТЭ  
в случае любой из тактик требуют дополнительного 
анализа, выходящего за рамки данного исследования. 

 Далее выяснено, что решение о смене тера-
пии принималось при превышении ВГД на 9% в I, 
20% во II и на 22% в III стадии глаукомы. Решение  
о переходе к хирургии принималось при превыше-
ние целевого ВГД на 23% в I, на 30% во II и на 39%  
в III стадии (рис. 1). 

Наряду с этим необходимо отметить, что у части 
офтальмологов в I стадии под наблюдением находи-
лись пациенты с уровнем ВГД на 9%; во II стадии — 
на 5%; а в III стадии — на 6% ниже рекомендуемых 
«целевых» значений. 

Гипотензивные режимы, обеспечивающие целевой уровень офтальмотонуса
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ПОУГ режим «наблюдение» достигался монотера-
пией ПГ; препарат второй линии назначали в каж-
дом третьем случае, ЛТП исходно выполнена только  
в 5,88%, ТЭ не рассматривалась вообще. Обращает 
на себя внимание, что в начальной стадии заболе-
вания на старте лечения комбинированное исполь-
зование ББ и ИКА считалось менее предпочтитель-
ным, холиномиметики практически не применя-
лись, а монотерапия аналогами простагландинов 
подтвердила свою эффективность и безопасность 
[1-3, 32-38]. Режим «наблюдения» во II стадии ПОУГ 
требовал уже комбинации препаратов, содержащих 
компоненты ПГ, ББ и/или ИКА. Частота исполь-
зования ПГ и ББ была практически одинаковой, 
использовалась в подавляющем большинстве адди-
тивно, а в каждом третьем случае дополнялась ИКА, 
что свидетельствует о резистентностном характере  
глаукоматозного процесса уже в развитой стадии 
заболевания. Кроме того, в большем количестве 
случаев для достижения давления цели выполня-
лась ЛТП и ТЭ. Режим «наблюдения» в III стадии 
глаукомы достигался первичным выполнением 
хирургического вмешательства почти в половине  
случаев (44,4%) с/без дополнительного использова-
ния ММТ. Следует отметить, что снижения «лекар-
ственной нагрузки» в III стадии удалось добиться 
исключительно путем выполнения хирургическо-
го лечения, что также подтверждает медикаментоз-
но резистентный характер глаукомного процесса  
в далеко зашедшей стадии заболевания. Кроме того,  

во всех стадиях «удобные» значения ВГД для режима 
«наблюдение» оказались в среднем на 1,43 мм рт.ст. 
ниже «целевых», что, вероятно, свидетельствует  
о персонифицированном подходе с индивидуаль-
ным расчетом не только «целевого», но и толерант-
ного уровня офтальмотонуса [1, 8, 25]. Для достиже-
ния «целевого» давления в случае «смены терапии» 
гипотензивные режимы оказались более агрессив-
ными. Несмотря на то что в I стадии ВГД дополни-
тельно требовалось снизить всего на 2 мм рт.ст., 
использовали комбинированные медикаментозные 
режимы. По частоте использования ПГ и ББ оказа-
лись практически на одном уровне (56,9 и 60,8%); 
доля ИКА составили 9,8%, ЛТП применялась в 5,9%. 
Во II стадии смена режима требовала дополни-
тельного снижения ВГД в среднем на 3,6 мм рт.ст.  
Для этого применялся максимальный медикамен-
тозный режим, где наряду с использованием ПГ 
(63,7%) и ББ (67,7%) заметно возрастает исполь-
зование ИКА (35,5%), ЛТП выполняется в 14,7%,  
ТЭ в 6,9%. В III стадии глаукомы в случае смены 
терапии требовалось снижение ВГД на 4,3 мм рт.ст., 
при этом гипотензивные режимы включили ПГ 
(56,2%), ББ (58,8%) и ИКА (35,3%), наряду с выпол-
нением лазерной (22,9%) или хирургической опе-
рации (34%). Кроме того, результаты исследования  
показали, что попытки снижения ВГД медикамен-
тозными режимами более чем на 30% от исход-
ного уровня врачами не рассматривались, и это 
являлось показанием к переходу на хирургические  

Рис. 2. Динамика режимов на момент финального обследования в зависимости от стадии 
ПОУГ и планируемой тактики (n=918, %)

Fig. 2. The dynamics of the modes at the time of the final examination, depending on the stage  
of POAG and the planned tactics (n=918, %)

Волкова Н.В., Завадский П.Ч., Куроедов А.В. и др.
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режимы коррекции ВГД (рис. 2). Выбор данной 
тактики характеризуется «напряженными» меди-
каментозными схемами лечения и, вероятно, их 
исчерпывающими возможностями. В случае такти-
ки «перехода на хирургию» в I стадии ББ использу-
ются в 92,2% случаев, ПГ в 86,3%, ИКА в 62,8%, АМ  
в 15,7%. ЛТП в анамнезе оказалась неэффективной 
в 25,5% случаев, а ТЭ — в 2%. Во II стадии в случае 
«перехода на хирургию» ББ использовали в 81,4%, 
ПГ — в 80,4%, ИКА — в 78,4%, АМ — в 13,7%, ЛТП 
в анамнезе была в 32,7%, а ТЭ — в 9,8% случаев.  
В III стадии «переход на хирургию» также происходил 
на фоне максимального медикаментозного режима: 
ББ — 86,3%, ПГ — 83%, ИКА — 81,7%, АМ — 24,2%, 
ЛТП в анамнезе была у 35,3%, а хирургия — в 21,6%. 

Таким образом, результаты всесторонней оцен-
ки уровней ВГД в зависимости от их характеристики, 
использованной в исследовании («удобные», «неу-
добные» и «крайне неудобные» значения), показа-
ли, что уровни целевого давления в зависимости от 
стадии соблюдаются, а «неудобные» и «крайне неу-
добные» значения ВГД являются сигналом к смене 
терапии или переходу к хирургии (отсюда и назва-
ние исследования). В свою очередь, это, безусловно, 
является свидетельством стремления к достижению 
«целевых» уровней ВГД, рекомендованных Россий-
ским глаукомным обществом [1]. Полученные дан-
ные подтверждают эффективность ММТ при началь-
ной стадии заболевания. Следовательно, на старте 

лечения при начальной стадии офтальмологи впол-
не оправданно отдают предпочтение медикаментоз-
ным гипотензивным режимам. Однако необходимо 
признать, что «удобные» значения офтальмотонуса 
не совпадают с «удобными» гипотензивными режи-
мами, используемыми в продвинутых стадиях забо-
левания. Анализ гипотензивных режимов показал, 
что частота лазерных и хирургических вмешательств 
на старте лечения очень низкая во II стадии, в I они 
практически не применяются. Попытки достичь дав-
ления цели во II и тем более в III стадии заболевания 
в случаях тактик «наблюдения» и «смены терапии» 
сопровождаются «напряженными гипотензивными 
режимами (три, а зачастую и четыре наименования 
лекарственных средств). При этом решающими точ-
ками перехода к хирургическим методам является 
лишь декомпенсированный уровень ВГД, а не мак-
симальная медикаментозная нагрузка, даже в далеко 
зашедшей стадии заболевания. 

 Несмотря на то что все пациенты в исследо-
вании продолжали оставаться в рамках одной ста-
дии заболевания, стоит отметить, что безопасность 
«напряженных» режимов и их влияние на качество 
жизни не оценивались, а их использование, веро-
ятно, обусловлено «недоверием» офтальмологов 
к хирургическим методам коррекции ВГД в более 
ранние сроки (рис. 3). При этом анамнез до выпол-
нения хирургического лечения во всех стадиях глау-
комы составил лишь 3-4 года.

Рис. 3. Возраст и анамнез на момент финального обследования в зависимости от стадии  
и планируемой тактики (n=918, годы). Цвет столбцов – стадии глаукомы: зеленый (I), желтый 
(II), красный (III); цвета границ столбцов — планируемая тактика 

Fig. 3. Age and history at the time of the final examination, depending on the stage and planned tactics 
(n=918, years). The color of the columns  — the stages of glaucoma: green (I), yellow (II), red (III);  
the colors of the column borders are planned tactics

Гипотензивные режимы, обеспечивающие целевой уровень офтальмотонуса
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Ограничение исследования
Обсуждение результатов исследования имеет 

ограничение. Во-первых, нет сопоставления с по- 
добными работами других авторов ввиду отсут-
ствия мультицентровых исследований с аналогич-
ным дизайном. Во-вторых, наряду с обсуждением 
способов достижения «целевого» ВГД, характеризу-
емых критерием «эффективность», в исследовании 
не обсуждается критерий «безопасность» использо-
вания «напряженных» медикаментозных гипотен-
зивных режимов и их влияние на качество жизни 
пациентов. Кроме того, оценка критерия «эффек-
тивность» не подтверждена структурно-функци-
ональными показателями и ограничена сроками 
исследования. 

Заключение
Таким образом, достижение «целевого» уров-

ня офтальмотонуса в современной клинической 
практике характеризуется использованием «напря-
женных» гипотензивных режимов, включающих до 
3-4 лекарственных средств и имеющих временный 
лечебный эффект. Возможно, это является допол-
нительным аргументом для дальнейшего совершен-
ствования алгоритмов лечения первичной откры-
тоугольной глаукомы с учетом не только «давле-
ния цели», но и других объективных факторов, 
обосновывающих целесообразность более раннего  
и активного применения хирургических методов 
коррекции ВГД, при условии высокого уровня дока-
зательной базы их эффективности и безопасности.
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