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Одной из малоизученных причин прогресси
рования заболевания при нормализованном ВГД 
при ПОУГ является снижение глазной перфузи- 
ии как следствие-ишемии головки зрительного 
нерва [Leske М., 2006]. Считают, что избыточная 
активность симпатического звена вегетативной 
нервной системы —  одна из возможных причин, 
ведущих как к первичной сосудистой дисрегуля- 
ции, так и к снижению перфузионного давления 
в сосудах сетчатки, зрительного нерва и хориои- 
деи [Курышева Н. И., 2011; FlammerJ, 2008]. По 
этой причине важно учитывать тонус вегетатив
ной нервной системы в лечении глаукомной оп- 
тиконейропатии. Существует ещё один важный 
аспект — лазерное лечение глаукомы, которое 
показано большому количеству больных.

Цель — оценить эффективность метода ком
бинированного лечения первичной открытоу
гольной глаукомы, с учетом состояние тонуса 
вегетативной нервной системы пациента.

М атериал и методы. В исследование было 
включено 140 больных с установленным диагно
зом открытоугольная глаукома II-III стадий. Все 
пациенты были разделены на две группы: основ
ную и группу сравнения.

В основную группу вошли пациенты, которым 
была проведена селективная лазерная трабекуло- 
пластика (CJIT). Основная группа была разделена 
на подгруппы А, В и С. Подгруппа А включала

в себя пациентов, которым проводилась СЛТ, 
симпатокоррекция № 10 и нейропротекторная 
терапия (Ретиналамин 5 мг парабульбарно № 10, 
Танакан 3 раза по 40 мг —  60 дней). Подгруп
па В включала в себя СЛТ, электростимуляцию 
№ 10, парабульбарные инъекции эмоксипина 1 % 
по 0,5 мл и внутримышечные инъекции никоти
новой кислоты 2,0 № 10. Подгруппа С состояла 
из пациентов, которым была проведена амбула
торная операция СЛТ и не проводился курс кон
сервативного лечения.

Группа сравнения состояла из пациентов, на
блюдаемых на фоне местного гипотензивного 
лечения, и была разделена на три подгруппы. 
Подгруппа А включала в себя пациентов, кото
рым проводилась симпатокоррекция № 10 и ней
ропротекторная терапия (Ретиналамин 5 мг па
рабульбарно № 10, Танакан 3 раза по 40 мг —  60 
дней). Подгруппа В включала в себя электрости
муляцию № 10, парабульбарные инъекции эмок
сипина 1 % по 0,5 мл и внутримышечные инъек
ции никотиновой кислоты 2,0 № 10. Подгруппа С 
состояла из пациентов, которым была проведена 
медикаментозная компенсация ВЩ , и не прово
дился курс нейропротекторного лечения.

Среди обследованных групп больных нали
чие нарушений вегетативного баланса наблю
далось у 35 %, именно эти пациенты составили 
подгруппы А и В основной группы (с проведени



ем симпатокоррекции). Параметры воздействия 
си м п а то к о р р е к ц и и  выбирались в зависимости от 
тонуса ВНС пациента. Комплексная оценка ве
гетативного баланса проводилась путем анали
за вариабельности сердечного ритма в условиях 
покоя, орто- и клиностатической пробы, итогом 
которых являлся расчет уровня вегетативного 
баланса (LF/HF). Отрицательные значения рас
ценивали как ваготонию, положительные как 
симпатотонию. У пациентов подгрупп А и В ос
новной группы наблюдались признаки сосуди
стой диерегуляции, такие как мигрень, вазо
спазм, нейроциркуляторная дистония, при этом, 
состояние симпатотонии наблюдалось в 69,4 %, 
а ваготонии —  в 30,6 %. При анализе всех групп 
рассматривали следующие показатели: острота 
зрения, периметрические индексы MD и PSD, 
порог электрической чувствительности сетчатки 
и лабильности, площадь нейроретинального поя
ска (1ТРП), соотношение экскавация/диск.

Результаты и обсуждение. Динамика рассмо
тренных параметров зрительного анализатора 
в сроке 6, 9 и 12 месяцев после лечения показы
вает, что в подгруппе А основной группы отмеча
ется наиболее выраженное и стабильное улучше
ние (р<0,05) анализируемых показателей, устой
чивость эффекта сохранялась от шести до девяти 
месяцев с момента лечения, при этом, параметры 
площади нейроретинального пояска и соотноше
ния Э/Д оставались достоверно неизменными на 
протяжении обзорного периода.

Анализ динамики рассмотренных параметров 
зрительного анализатора в группе сравнения по
сле лечения через 6, 9, 12 месяцев показал следу
ющее. В подгруппе, где применялось местное ги
потензивное лечение с последующим сочетанием 
электростимуляции и нейропротекторной тера
пии отмечалось достоверное (р<0,05) улучшение 
части основных критериев, однако устойчивость 
эффекта сохранялась не более шести месяцев, по 
данному показателю уступая подгруппе с предло
женным нами лечением.

Пациенты, проходившие консервативное лече
ние (электростимуляция, инъекции никотиновой

кислоты и эмоксипина) на фоне местной гипотен
зивной терапии демонстрировали слабую и крат
косрочную (не более трех —  шести месяцев) по
ложительную динамику ряда анализируемых па
раметров.

В подгруппе больных, получавших только 
местное гипотензивное лечение, отмечалась ста
бильная отрицательная динамика, причем начи
ная с девяти месяцев, показатели были достовер
но худшими, чем при первичном наблюдении.

Выводы.
Метод комбинированного нейропротекторно- 

го лечения первичной открытоугольной глауко
мы, включающий проведение симпатокоррекции 
пациентам с нарушенным балансом вегетативной 
нервной системы, позволяет получить статисти
чески достоверное улучшение функциональных 
и морфометрических показателей по сравнению 
с данными до лечения, а именно: повышение 
остроты зрения на 33,3 % (р<0,05), снижение по
рога электрической чувствительности сетчатки 
на 27,6 % и увеличение электрической лабиль
ности зрительного нерва на 27 %, улучшение пе
риметрических индексов: MD-на 6,3 дБ, PSD-на 
3,2 дБ (р<0,05).

Предложенное комбинированное лечение пер
вичной открытоугольной глаукомы (селективная 
лазерная трабекулопластика с последующим 
нейропротекторным лечением, включающим 
симпатокоррекцию), позволяет повысить пери
метрические индексы на 40,6 % для MD и на 
42,7 % — для PSD, показатели порога электри
ческой чувствительности сетчатки и лабильности 
зрительного нерва —  на 27,6 % и 20,9 % соответ
ственно.

В группе больных, получавших только мест
ную гипотензивную терапию и курсы электрости- 
муляции в сочетании с инъекциями никотиновой 
кислоты и эмоксипина в качестве нейропротек- 
торного лечения, отмечено достоверно меньшее 
улучшение функциональных показателей: остро
та зрения повысилась только на 17,9 %, индекс 
MD —  на 33,3 %, PSD —  на 22,4 %, а электриче
ская лабильность зрительного нерва —  на 7,3 %.
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