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Мундарижа: 

1. Иккиламчи глаукомани диагностикалаш ва даволаш 5-бет 

2. Иккиламчи глаукомада тиббий аралашув 42-

бет 

3. Иккиламчи глаукоманинг олдини олиш ва 

реабилитацияси 

 

53-
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1. Кириш қисми 
Ушбу клиник протокол иккиламчи  глаукома билан оғриган беморларни 
диагностикалаш ва даволаш бўйича тавсияларни ўз ичига олади. 
Протоколда дори-дармон орқали, лазер ёрдамида ва жарроҳлик усуллари 
билан даволаш бўйича стратегик тавсиялар қамраб олинган. 
Ушбу протоколни ишлаб чиқишда асос қилиб Америка Офтальмологлар 
Коллегиясининг клиник тавсиялари (American Academy of Ophthalmology — 
EyeWiki, 2023), National Glaucoma Research (BrightFocus Foundation), 
Халқаро глаукома ассоциацияси (Glaucoma UK), Европа глаукома жамияти 
(European Glaucoma Society, 2020), Канада глаукома тадқиқот жамияти 
(Glaucoma Research Society of Canada), Россия офтальмологлар ва глаукома 
жамияти (2020) ҳамда Cochrane кутубхонаси ва PubMed (MEDLINE) 
маълумотлар базасидаги мақолалар фойдаланилди. 
       МКБ-10/11 бўйича кодлар 
МКБ-10 (Касалликларни халқаро классификацияси, 10-чи таҳрир): 
  
 
H40.3  иккиламчи  глаукома 

H40.30  Аниқланмаган иккиламчи  глаукома 

H40.31  Факогеник глаукома (линзага боғлиқ) 

H40.32  Неоваскуляр (яъни, янги қон томирлари билан боғлиқ) глаукома 

H40.33  Кўздаги жароҳатлардан кейинги глаукома 

H40.34  Дори воситаларига боғлиқ глаукома 

 
9C61.2 – иккиламчи  глаукома 
 
9C61.2Y   Аниқланмаган иккиламчи  глаукома 

9C61.20  Кўз жароҳатидан кейинги глаукома 

9C61.21   Линза билан боғлиқ глаукома 

9C61.22  Дори воситасига боғлиқ глаукома 

9C61.23  Неоваскуляр глаукома 

9C61.2Z  Бошқа кўрсатилган иккиламчи  глаукомалар 



 
 

 Протоколни ишлаб чиқиш ва қайта кўриб чиқиш санаси: 
29.05.2025 йил, қайта кўриб чиқиш санаси – 2029 йил ёки янгиланган муҳим 
далиллар пайдо бўлиши билан мувофиқлаштирилади. 
Тақдим этилган тавсияларга киритилган барча ўзгартишлар тегишли 
ҳужжатларда эълон қилинади. 

Ушбу клиник протокол ва стандартни ишлаб чиққан учун масъул 
муассаса: 
РИКМИАТМ (Республика ихтисослаштирилган илм ва амалий тиббиёт 
маркази — микрохирургия глаза) 

Клиник протокол ва стандартни ишлаб чиқишда ҳисса қўшганлар: 
Офтальмология йўналиши бўйича ишчи гуруҳ аъзолари — жараённи ташкил 
этиш бўйича иштирок этган мутахассислар. 

1. Юсупов А.Ф. Профессор, тиббиёт фанлари доктори, РИКМИАТМ 
директори 

2. Каримова М.Х.   Профессор, тиббиёт фанлари доктори, РИКМИАТМ 
илмий ишлар бўйича директор ўринбосари 

3. Савранова Т.Н    Тиббиёт фанлари номзоди, РИКМИАТМ 
офтальмологи 

4. Закирходжаева М.А.    Тиббиёт фанлари номзоди, РИКМИАТМ 
офтальмологи 

5. Ходжаева З.А.   РИКМИАТМ ординатор врачи 

6. Базарбаева К.Г.                                                 РИКМИАТМ ординатор врачи 

 
Муаллифлар рўйхати: 

1. Юсупов А.Ф.  Профессор, тиббиёт фанлари доктори, Республика 
ихтисослаштирилган илм-фан ва тиббиёт маркази 
моддий генетика (РИКМИАТМ) директори 

2. Каримова М.Х.  Профессор, тиббиёт фанлари доктори, РИКМИАТМ 
илмий ишлар бўйича директор ўринбосари 

3. Савранова Т.Н.   Фалсафа доктори (PhD), офтальмолог, РИКМИАТМ 

 



Тақризчилар: 

1.   

2.   

 
 Клиник протокол РИКМИАТМ Илмий кенгашининг йиғилишида муҳокама 
қилинди 
(Илмий кенгаш баёнидан кўчирма, № ____, _____ ш.) 

 

Техник эксперт баҳоси ва таҳрирлаш: 

Абдиназаров Дильшод Абдинабиевич — врач-офтальмохирург, РИКМИАТМ 

филиаллари бўйича директор ўринбосари. 

Мазкур клиник протокол ва стандарт Ўзбекистон Республикаси Соғлиқни 
сақлаш вазир ўринбосари Баситханова Э.И, Тиббий суғурта бошқармаси 
бошлиғи Ш. Алмарданов, клиник протоколлар ва стандартларни ишлаб 
чиқиш ва жорий этиш бўлими бошлиғи Ш.Р. Нуримова бошчилигида, клиник 
протоколлар ва стандартларни ишлаб чиқиш ва жорий этиш бўлими бош 
мутахассиси Г. Джумаева ва етакчи мутахассиси Н.Рахимовалар томонидан 
мутахассисларининг ташкилий ва услубий кўмагида ишлаб чиқилган. 

Клиник протоколларнинг амалиётда қўллашга яроқлилиги ва 
фойдалилиги юзасидан баҳолаш Тошкент шаҳри ва Тошкент вилояти 
тиббиёт муассасаларининг амалий соҳа вакиллари иштирокида амалга 
оширилди. 
Амалдаги шифокорлар: 

1. Савранова Т.Н. — фалсафа доктори (PhD), офтальмохирург шифокор, 
РИКМИАТМ 

2. Зоҳидов У.Б. — тиббиёт фанлари доктори, хусусий клиника (VisuVeks) 
директори 

3. Икрамов О.И. — фалсафа доктори (PhD), КОБ бош шифокори 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



Протоколда қўлланилган қисқартмалар: 
 
  АГО – антиглаукома операцияси 
   ВГ –  иккиламчи глаукома 
   ВГД – кўз ичи босими 
   ВГЖ – кўз ичи суюқлиги 
   ГЗН – кўриш нерви боши 
   ГНД – паст босимли глаукома (миллий адабиётда кўпинча "нормал 
босимли" глаукома деб юритилади) 
   ГВД – юқори босимли глаукома 
   ГОН – глаукома оптик нейропатияси 
   ДЗН – кўриш нерви диски 
   ДИ – ишончли интервал 
   ЛИ – лазерли иридотомия / иридэктомия 
   ЛС – дори воситаси 
   ЛДГП – лазерли десцеметогониопунктура 
   ЛТП – лазерли трабекулопластика 
   МКБ-10 – Касалликларни халқаро таснифи, 10-таҳрир 
   МНН – халқаро нотижорат номланиши 
   НГСЭ – тешилмайдиган чуқур склерэктомия 
   НРП – нейроретинал ҳалқа 
   ОКТ – оптик когерент томография 
   ПГ – пигментли глаукома 
   ПЗ – кўриш майдони 
   ПОУГ – биринчи даражали очиқ бурчакли глаукома 
   ПЭГ – псевдоэксфолиатив глаукома 
   ПЭРГ – паттерн электроретинограмма 
   ПЭС – псевдоэксфолиатив синдром 
   САП – стандарт автоматлаштирилган периметрия 
   СЛТ – селектив лазерли трабекулопластика 
   СНВС – тўр пардасидаги асаб толалари қатлами 
   УБМ – ультратовушли биомикроскопия 
   ОКБ – олдинги камера бурчаги 
   ФЭК – катаракта факоэмульсификацияси 
   ХОБЛ – сурункали обструктив ўпка касаллиги 
   ЦТР – марказий оптик зонадаги қош қабиғининг қалинлиги 
   ЭРГ – электроретинография 
   Э/Д – экскавациянинг максимал ўлчами ва ДЗН диаметри 



ўртасидаги нисбат 
   ISNT (inferior, superior, nasalis, temporalis) – глаукома диагностикасида 
нейроретинал ҳалқа ҳолатини офтальмоскопик баҳолаш қоидаси 
(қуйи, юқори, назал, темпорал) 
   P₀ – кўз ичи босимининг асл даражаси 
   Pt – Маклаков тонометри (10 г юклама) орқали ВГД ўлчангандаги 
тонометрия кўрсаткичи 
   АГО – антиглаукома операцияси 

 

Мазкур нозология бўйича протокол фойдаланувчилари: 

 Офтальмолог шифокорлар 

 Умумий амалиёт шифокорлари 

Невропатолог шифокорлар 

Клиник фармакологлар 

Тиббиёт ОТМлари талабалари, ординаторлари, аспирантлари ва 
ўқитувчилари 

 
Мазкур нозология бўйича беморлар тоифаси: 

Катта ёшли беморлар — иккиламчи  глаукома ташхиси қўйилган шахслар. 
Диагностика усуллари (диагностик тадбирлар) бўйича далиллар 
ишончлилик даражасини баҳолаш шкаласи (ДИДШ) 
ДИДШ Тафсир 

1 

Референс усули билан назорат қилинган тадқиқотлар бўйича 
тизимлаштирилган таҳлиллар ёки мета-таҳлил қўлланган 
рандомизация қилинган клиник тадқиқотлар бўйича 
тизимлаштирилган таҳлил. 

2 

Референс усули билан назорат қилинган алоҳида тадқиқотлар ёки 
алоҳида рандомизация қилинган клиник тадқиқотлар, шунингдек, 
рандомизация қилинган клиник тадқиқотлардан ташқари ҳар 
қандай тадқиқот дизайнига эга бўлган ишланмалар бўйича мета-
таҳлил қўлланган тизимлаштирилган таҳлиллар. 

3 Референс усули билан изчил назоратсиз ўтказилган тадқиқотлар 
ёки тадқиқот усулидан мустақил бўлмаган референс усули билан 



ўтказилган тадқиқотлар, шунингдек, рандомизация қилинмаган 
таққослов тадқиқотлар, жумладан, когорт тадқиқотлари. 

4 Таққословсиз тадқиқотлар, клиник ҳолат тавсифи. 

5 
Фақат таъсир механизмининг асосланиши ёки мутахассисларнинг 
фикри мавжуд. 

 
Профилактик, даволовчи ва реабилитациявий тадбирлар бўйича 
далиллар ишончлилик даражасини баҳолаш шкаласи (ДИДШ) 

ДИДШ Тафсир 

Даража Тафсир 

I 
даража 

Мета-таҳлил қўлланган рандомизация қилинган клиник 
тадқиқотлар (РКТ) бўйича тизимлаштирилган таҳлиллар 

II 
даража 

Алоҳида рандомизация қилинган клиник тадқиқотлар (РКТ) ва 
РКТдан ташқари ҳар қандай тадқиқот дизайнидаги ишланмалар 
бўйича мета-таҳлил қўлланган тизимлаштирилган таҳлиллар 

III 
даража 

Рандомизация қилинмаган таққослов тадқиқотлар, жумладан 
когорт тадқиқотлари 

IV 
даража 

Таққословсиз тадқиқотлар, клиник ҳолатлар ёки ҳолатлар серияси 
тавсифи, «ҳолат-назорат» туридаги тадқиқотлар 

 
Профилактик, диагностик, даволовчи ва реабилитациявий 

тадбирлар бўйича тавсиялар ишонч даражасини баҳолаш шкаласи 
(ТИДШ) 

ТИДШ Тафсир 

A 

Кучли тавсия — кўриб чиқилаётган барча самарадорлик 
мезонлари (натижалар) муҳим ҳисобланади, барча тадқиқотлар 
юқори ёки қониқарли методологик сифатга эга ва қизиқиш 
уйғотувчи натижалар бўйича уларнинг хулосалари мувофиқдир. 

B 

Шартли тавсия — кўриб чиқилаётган самарадорлик 
мезонларининг барчаси муҳим эмас, тадқиқотларнинг барчаси 
юқори ёки қониқарли методологик сифатга эга эмас ва/ёки 
қизиқиш уйғотувчи натижалар бўйича хулосалар ўзаро мувофиқ 
эмас. 



C 

Заиф тавсия — тегишли сифатдаги далиллар мавжуд эмас; кўриб 
чиқилаётган самарадорлик мезонлари (натижалар) аҳамиятли эмас, 
барча тадқиқотлар паст методологик сифатга эга ва қизиқиш 
уйғотувчи натижалар бўйича уларнинг хулосалари ўзаро мувофиқ 
эмас. 

 
3. Асосий қисм 

2.1 Кириш 

Иккиламчи глаукома — бу кўриш нерви нейропатиясининг прогрессия 
қилувчи шаклларини ўз ичига олган касалликлар гуруҳи бўлиб, уларда 
офтальмотонуснинг ошиши асосий касалликка нисбатан  иккиламчи 
аҳамиятга эга бўлади. 

Иккиламчи глаукома кўз жароҳатлари, офтальмологик ёки умумий соматик 
касалликлар оқибатида ривожланади. Глаукоматоз жараённинг патогенетик 
механизмлари асосий касалликнинг хусусиятларига боғлиқ. Бирламчи 
глаукомадан фарқли равишда, бу жараён ҳар доим ҳам икки томонлама эмас. 
Олдинги камера бурчагидаги тўсқинлик хусусиятига қараб, клиник жиҳатдан 
очиқ бурчакли ёки ёпиқ бурчакли шаклда намоён бўлиши мумкин [1, 2]. 

Иккиламчи глаукома 6 та асосий клиник-патогенетик шаклни ўз ичига олади: 
яллиғланишли, неоваскуляр, флебогипертензив, факоген, дори воситалари 
билан боғлиқ ва жароҳатдан кейинги. Глаукома шаклига қараб диагностика, 
дори воситалари билан ва жарроҳлик орқали даволашга ёндашув ҳам фарқ 
қилади. 

Симптомлар: 

• Асосий касаллик симптомлари фонида кўриш майдони 
йўқотилишининг сезиларли даражада кучаймаслиги 

• Даволанмасдан туриб кўз ичи босимининг ошиши (кун давомида 
босимнинг қисман ўзгаришини кўрсатадиган суточная кривая) 

• Кўриш нерви диски (КНД): глаукомага хос шикастланиш аломатлари 
ва/ёки тўр пардасидаги асаб толалари қатламидаги локал ёки диффуз 
нуқсонлар 

• Кўриш майдони: КНД шикастланишига мос келадиган глаукоматоз 
нуқсонлар 

 
 
 
 



1 2.2 Таъриф 

Иккиламчи глаукома — бу кўриш нервининг глаукоматоз нейропатияси 
белгилари асосида, кўз ичи босими даражасидан қатъи назар қўйиладиган 
ташхис. Беморлар ВГД даражасига қараб нормал босимли глаукома (НБГ) 
ёки юқори босимли глаукома (ЮБГ) сифатида таснифланиши мумкин. 
Айрим ҳолларда ВГДдаги кўтарилиш клиник шароитда ўтказиб юборилиши 
мумкин. Бундай ҳолларда ВГДни бир неча соатлик интервалларда, 
эрталабдан бошлаб ўлчаш тавсия этилади — бу поэтапли баҳолаш деб 
аталади. Агар беморда ПОУГ белгилари мавжуд бўлиб, ВГД доимий 
равишда нормал (≤21 мм сим. сут.) бўлса, бу ҳолат НБГ деб ҳисобланади. 

Кўз биомикроскопияси — кўз тўқималари ва унинг оптик муҳитини ҳаёт 
давомида визуал текшириш усули бўлиб, у ёритилган ва сояланган 
участкалар ўртасидаги контраст орқали амалга оширилади. Тадқиқот 
щелевой лампа ва махсус диагностик линзалар ёрдамида ўтказилади 
(жумладан, кўз тубини текширишда). 

Кўз ичи босими (ВГД) — кўз ичидаги суюқлик босими бўлиб, камера 
суюқлигининг ишлаб чиқарилиши, унинг чиқиши (трабекуляр ва увеосклерал 
йўллар орқали) ва эписклерал веналардаги босим ўртасидаги мувозанатни 
ифода этади. Бу кўзнинг шаклини сақлаб туриш, моддалар алмашинуви ва 
тўқималар трофикаси учун муҳим. 

Стабил ва нестабил глаукома — беморнинг КНД ва кўриш майдонидаги 
ҳолати таҳлил қилинганда салбий динамиканинг мавжуд ёки мавжуд 
эмаслигини кўрсатувчи атамалар. Динамика баҳосида ВГД даражаси ва 
унинг мақсадли босимга мувофиқлиги ҳам ҳисобга олинади. 

MD (mean deviation / ўртача чекиниш) — периметрия усулида 
аниқланадиган кўрсаткич бўлиб, тўр пардасининг ёшга мос нормал ёруғлик 
ҳисси ва аниқланган чегаравий қийматлар ўртасидаги ўртача фарқни 
англатади. 

Рефрактер глаукома — стандарт даволаш усулларига жавоб бермайдиган, 
оғир ва мураккаб кечувчи глаукома шакли. 

 
 
 

2 3.3 Тасниф: 

Этиологияси бўйича: 

https://yandex.ru/an/count/WqyejI_zOoVX2Lad0mqQ00DmkTui0Rr9zxR78U1T8g17O8OXSQU9BRMNEtlGQMupT-wysSxNxtYzuGut1_I9HwDvZaDlA4zLo0QDwTG9jVFS2ONoL8Lav83Uq3kAvqyyns_RdkRGtFwf2b5_dFRF4j9F1Iz-b8giD6OaKPL-XeQeFqFK8IGZ9IgIjSWguqSeYNgKz1Dq5FIpme8KFqhMef_g3QajpNCerBPvga91TrraH8DAXCFenmW8QKdfnuPH4P3LneyrI0ZfACJKYKzl6rgYAXG2nr896KNK8HCaS2oDc25ZX14GqfAIsGwOiZb2wO5-igLK-YzdahKACEWuYh0gd5iYjUZ5YCxMhsdbzgtM1nbPHsl2ILeD3iC7qdHsc6XaShXIcWiX0l2G0hGHr7qBq4PGHwG0RGHrRmLe8wXpAq0RGLrR0Te8ef8Ke8qW2aa1sWYYs0hGuW22DSGAQsqFI07P2ABOShuchBI0agLriPBJJIBt26_mnCihXwKbSMw0hud0AWK06ASWOO0lwGWrW2v0SIHLue70bZ63Wrs3h70YZEnylc6oyVglkW0sS9sEW4rVpkZ8TBefFrz3zbf_siKQiGDJkgxNw1kmw8rKPdfYTpHS9irMJeI_ciOX4KOYY68BOEk0RkKjGg6BsEIB7PKZJJ1e_TCRLf78j3kdiOMjn-epP0AsEcQsz1KAcQm59Ze5CqoP0fUci4sYpOiXnq3fsBiTsgYj634pHgTXp3DVc7s8bRbfj09CzscenGKXOcm6JJt_LTVa-g-wvavZOVbY2jYv7yPHY_pWcCR8_urfZFpUcCR8pvtGXUtlDbTNlZR3cClFsbnTOPgNMCpoX6sWbcwKeS4RihwcwFq6qTn5RmkWixwEyCkPD_ikN_PeS6TRdkoLy7qHz6FQWn5uwfC2wRytdzKSM0Si1FFxpRUjqkfH5A6yrYEfathhuhCoNlTLSqJUlEIkA9xHEixgSgLIgPI1fkMncGOe__E3a0eAHD0O41py7uVFCZo-bQXtr0ZM6YZ5V6a4txpATOGHSSCZ6uFwxbF5sIzI0FlYEPXEiWywi7MpzE7w1SD5KKJpLHSpAZc5D_OmBYGTG89a4gX4S1ur-m6g4rRE3fGM%7E2?test-tag=89060441849905&banner-sizes=eyIxODU4OTEzNzgyNjAxNTk1NTIzIjoiMzY2eDEyMCJ9&ctime=1739427901738&actual-format=10&pcodever=1206434&banner-test-tags=eyIxODU4OTEzNzgyNjAxNTk1NTIzIjoiNDI1MTY2NSJ9&rendered-direct-assets=eyIxODU4OTEzNzgyNjAxNTk1NTIzIjoxMDQ5NjQ5fQ&width=1110&height=120&stat-id=34&pcode-active-testids=1202429%2C0%2C81
https://yandex.ru/an/count/WqyejI_zOoVX2Lad0mqQ00DmkTui0Rr9zxR78U1T8g17O8OXSQU9BRMNEtlGQMupT-wysSxNxtYzuGut1_I9HwDvZaDlA4zLo0QDwTG9jVFS2ONoL8Lav83Uq3kAvqyyns_RdkRGtFwf2b5_dFRF4j9F1Iz-b8giD6OaKPL-XeQeFqFK8IGZ9IgIjSWguqSeYNgKz1Dq5FIpme8KFqhMef_g3QajpNCerBPvga91TrraH8DAXCFenmW8QKdfnuPH4P3LneyrI0ZfACJKYKzl6rgYAXG2nr896KNK8HCaS2oDc25ZX14GqfAIsGwOiZb2wO5-igLK-YzdahKACEWuYh0gd5iYjUZ5YCxMhsdbzgtM1nbPHsl2ILeD3iC7qdHsc6XaShXIcWiX0l2G0hGHr7qBq4PGHwG0RGHrRmLe8wXpAq0RGLrR0Te8ef8Ke8qW2aa1sWYYs0hGuW22DSGAQsqFI07P2ABOShuchBI0agLriPBJJIBt26_mnCihXwKbSMw0hud0AWK06ASWOO0lwGWrW2v0SIHLue70bZ63Wrs3h70YZEnylc6oyVglkW0sS9sEW4rVpkZ8TBefFrz3zbf_siKQiGDJkgxNw1kmw8rKPdfYTpHS9irMJeI_ciOX4KOYY68BOEk0RkKjGg6BsEIB7PKZJJ1e_TCRLf78j3kdiOMjn-epP0AsEcQsz1KAcQm59Ze5CqoP0fUci4sYpOiXnq3fsBiTsgYj634pHgTXp3DVc7s8bRbfj09CzscenGKXOcm6JJt_LTVa-g-wvavZOVbY2jYv7yPHY_pWcCR8_urfZFpUcCR8pvtGXUtlDbTNlZR3cClFsbnTOPgNMCpoX6sWbcwKeS4RihwcwFq6qTn5RmkWixwEyCkPD_ikN_PeS6TRdkoLy7qHz6FQWn5uwfC2wRytdzKSM0Si1FFxpRUjqkfH5A6yrYEfathhuhCoNlTLSqJUlEIkA9xHEixgSgLIgPI1fkMncGOe__E3a0eAHD0O41py7uVFCZo-bQXtr0ZM6YZ5V6a4txpATOGHSSCZ6uFwxbF5sIzI0FlYEPXEiWywi7MpzE7w1SD5KKJpLHSpAZc5D_OmBYGTG89a4gX4S1ur-m6g4rRE3fGM%7E2?test-tag=89060441849905&banner-sizes=eyIxODU4OTEzNzgyNjAxNTk1NTIzIjoiMzY2eDEyMCJ9&ctime=1739427901738&actual-format=10&pcodever=1206434&banner-test-tags=eyIxODU4OTEzNzgyNjAxNTk1NTIzIjoiNDI1MTY2NSJ9&rendered-direct-assets=eyIxODU4OTEzNzgyNjAxNTk1NTIzIjoxMDQ5NjQ5fQ&width=1110&height=120&stat-id=34&pcode-active-testids=1202429%2C0%2C81


· яллиғланувчи глаукома; 
· факоген глаукома; 
· қон томирларига боғлиқ глаукома; 
· неоваскуляр глаукома; 
· флебогипертензив глаукома; 
· диабетофияга боғлиқ глаукома; 
· жароҳатдан кейинги глаукома; 
· операциядан кейинги глаукома; 
· неопластик глаукома. 

КИБ даражасига кўра (интраокуляр босим): 

· нормал КИБ билан; 
· ўртача ошган КИБ билан; 
· юқори КИБ билан. 

Кўриш майдони ўзгариши ва кўрув нерви дисклари шикастланиши 
даражасига кўра: 

· бошланғич; 
· ривожланган; 
· илғор (илгарилаган); 
· терминал босқич. 

Кетиши (кўрув функцияларининг динамикаси) бўйича: 

· барқарорлашган; 
· барқарорлашмаган. 

 

3 3. Диагностика усуллари, ёндашувлар ва тартиблар 
4 3.1 Глаукомани аниқлаш 
5 Касаллик ёки ҳолатни белгилаш мезонлари 

 

6 Яллиғланувчи (увеал) глаукомани белгилаш мезонлари: 

• КИБ даражасининг шахсий меъёрдан юқори даражада доимий ёки 
даврий ошиб бориши; 

• кўрув нерви диски (КНД) ва тўр парданинг нерв толалари қавати 
(СНВС) да тузилишдаги патологик ўзгаришлар; 

• КНД ва СНВС шикастланишига мос келувчи хос дефектлар; 
• КИБ ни оширган яллиғланиш жараёни ёки унинг оқибатлари, 

глаукомага хос тузилиш ва функциявий ўзгаришлар. 



 

7 Неоваскуляр глаукомани белгилаш мезонлари: 

• КИБ даражасининг шахсий меъёрдан юқори даражада доимий ёки 
даврий ошиб бориши; 

• КНД ва СНВС да патологик ўзгаришлар; 
• КНД ва СНВС шикастланишига мос келувчи хос дефектлар; 
• кўз қовоғи (радужка) рубеози, янги томирларнинг олдинги камера 

бурчагида (ОКБ) ўсиши, радужка ва ОКБ юзасида фиброваскуляр 
мембрана; 

• тўр пардада ишемия аломатлари – қон оқишлари, оқ нуқталар, кўрув 
нерви ва тўр пардада янги томирлар, ОКТА ва флюоресцент 
ангиографияда перфузиясиз зоналар; 

• тўр парда ишемиясига олиб келувчи умумий ёки офтальмологик 
касаллик (қандли диабет, марказий венанинг окклюзияси ва ҳ.к.). 

 

8 Флебогипертензив глаукомани белгилаш мезонлари: 

• эписклерал томирларнинг кенгайиши ва қийшайиши, ОКБ профили 
очиқ, Шлемм каналида қон бўлиши; 

• КИБ даражасининг шахсий меъёрдан юқори даражада доимий ёки 
даврий ошиб бориши; 

• КНД ва СНВС да патологик ўзгаришлар; 
• КНД ва СНВС шикастланишига мос келувчи хос дефектлар. 

 

9 Факоген глаукомани белгилаш мезонлари: 

• хрусталик патологиясининг хос белгиларининг мавжудлиги 
(дислокация, катталашиш ёки бутунлигининг бузилиши); 

• КИБ даражасининг шахсий меъёрдан юқори даражада доимий ёки 
даврий ошиб бориши; 

• КНД ва СНВС да патологик ўзгаришлар; 
• КНД ва СНВС шикастланишига мос келувчи хос дефектлар. 

 

10 Дорилар (стероидлар) билан боғлиқ глаукомани белгилаш 
мезонлари: 

• КИБ даражасининг шахсий меъёрдан юқори даражада доимий ёки 
даврий ошиб бориши; 



• КНД ва СНВС да патологик ўзгаришлар; 
• КНД ва СНВС шикастланишига мос келувчи хос дефектлар; 
• анамнезда кортикостероидларни маҳаллий, периокуляр, кўз ичига ёки 

ингаляцион қўллаш ҳолати. 

 

11 Жароҳатдан кейинги глаукомани белгилаш мезонлари: 

• анамнезда кўз жароҳати ва биомикроскопик белгилари; 
• КИБ даражасининг шахсий меъёрдан юқори даражада доимий ёки 

даврий ошиб бориши; 
• КНД ва СНВС да патологик ўзгаришлар; 
• КНД ва СНВС шикастланишига мос келувчи хос дефектлар. 

 

12 Шикоятлар ва анамнез 

Шикоятлар: 

· кўзда оғриқ, бошнинг тегишли қисмига иррадиация қилувчи оғриқ; 
· кўришда хиралашиш, аниқликнинг пасайиши; 
· кўриш майдонининг тарқалиши; 
· кўзда ноқулайлик ҳисси. 

NB! Шикоятлар ва анамнез глаукоманинг этиологиясига боғлиқ. Баъзан  
иккиламчи глаукома симптомсиз кечиши мумкин. 

Анамнез: 

· кўз органининг бошқа касаллигининг мавжудлиги; 
· умумий касаллик ёки жароҳатнинг мавжудлиги. 

Лаборатор текширувлар: қўлланилмайди. 

Асбоб-ускунали (инструментал) текширувлар: 
Асосий асбоб-ускунали текширувлар: 

• Визометрия 

• Рефрактометрия  

• Тонометрия 

• Компьютерная периметрия  

• Гониоскопия 



• Биомикроскопия 

• Биомикроофтальмоскопия 

Қўшимча асбоб-ускунали текширувлар: 

• Кератопахиметрия 

• Оптик когерент томография (ОКТ) 

• Электроретинография 

• Гейдельберг ретинотомографияси 

• Ультратовуш биомикроскопияси 

• БЦС (бошча қон томирлари) Допплерографияси 

• Кўз аъзосининг қон томирларини ультратовуш допплерографияси 

• БЦС Допплерографияси (такрорий қайд этилган) 

• Бош мия ва орбита МРТ (магнит-резонанс томографияси) 

 

13 Асбоб-ускунали текширувлар: 

• Визометрия: кўриш текислигининг пасайиши мумкин. 
• Биомикроскопия: ҳар қандай  иккиламчи глаукомада радужкада 

диабетофия кузатилиши мумкин. Факоморфик глаукомада олдинги 
камера юпқа, хрусталик хира, перламутр рангли бўлиши мумкин; увеал 
глаукомада – орқа синехиялар, зрачокнинг ёпилиши ва бирикмаси. Қон 
(гифема), янги томирлар – қон томирларига боғлиқ глаукомада; 
травматик глаукомада – олдинги камера структураларининг 
шикастланиши; факотопик глаукомада – хрусталикнинг йўқолиши ёки 
сурилиши, шиша тана грижаси; неопластик глаукомада – олдинги 
камера бурчагида ҳужайравий тўқималарнинг мавжудлиги. 

• Офтальмоскопия: кўрув нерви дискида экскавациянинг кенгайиши ва 
чуқурлашуви, диск деколорацияси ва асимметрияси. 

• Тонометрия: КИБ (интраокуляр босим) толерант даражадан юқори. 
• Периметрия: кўриш майдонининг тарқалиши, марказий майдонда 

ўзгаришлар, Бьеррум зонасида хос скотомалар, кўр майдоннинг 
кенгайиши. Эрта босқичларда кўриш майдони асосан бурун томондан 
(юқори-бурун секторида) торқаради, кейинги босқичларда – 
консентрик тарзда. 

o Ривожланган босқичда – кўриш майдони ички томондан камида 5 
даражагача торқаради. 

o Илғор босқичда – ҳеч бўлмаса битта меридианда фиксация 
нуқтасидан 15 даражадан ошмайди. 



o Периметрия индексларига эътибор қаратиш лозим: MD ва PSD. 
 MD (меъёрдан оғиш): умумий кўриш майдони йўқотилиши 

кўрсаткичи. Қиймат қанча кичик бўлса, шунча салбий 
динамика кучли. 

 PSD (шаблонли оғишлар): кўриш холми шаклидаги 
номутаносибликни кўрсатади, ёш, рефракция ва линза 
шаффофлигига боғлиқ равишда ўзгариши мумкин. 

MD меъёрлари: 

o MD > -2 дБ — норма; 
o MD = -2 — -6 дБ — бошланғич глаукома; 
o MD = -6 — -12 дБ — ривожланган глаукома; 
o MD < -12 дБ — илғор глаукома. 

PSD меъёри: 

o PSD < 2 — норма. 
• Гониоскопия: олдинги камера бурчагининг очиқлик даражаси Ван 

Бойнинген схемаси бўйича баҳоланади (0–IV даража), 
гониосинехиялар, трабекулаларда пигментация даражаси (А.П. 
Нестеров классификацияси бўйича) қайд этилади. 

• Офтальмоскопия (қўшимча): КНД (кўрув нерви диски) ни сифатли 
ва миқдорий баҳолаш. 

КНД сифатли баҳолаш: 

o Экскавациянинг кенгайиши ва чуқурлашуви; 
o Томир тутамларининг бурун томонга силжиши; 
o Диск деколорацияси; 
o НРП (нейроретинал ҳалқа) контури, унинг йўқолиши ёки четга 

йўналган ёрилиши; 
o Бета-зонада хориоидея перипапилляр атрофияси. 

КНД миқдорий баҳолаш: 

o КНД ҳажми (майдони); 
o Экскавация ва диск нисбати (Э/Д); 
o НРП ва диск нисбати. 

• Кўрув нерви дискининг морфометрик таҳлили: аниқ миқдорий 
баҳолаш асосида глаукомага хос оптик нейропатия белгилари. 

• Пахиметрия: шох парданинг марказий қалинлиги 570 мкмдан юқори 
бўлса, тонометрия натижалари пастроқ ҳисобланади. Агар ЦТР 
(марказий қалинлик) 520 мкмдан кам бўлса, натижалар юқорига 
тузатилади. 



• Эхобиометрия: линзалар шаффоф бўлмаган ҳолатларда кўз ичи 
структураларини (топология, ўлчамлар, хрусталик, шиша тана ва ҳ.к.) 
баҳолаш имконини беради. 

• Ультратовуш биомикроскопияси: олдинги сегмент структураларини 
эхо-визуализация қилиш ва миқдорий баҳолаш имконини беради (шох 
парда, олдинги/орқа камералар, цилиар тана, радужка, хрусталик), 
шунингдек антиглаукоматоз операциялардан кейинги дренаж 
тизимларининг ҳолатини баҳолаш. 

• ОКТ (ОСТ) олдинги сегмент: шох парданинг бутун қалинлигини, 
олдинги камера чуқурлигини, бурчак профилини аниқ ўлчайди. 
Глаукомали беморларда бурчак очиқлиги ва дренаж тизими 
самарадорлигини баҳолаш мумкин. 

 

5С 
 иккиламчи глаукомали барча беморларга кўрув нерви ва тўр парданинг 
функционал ҳолатини баҳолаш мақсадида визометрия ўтказиш тавсия 
этилади. 

 

2А 

Глаукома ва унга шубҳа қилинган барча беморларга 
диагностиклаш, динамик кузатув ҳамда олиб борилаётган даволаш 
самарадорлигини назорат қилиш мақсадида офтальмотонометрия 
тавсия этилади. 

 
Кўз ички босими (КИБ) даражасини аниқлашда асосий усул сифатида 10 г 
оғирликдаги юк ёрдамида Маклаков усули бўйича тонометрия (Pt) 
қўлланилади. КИБнинг ҳақиқий даражасини (Po) аниқлаш учун тонофия 
усулидан фойдаланилади. 

Дунё амалиётида кенг тарқалган ва қабул қилинган усул — 
Гольдман тонометри орқали Po даражасини аниқлаш бўлиб, унинг 
натижалари тонометрик кўрсаткичлардан фарқ қилади. Маклаков 
тонометри (10 г юк) ва Гольдман тонометри натижаларини таққослаш учун 
Нестеров–Егоров таржимавий жадвалидан фойдаланиш мумкин. 

Контактсиз тонометрия (пневмотонометрия) КИБ даражасини 
аниқлашда скрининг (электлаб ажратиш) усули сифатида қаралиши 
лозим. Динамик кузатувда эса натижаларни тўғри солиштириш 
имкониятини таъминлаш учун бир хил асосий тонометрия усулини 
доимий қўллаш тавсия этилади. 



Тонометрия натижаларини таҳлил қилишда эътибор қаратилувчи 
омиллар: 

• КИБ абсолют қийматлари; 

• суткалик тебранишлар (вариациялар); 

• икки кўз орасидаги офтальмотонус фарқи; 

• ортостатик тебраниш хусусиятлари. 

Ҳақиқий КИБ даражаси (Po) учун статистик норма соғлом 
инсонларда 10–21 мм сим. уст., 
Тонометрик КИБ даражаси (Pt) учун — 15–25 мм сим. уст. ни ташкил 
этади. 

Соғлом инсонларда ўртача тонометрик КИБ (Pt) — 19,9±0,03 мм 
сим. уст. бўлиб, ушбу кўрсаткичларни учта зонага ажратиш мумкин: 

• Юқори норма: 23–25 мм сим. уст. (6,5% одамлар); 

• Ўртача норма: 19–22 мм сим. уст. (72,2%); 

• Паст норма: <18 мм сим. уст. (20,3%). 

Соғлом одамларда суткалик тебранишлар ва икки кўз ўртасидаги 
КИБ асимметрияси одатда 2–3 мм сим. уст. оралиғида бўлади, баъзангина 
4–6 мм сим. уст. га етиши мумкин. КИБнинг бошланғич даражаси қанча 
юқори бўлса, суткалик вариация ҳам шунча юқори бўлиши мумкин. 

Ортостатик тебранишлар меъёрда 4 мм сим. уст. дан ошмайди, 
аммо глаукомада 5–13 мм сим. уст. ни ташкил этиши мумкин. 

КИБ даражасини мониторинг қилиш: 

• гипотензив маҳаллий терапияни танлашда, 

• дорининг таъсир бошланиш вақти, максимал таъсир ва чиқиш 
даврини ҳисобга олишда муҳим аҳамиятга эга. 

Гониоскопия ва зрачокни кенгайтиришдан олдин КИБ 
даражасини ўлчаш шарт. 

3В 
Кўз биомикроскопияси барча беморларга кўз ички муҳитлари 
ва тузилмалари (структуралари) ҳолатини баҳолаш мақсадида 
тавсия этилади. 



 

Олдинги камеранинг периферик қисми чуқурлигини Ван Херик усули 
бўйича ўлчаш биомикроскопиянинг бир қисми ҳисобланади ва олдинги 

камера бурчаги (ОКБ)нинг ёпиқ/очиқлик даражасини тахминий 
баҳолаш имконини беради. 

Биомикроскопия ўтказишда қўшимча диагностик мезонлар сифатида 
эътибор қаратиш лозим: 

• артериолаларнинг номутаносиб тарқалиши ва венулаларнинг 
кенгайиши; 

• ампулага ўхшаш томир кенгайишлари; 
• микроаневризмаларнинг пайдо бўлиши; 
• капиллярлар ўтказувчанлигининг ошиши; 
• конъюнктивада майда қон оқишларининг (геморрагиялар) кузатилиши; 
• конъюнктивани текширишда қон оқимининг доначали характери (қон 

таначаларининг оқими); 
• кўзнинг олдинги сегментидаги ўзгаришлар асимметриясини аниқлаш; 
• эндотелийда пигментация даражасини баҳолаш (масалан, Крукенберг 

учбурчаги, иккиламчи  пигментли глаукома учун хос); 
• қорачиқ четидаги рангдор пардада ва гавхарнинг олдинги капсуласида 

псевдоэксфолиацияларнинг тўпланиши (псевдоэксфолиатив 
иккиламчи  глаукома учун хос); 

• рангдор пардада гетерохромия (турли рангда бўлиши); 
• бетоманинг (пигмент қирғоғи) атрофияси ва унинг пигментли чети. 

5С 

Глаукомага шубҳа қилинган ёки кўз ички босими (КИБ) юқори 
бўлиши аниқланган барча беморларга олдинги камера бурчагида 
(ОКБ) патологик ўзгаришларни аниқлаш мақсадида гониоскопия 
тавсия этилади. 

Гониоскопия ёпиқ бурчакли ва очиқ бурчакли глаукома 
шаклларини ажратишда дифференциал диагностика ўтказиш имконини 
беради; гониодисгенез белгилари ва иридокорнеал бурчак ривожланиш 
нуқсонларини аниқлаш; ОКБ (олдинги камера бурчаги) структураларига 
лазер операциясини ўтказиш имкониятини баҳолаш ва уни амалга 
ошириш; икки кўз орасидаги гониоскопик тасвир асимметриясини 
аниқлаш; ретенция нуқталарини топиш; гипотензив операцияларнинг 
самарасизлиги сабабларини излаш имконини беради. 

Гониоскопия бурчакдаги аниқ анатомик нуқталарни таниб олишга 
асосланади ва қуйидаги белгиларни баҳолашни ўз ичига олиши лозим: 



• бурчакнинг кенглиги (яъни шох парда эндотелийси ва рангдор парда 
илдизи орасидаги бурчак); 

• рангдор парданинг жойлашув даражаси; 

• рангдор парданинг периферик профили; 

• трабекула пигментацияси даражаси; 

• иридотрабекуляр бирикмалар ёки синехиялар мавжудлиги. 

Гониоскопияга қўшимча равишда қуйидаги инструментал 
текширувлар қўлланилиши мумкин: 

• Ультратовуш биомикроскопия (УБМ) — кўз олмасининг олдинги 
ва орқа сегменти (жумладан, орқа камера) структуралари ҳолатини 
баҳолаш, шунингдек патологик жараённи динамикада кузатиш учун; 

• ОКТ (оптик когерент томография) олдинги сегмент — 
структуралар анатомиясини юқори аниқликда текшириш учун. 

Гониоскопия қуйидаги ҳолатларда тавсия этилмайди: 

• кўз юзаси тўқималарида яллиғланиш жараёнлари мавжуд бўлса; 

• шох парданинг кучли хиралашиши ёки гифема ҳолатида — 
текширувни аниқ ва тўғри ўтказиш имкони бўлмайди. 

4В 

Кўз ички босими (КИБ) ошган барча беморларга кўрув нерви диски 
(КНД) ва тўр пардадаги ўзгаришларни баҳолаш мақсадида дори 
воситалари орқали мидриаз ҳолатида кўз ёриғида биомикроскопия 
ёки офтальмоскопия ўтказиш тавсия этилади. 

 

Офтальмоскопия турли моделдаги офтальмоскоплар ёрдамида амалга 
оширилади. Биомикроскопия дори воситалари орқали мидриаз ҳолатида 
ўтказилганда, кўз тубини биливосита кўриш учун контактсиз линзалар 
қўлланилади (стереоскопик тасвир олиш мақсадида). 

Офтальмоскопия пайтида параметрларнинг сифатли ва миқдорий баҳоси 
амалга оширилиши шарт. 

14 Сифатли баҳолаш: 



• НРП (нейроретинал ҳалқа): 
НРП хусусиятларини аниқлаш учун ISNT қоидаси (Inferior – паст, 
Superior – юқори, Nasalis – бурун томон, Temporalis – ташқи) тавсия 
этилади. 

o Бошланғич ёки ўртача даражадаги глаукома шикастланишларида 
НРП тўқимасининг йўқолиши асосан пастки ва юқори-чакка 
секторларда кузатилади. 

o Ривожланган глаукомали кўзларда НРП шикастланиши 
горизонтал чакка меридианда яққолроқ кўринади. 

o Илғор глаукомада НРПнинг энг қаттиқ ингичкалаши асосан 
бурун секторда жойлашади; юқори-бурун квадранти 
соғломроқ, пастки-бурун квадранти эса кўпроқ шикастланган 
бўлади. 

o ISNT қоидасини фақат меъёрий ўлчамдаги КНД учун қўллаш 
мумкин. Катта ёки кичик дисклар, шунингдек миопия ва 
қийшиқ чиқувчи дискларда ISNT баҳоси қийинлашади ва 
динамик кузатув талаб этилади. 

o Ушбу усулнинг сезгирлиги ва махсуслиги 80% дан ошмайди. 
• СНВС (тўр парданинг нерв толалари қавати): 

Локал ёки диффуз ёнғинсимон ингичкалашган, улар қизилсиз 
ёруғликда яхшироқ кўринади. 

• Қон оқишлари: 
КНД атрофидаги зонада геморрагиялар мавжудлиги. 

• Перипапилляр атрофия: 
Мавжудлиги ва майдони баҳоланади. 

 

15 Миқдорий баҳолаш: 

• КНД (размер ва шакл): кичик, ўрта, катта; 
• Экскавация (размер ва шакл): кўриниши, чуқурлиги; 
• Экскавациянинг максимал ўлчами ва КНД диаметрининг нисбати 

(Э/Д). 

 

16 Қўшимча баҳолашда эътибор қаратилиши лозим: 

• КНДнинг ўлчами ва шакли; 
• НРПнинг ўлчами, шакли ва ранг ўзгариши (қизғиш ёки 

деколоризацияланган); 
• Экскавация ва КНД ўлчамларининг нисбати, конфигурацияси (чакка 

чет: паст, тик, остига етиб борган); 
• Экскавация чуқурлиги: юзаки, ўрта, чуқур; 
• Э/Д кўрсаткичи; 



• Перипапилляр хориоретинал атрофия даражаси; 
• Қон томир тутамларининг жойлашиши, “найзачасимон” симптом ва 

КНД бўйлаб “оғушган” томир белгилари; 
• КНДдаги қон оқишлар; 
• Тўр парда артериолалари диаметри ва СНВС ҳолати. 

 

Глаукомага хос КНД шикастланишини ва унинг динамикасини баҳолаш 
учун **КНД шикастланиши эҳтимоли шкаласи (DDLS — Disk Damage 
Likelihood Scale)**дан фойдаланиш мумкин. Ушбу шкала ва қўллаш схемаси 
3.3-иловада келтирилган. 

1А 

Глаукомага шубҳа қилинган ёки кўз ички босими (КИБ) юқори 
бўлиши аниқланган барча беморларга функционал ўзгаришларни 
аниқлаш ва уларни кузатиб бориш орқали касалликнинг 
прогрессиясини назорат қилиш мақсадида компьютерли 
периметрия ўтказиш тавсия этилади 

Ҳозирги замонавий глаукома диагностикасида периметрия 
касалликни диагностика қилиш, кузатиб бориш ва даволаш учун асосий 
текширув усули ҳисобланади. 

Централ кўриш майдонининг порогли периметрияси (100, 240 ва 
300) "оқ-устида-оқ" туридаги тестлар кўриш майдонидаги эрта 
дефектларни аниқлашда афзал усул ҳисобланади. 

Стандарт автоматик периметрия (САП) натижаларини 
баҳолашда қуйидаги индекслардан фойдаланилади: 
– MD (меъёрдан оғиш / ўртача дефект) – умумий кўриш майдони 
йўқотилишини акс эттиради; 
– PSD (очоқли дефектлар), LV (лабиллик) – нуқтавий (очоқли) 
ўзгаришларни кўрсатади; 
– турли диагностик тестлар – компьютер таҳлилларининг натижаларини 
динамикада тасдиқлаш учун фойдаланилади. 

САП натижаларини ишончли қайта тиклаш қийин бўлиши 
мумкин: 
– кўриш текислиги паст беморлар; 
– интеллектуал қобилияти чекланган беморлар учун. 

Илғор (терминал) босқичда альтернатив усул сифатида Гольдман 
периметрияси (переферик кўриш майдони чегараларини аниқлаш учун), 
ёки паст кўриш текислиги учун мўлжалланган катта ўлчамли стимулли 
тестлар қўлланилиши мумкин. 



Юқорида қайд этилган параметрлардаги асимметрия даражасига 
алоҳида эътибор бериш диагноз қўйишда мақсадга мувофиқдир. 

Периметрия ўтказиш частотаси касалликнинг прогрессия 
тезлигига боғлиқ. 

Динамик кузатувда натижаларни тўғри таққослаш имкониятини 
таъминлаш учун бир хил базавий периметрия усулини доимий қўллаш 
тавсия этилади. 

Диагноз аниқ қўйилмаган ёки касалликнинг прогрессиясига оид 
аниқ маълумот йўқ бўлса, беморни офтальмология кабинетида (маслаҳат-
диагностик бўлим), офтальмология бўлимида ёки офтальмология 
марказида қўшимча (аниқловчи) текширувлардан ўтказиш мумкин. 

Функционал тестлар шиддат билан такомиллашиб бормоқда — 
бу уларни касалликнинг илк босқичларидаги ўзгаришларга нисбатан 
сезгирроқ қилади. 

Функционал йўқотишлар ва уларгача кузатиладиган тўқима 
ўзгаришлар ўртасидаги фарқ, морфофункционал мониторинг нуқтаи 
назаридан, йилдан-йилга қисқариб бормоқда. 

Касалликнинг бошланғич босқичларида (глаукомага шубҳа, 
бошланғич глаукома) — тўқима ўзгаришлар устунлик қилади. 
Ривожланган босқичда — морфофункционал шикастланишлар ва 
уларнинг динамикаси тахминан бир хил даражада. 
Илғор босқичда — функционал ўзгаришлар устунлик қилади ва 
глаукоматоз оптик нейропатия (ГОН) мониторингида асосий нишон 
ҳисобланади. 

3В 

Кўз ички босими (КИБ) юқори бўлган ёки глаукомага шубҳа 
қилинган барча беморларга тонометрия натижаларини аниқлаш 
ҳамда глаукома ривожланиши учун хавф омилларидан бирини 
аниқлаш мақсадида кератопахиметрия ўтказиш тавсия этилади. 

 

  Катта ёшли аҳоли орасида марказий тўқимавий шох парда қалинлиги (ЦТР) 
кўрсаткичининг меъёрий тақсимоти 473–597 мкм оралиғида бўлиб, ўртача 
қиймат – 540±30 мкм ни ташкил этади. 

ЦТРнинг ўртача қийматидан ±50 мкм даражадаги сезиларли оғишлар 
тонометрия натижаларига таъсир кўрсатиши мумкин. 

Ҳозирги кунга келиб, тонометрия натижаларини ЦТР маълумотлари асосида 
тузатиш учун ягона қўлланиладиган алгоритмлар юзасидан умумий келишув 
мавжуд эмас. 



Амалиётда шох пардани қуйидагича гуруҳлаш мақсадга мувофиқ 
ҳисобланади: 
– юпқа шох парда: 481–520 мкм 
– ўрта қалинликдаги шох парда: 521–560 мкм 
– қалин шох парда: >561 мкм 

Ушбу гуруҳлаш асосида риск даражасини баҳолаш ва ҳисобга олиш мақсадга 
мувофиқдир. 

2С 

Кўрув нерви диски ва нерв толалари қатламининг компьютер 
таҳлили (оптик когерент томография, ОКТ) орқали оптик 
текшируви глаукомага шубҳа қилинган, бошланғич ва 
ривожланган босқичдаги кўз ички босими (КИБ) бўлган 
беморларга, диагностика жараёнида ҳамда мунтазам мониторинг 
давомида кўрув нерви диски ва тўр пардадаги миқдорий 
ўзгаришларни аниқлаш мақсадида тавсия этилади. 

 
ОКТ ёрдамида олинган маълумотлар ниҳоий диагноз сифатида 

баҳоланмаслиги керак. Бу — статистик маълумотлар бўлиб, бемор 
кўрсаткичларининг ускунадаги норматив маълумотлар базаси билан 
солиштириш натижасидир. 

Олинган натижаларни клиник манзара билан таққослаб таҳлил 
қилиш зарур, айниқса, кўрув нерви дискининг стандартдан ташқари 
шакллари кузатилганда, чунки бундай ҳолатларда уларга мос маълумотлар 
базага киритилмаган бўлиши мумкин. Бу ҳолатда нотўғри хулосалар 
чиқариш хавфини камайтириш муҳим аҳамиятга эга. 

ОКТ текширувида биринчи марта ўтказилган тасвир катта аҳамиятга 
эга, чунки кейинчалик глаукома прогрессиясини баҳолаш айнан шу 
бошланғич тасвир билан таққослаш асосида амалга оширилади. Шунинг 
учун биринчи текширувнинг сифати юқори бўлиши талаб этилади. 

Қайта текширувлар частотаси глаукоманинг прогрессия тезлигига 
боғлиқ ҳолда белгиланади. 

Ушбу усул периметрия натижалари билан биргаликда таҳлил 
қилинганда глаукоманинг ҳар қандай босқичида унинг прогрессиясини ҳам 
аниқлаш имконини беради. 



5С 
Электроретинография текшируви тўр парданинг электр 
фаолиятини баҳолаш ҳамда функционал бузилишларни чуқурроқ 
таҳлил қилиш зарур бўлган ҳолларда беморларга тавсия этилади. 

 
  Қўшимча текширув усулларини тайинлаш тўғрисидаги қарор 

асосий текширув натижаларига кўра шифокор томонидан қабул қилинади. 

Глаукома ҳолатида энг юқори спецификлик ва сезгирликка эга 
бўлган метод — ПЭРГ (паттерн электроретинография) ҳисобланади. У тўр 
парданинг ганглиоз ҳужайралари фаоллигини акс эттиради ва тўқима 
ўзгаришларининг олдинги белгиловчиси (предиктор) сифатида хизмат 
қилиши мумкин. 

Тўр парданинг макуляр зонаси функционал ҳолатини баҳолашда 
ПЭРГнинг Р50 компоненти ҳисобга олинади, кўрув нерви ҳолатини 
баҳолашда эса ПЭРГнинг N95 компоненти муҳим аҳамиятга эга. 

Диагнозни аниқлаш ва глаукоманинг турли шаклларини фарқлаш 
мақсадида қуйидаги қўшимча текширув усулларини қўллаш мумкин: 
– тонография; 
– юклама ва юкламадан кейинги синовлар (КИБ регуляциясини баҳолаш 
учун). 

ЗВП (кўриш чақириқлари потенциали) ва ЭРГ биргаликда 
ўтказилади. Бу текширувлар тўр парда ва кўрув нерви бўйлаб нерв 
импульсларининг узатилишидаги бузилишларни аниқлаш, глаукоматоз 
оптик нейропатия (ГОН) ривожланишини баҳолаш ҳамда патологик 
жараённи динамикада кузатиб бориш учун хизмат қилади. 

Кўз аъзосининг қон томирларини ультратовуш допплерографияси 
гемодинамик ҳолатни баҳолаш, кўрув нерви ва тўр пардадаги ишемик 
жараёнларни эрта аниқлаш ҳамда ГОН ривожланишини олдини олиш ва 
мониторинг қилиш мақсадида ўтказилади. 

Брахиоцефал томирларнинг допплерографияси (БЦС) ҳам шундай 
мақсадларда — бош мияга қон келиши билан боғлиқ ишемик жараёнларни 
олдиндан аниқлаш ва ГОНни назорат қилиш учун қўлланилади. 

Бош мия ва кўз уяси (орбита)нинг магнит-резонанс томографияси 
(МРТ) ретробульбар қисмдаги кўрув нерви тўқималаридаги ўзгаришлар, 
периневрал фаолият, шунингдек кўриш йўлидаги (кўрув нерви, хиазма, 



йўли) бошқа патологик жараёнларни аниқлаш ва ГОНни 
баҳолаш/мониторинг қилиш мақсадида ўтказилади. 

 

Мутахассислар консультацияси учун кўрсатмалар: 

– оториноларинголог ва стоматолог консультацияси – сурункали 
инфекция ўчоқларини истисно қилиш учун 
– онколог консультацияси – неопластик глаукомада жараённинг 
умумлашувини (генерализация) истисно қилиш учун 
– эндокринолог ва кардиолог консультацияси – қон томирларига боғлиқ 
глаукомада 
– невропатолог консультацияси – флебогипертензив глаукомада 
– инфекционист консультацияси – яллиғланувчи глаукомада 

NB: Қўшимча умумий патология мавжуд бўлган ҳолларда, шифокор 
мутахассисдан жарроҳлик даволашга қарши кўрсатмалар йўқлиги ҳақида 
хулоса олиниши ва  иккиламчи глаукома ривожланишининг этиологик 
омиллари аниқланиши лозим. 

  

1.2 Диагностический алгоритм: 
 



 
 

3.3 Дифференциал диагноз: 

1. Неоваскуляр глаукомани (НВГ) дифференциал ташҳислаш 
Неоваскуляр глаукома очиқ бурчакли босқичда бўлган пайтда уни увеал 
глаукомадан фарқлаш зарур. НВГ учун хос аломат — рангдор парда ва 
олдинги камера бурчаги (ОКБ) юзасидаги неоваскуляризация мавжудлиги. 
Ушбу белги НВГнинг фойдали фарқловчи хусусияти ҳисобланади. 
Бурчакнинг  иккиламчи ёпилиши босқичида эса, ёпиқ бурчакли глаукомадан 
ташқари, дифференциал ташҳисда гониосинехияларнинг бошқа сабаблари ҳам 
кўриб чиқилиши керак (масалан, аввалги кўз жароҳати ёки иридокорнеал 
эндотелиал синдром). 

2. Флебогипертензив глаукомани дифференциал ташҳислаш 
Флебогипертензив глаукома (ФГГ) олдинги сегментнинг яллиғланувчи 
касалликлари билан фарқланиши керак, чунки улар ҳам кучли конъюнктивал 
гиперемия билан кечиши мумкин. Кўз кўздан кечирилганда қуйидаги 
белгилари аниқланиши мумкин: экзофтальм, қовоқларнинг тўлиқ 
ёпилмаслиги, конъюнктивадаги тўқ қизариш, эписклерал веналарнинг 
кенгайиши ва қийшайиши, кўз олиб юришда чекланиш, репозициянинг 



бузилиши. Агар сабаб каротидо-каверноз фистула бўлса, орбита соҳаcида 
аускультацияда пульсирловчи шовқин эшитилиши мумкин. 
Офтальмоскопияда веналарнинг кенгайиши ва шишиши, кўрув нерви 
дискининг шиши, тўр пардада нуқтавий қон оқишлар аниқланади. 

3. Факоген глаукомаларни дифференциал ташҳислаш 
Факоген глаукомаларни посттравматик глаукомадан фарқлаш зарур. 
Иккаласида ҳам хрусталикнинг сублюксацияси ёки дислокацияси бўлиши 
мумкин, аммо посттравматик шаклда анамнезда кўз жароҳати, шунингдек 
гифема, қорачиқ сфинктерининг деформацияси ва/ёки узилиши, иридодиализ, 
циклодиализ, тўр пардани ажралиши каби хос клиник белгилари кузатилади. 

4. Дорилар билан боғлиқ (стероид индукцияланган) глаукомани 
дифференциал ташҳислаш 
Бу шаклни бошланғич очиқ бурчакли глаукомадан фарқлаш керак. Стероид 
глаукомаси учун фарқловчи белги — кортикостероидларни маҳаллий ёки 
тизимли қўллаш ҳолатининг анамнезда мавжудлиги. 

5. Посттравматик глаукомани дифференциал ташҳислаш 
Посттравматик глаукома ўзининг аниқ клиник белгиларига эга: 
анамнезда жароҳат, 
гифема, 
қорачиқ сфинктерининг деформацияси ва/ёки узилиши, 
иридодиализ ва/ёки циклодиализ, 
хрусталикнинг сублюксацияси ёки дислокацияси, 
тўр парданинг ажралиши. 

NB: Дифференциал ташҳис факоморфик, факолитик глаукома ва глаукома 
хуружи орасида ҳам амалга оширилиши зарур. 

Ташхис 
Дифференциал 
ташҳис учун 
асослантириш 

Текширувлар 
Ташхисни 
инкор этиш 
мезонлари 

Факоморфик 
глаукома 

Кўз ичи босимининг 
сезиларли даражада 
ошиши 
Кўз олмаси юзасида 
қон томирларининг 
тўлиб кетишига хос 
инъекция 
Оғриқлар 

Кўриш 
ўткирлиги 
Олдинги 
камера 
Олдинги 
камера 
суюқлиги 
Гавхар 
Эхография 
маълумотлари  

Предметли 
кўришнинг 
йўқолиши 
Саёз 
Тиниқ 
Оқ-кулранг 
рангда, 
товланувчи тусли 
Гавхарнинг 
ўлчами 
катталашган 



Факолитик 
глаукома 

Кўз ички 
босимининг 
сезиларли даражада 
ошиши 
Кўз олмасида қон 
томирларининг 
тўлиб кетишига хос 
яққол инъекция 
Оғриқлар 

Кўриш 
ўткирлиги 
Олдинги 
камера 
Олдинги 
камера 
суюқлиги 
Гавхар 
Эхография 
маълумотлари  

Предметли 
кўришнинг 
йўқолиши 
Саёз 
Тиниқ 
Оқ-кулранг 
рангда, 
товланувчи тусли 
Гавхарнинг 
ўлчами мэъёрида 
ёки кичиклашган 

Глаукоманинг 
ўткир хуружи 

Кўз ички 
босимининг 
сезиларли даражада 
ошиши 
Кўз олмасида қон 
томирларининг 
тўлиб кетишига хос 
яққол инъекция 
Оғриқлар 

Кўриш 
ўткирлиги 
Олдинги 
камера 
Олдинги 
камера 
суюқлиги 
Гавхар 
Эхография 
маълумотлари  

Пасайган, нурга 
қараганда 
камалак 
доиралари 
кўринади 
Майда, шаффоф 
Хиралашув 
даражалари ҳар 
хил бўлиши 
мумкин 
Линзанинг (ёки 
гавҳаракнинг) 
ўлчами 
ўзгармайди 

 
 

4. Амбулатор даражада даволаш тактикаси: 

4.1. Дори воситаларисиз даволаш: 
Кўз ички босими юқори бўлган беморлар учун махсус парҳез мавжуд эмас. 
Оғриқни камайтириш усуллари глаукоманинг жарроҳлик йўли билан 
даволаниши босқичида қўлланилади ва мустақил даво усули сифатида 
ишлатилмайди. 

4.2. Дори воситалари билан даволаш: 

2А 

Кўз ички босими (КИБ) юқори бўлган барча беморларга КИБ даражасини 
пасайтириш мақсадида маҳаллий дори воситалари билан даволаш тайинлаш 
тавсия этилади. 

 



1В 

Кўз ички босими (КИБ) биринчи марта аниқланган беморларга 
КИБни пасайтириш ва «мақсадли» босим даражасига эришиш 
мақсадида бошланғич даво сифатида монотерапия тайинлаш тавсия 
этилади. 

Бошланғич танлов учун мўлжалланган дори воситалари сифатида 
простагландин аналоглари ва простамидлар, селектив ва носелектив бета-
адреноблокаторлар, маҳаллий карбоангидраза ингибиторлари, альфа-2-
адреномиметиклар қўлланилади. Энг юқори гипотензив таъсирга 
простагландин аналоглари ва простамидлар эга. 

Бошқа фармакологик гуруҳларга мансуб препаратлар (маҳаллий 
карбоангидраза ингибиторлари, альфа-2-адреномиметиклар, селектив бета-
адреноблокаторлар) бошланғич терапия сифатида камроқ қўлланилади, 
чунки уларнинг КИБни пасайтириш самарадорлиги нисбатан пастроқ. 

Антиглаукоматоз дори воситаларини қўллашда ушбу воситаларга хос бўлган 
қарши кўрсатмалар ва ножўя таъсирларни инобатга олиш зарур. Дори 
воситаси гуруҳини танлашда ана шу ҳолатлар асос қилиб олинади. 

Гипотензив дори воситаларининг асосий фармакологик гуруҳлари ва 
уларнинг таъсир механизми 7-жадвалда келтирилган. 

2В 

Тизимли қарши кўрсатмалар мавжуд бўлган беморларда (юрак-
қон томир ва бронх-ўпка касалликлари, жумладан аритмия, юрак 
ишемик касаллиги, артериал гипертония, сурункали обструктив 
ўпка касаллиги, бронхиал астма) маҳаллий носелектив бета-
адреноблокаторларни қўллаш тавсия этилмайди. 
Шунингдек, тизимли бета-адреноблокаторлар қабул қилаётган 
беморларда ҳам бу гуруҳга мансуб маҳаллий препаратлар тавсия 
этилмайди. Бу орқали нохуш таъсирлар йиғиндисининг юзага 
чиқиши, тизимли ножўя асоратлар ривожланиши ва терапиянинг 
гипотензив самарадорлигининг камайишига йўл қўймаслик 
мумкин бўлади. 

 

5С 

Кўз юзаси тўқималари касалликлари, мейбомий безлар 
дисфункцияси ва сурункали аллергик реакциялар мавжуд бўлган 
беморларга, кўз ички босимини пасайтириш мақсадида бошланғич 
даво сифатида консервантсиз гипотензив антиглаукома кўз 
томчилари тавсия этилади. 

 



5С 

Қуйидаги ҳолатларда беморни монотерапия учун мўлжалланган 
бошқа фармакологик гуруҳдаги дори воситасига ўтказиш тавсия 
этилади: 
доривий воситанинг бошланғич терапияда қониқарсиз кўтарилиши 
ҳолатида; 
дорининг яхши кўтарилиши ҳолатида ҳам, «мақсадли» 
офтальмотонус даражасига эришилмаган тақдирда. 

 
Бошланғич терапия сифатида простагландинлар ва простамидлар аналоглари 
қўлланилган ҳолларда, дори воситасини ушбу гуруҳ ичида алмаштириш 
мумкин, бироқ бошқа фармакологик гуруҳдаги дори воситасига ўтиш 
мақсадга мувофиқ эмас. 

5С 

Монотерапия самарасиз бўлган ҳолларда, кўз ички босими (КИБ) 
мақсадли даражасига эришиш мақсадида ВГ бўлган беморларга 
иккинчи дори воситасини қўшиш ёки комбинирланган препарат 
тайинлаш тавсия этилади. 

 
Таъсир механизми турлича бўлган дори воситаларини — яъни кўз 

ичи суюқлиги чиқишини яхшилайдиган ва унинг секрециясини 
камайтирувчи воситаларни — бирлаштириш мақсадга мувофиқ 
ҳисобланади. 

Глаукомани дори воситалари билан даволашда гипотензив 
самарадорликни ошириш ва беморларнинг даволанишга риоя қилишини 
яхшилаш мақсадида турлича таъсир механизмига эга моддаларни ўз ичига 
олган, доимий (фиксацияланган) комбинирланган шаклдаги дори воситалар 
қўлланилади. Бундай комбинациялар қўшилувчи (аддитив) таъсирга эга 
бўлади. 

Ривожланган ва илғор босқичдаги глаукома ҳамда/ёки бошланғич 
босим даражаси жуда юқори бўлган беморларда даволашни тўғридан-тўғри 
комбинирланган схема билан бошлаш ёки унга тезроқ ўтиш мумкин. 

Бир фармакологик гуруҳга мансуб дори воситаларини бир вақтда 
тайинлашдан сақланиш лозим (масалан, икки хил бета-адреноблокаторни 
ёки икки простагландин аналогини бирга қўллаш мумкин эмас). 

 



3В 

Агар «мақсадли» кўз ички босими (КИБ) даражасига 
эришилмаган бўлса, бундай ҳолларда ВГ бўлган беморларга 
фиксацияланган комбинирован даволашни қўшимча дори 
воситаси билан кучайтириш ва КИБни назорат қилиш 
мақсадида лазер ёки жарроҳлик йўлидаги мудохалани амалга 
ошириш имкониятини кўриб чиқиш тавсия этилади. 

Агар «мақсадли» кўз ички босими (КИБ) даражасига эришилмаса, 
антиглаукома комбиницияларининг таркибий қисмларини алмаштириш 
мумкин. Бир вақтда учта ёки ундан ортиқ дори воситасини қўллаш тавсия 
этилмайди. 
Антиглаукома гипотензив дори воситаларини тез-тез кўзга томизиш 
(инстилляция) беморнинг даволанишга риоя қилиш даражасини 
пасайтиради, даволаш самарадорлигини камайтиради ва ножўя таъсирлар 
сонини оширади. 
Глаукоматоз нейропатияси (ГНД) бўлган беморларда дори воситалари 
билан олиб борилаётган даволаш фонида КИБ даражасининг пасайиши 
бошқа клиник-патогенетик шаклларга нисбатан камроқ кузатилади. Шу 
муносабат билан бундай ҳолларда кўпинча максимал даражада кўтарилиши 
мумкин бўлган дори воситалари терапияси, шунингдек лазер ва жарроҳлик 
усулларини фаолроқ қўллаш талаб этилади. 
Пигментли энденгемент глаукома (ПЭГ) анъанавий дори воситаларига 
нисбатан юқори резистентликка эга бўлиб, одатда юқори бошланғич КИБ, 
яққол ифодаланган суткалик тебранишлар ва касалликнинг тез 
прогрессияси билан кечади. Шунинг учун «мақсадли» КИБ даражасига 
эришиш учун кўпроқ миқдордаги дори воситалари талаб этилади ва лазер 
ёки жарроҳлик даволаш босқичига эртароқ ўтиш зарур бўлади. 

 

5С 

Кўз ички босими (КИБ) юқори бўлган ҳомиладор ва эмизикли аёл 
беморларда, «мақсадли» босим даражасига эришиш мақсадида 
маҳаллий гипотензив терапияни тўғрилаш тавсия этилади. Бунда 
дори воситаларининг ҳомилага тератоген таъсири, ҳомиладорликнинг 
кечиши ҳамда лактация даврида янги туғилган чақалоқка бўлиши 
мумкин бўлган таъсири инобатга олиниши лозим. 

Ҳомиладорлик даврида ҳеч бир антиглаукома препарати тўлиқ хавфсиз ёки 
мутлақ қарши кўрсатилган восита сифатида классификация қилинмаган. Кўз 
ички босими юқори бўлган беморларда маҳаллий дори воситалари фақатгина 
даволашнинг эҳтимолий фойдаси ҳомила учун эҳтимолий хавфдан устун 
бўлган ҳолларда тайинланади. 



Дори воситаларини тайинлашдаги асосий принциплар қуйидагилардан 
иборат: 
қўлланиладиган препаратлар сонини «мақсадли» босим даражасига эришиш 
учун етарли бўлган минимал даражада ушлаш; 
даволаш бўйича қарорни акушер-гинеколог ва педиатр билан муҳокама 
қилиш; 
дорининг умумий (тизимли) сўрилишига йўл қўймаслик (бемор томонидан 
кўзнинг ички бурчаси соҳаcига енгил босим қилиш ёки окклюдорлардан 
фойдаланиш орқали). 
Ҳомиладорликнинг биринчи триместри гипотензив препаратларнинг тизимли 
қўлланилиши орқали ҳомилага тератоген таъсири юз бериши мумкин бўлган 
энг сезгир давр ҳисобланади. 
Ҳомиладорлик даврида айрим беморларда КИБнинг табиий пасайиши 
кузатилиши мумкинлиги туфайли, бундай ҳолларда маҳаллий гипотензив 
даволашни вақтинча тўхтатиш масаласи кўриб чиқилиши мумкин, лекин бу 
қатъий назоратда амалга оширилиши лозим. 
Ҳомиладорлик даврида қуйидаги дори воситалари тайинланиши мумкин: 
бета-адреноблокаторлар, 
альфа-2 адреномиметиклар, 
маҳаллий карбоангидраза ингибиторлари. 
Простагландин аналоглари бачадон тонусига таъсир кўрсатиши мумкинлиги 
туфайли эҳтиёткорлик билан қўлланилиши лозим. Агар бачадон гипертонуси 
белгилари пайдо бўлса, ушбу дори воситаларини қабул қилишни тўхтатиш 
зарур. 
Ҳомиладорликнинг 9-ойида бета-адреноблокаторлар ва альфа-2 
адреномиметикларни янги туғилган чақалоқда асоратлар келиб чиқмаслиги 
учун бекор қилиш тавсия этилади. Маҳаллий карбоангидраза 
ингибиторларини ушбу даврда ҳам давом эттириш мумкин. 
Лактация даврида маҳаллий карбоангидраза ингибиторлари ва простагландин 
аналогларини тайинлаш афзал саналади. 
Лазер трабекулопластика ҳомиладор ва эмизикли аёлларда бошланғич ёки 
қўшимча муолажа сифатида қўлланилиши мумкин. Айрим ҳолларда 
антиглаукома жарроҳлигини амалга ошириш масаласи ҳам кўриб чиқилиши 
мумкин. 

1-жадвал 
Асосий дори воситаларининг рўйхати: 
Фармакотерапевтик 
гуруҳ 

Дори 
воситасининг 
Халқаро 
нотижорат номи 
(ХНН) 

Қўллаш 
усули 

Далиллар 
даражаси 



Простагландин 
аналоглари 

Латанопрост 
0,005% 

Тафлупрост 
0,0015%** 
Травопрост 

0,004% 
https://pubmed.ncbi.n
lm.nih.gov/37615697
/ 

https://pubmed.ncbi.n
lm.nih.gov/27292765
/ 

https://pubmed.ncbi.n
lm.nih.gov/38060092
/ 
 

 

 

 

Кўз 
томчилари 

1 B 
 

Простамидлар Биматопрост 0,03% 
https://pubmed.ncbi.n
lm.nih.gov/36378864
/ 

 

Кўз 
томчилари 

1 B 

 

М- 
холиномиметики 

(парасимпат 
омиметики) 

Пилокарпина 
гидрохлорид** 1%, 
2%, 4% 
https://pubmed.ncbi.n
lm.nih.gov/38216351
/ 

 

Кўз 
томчилари  

1 B 

 

Носелектив бета-
адреноблокаторлар 

Тимолол** 
0,25%, 0,5% 

       Тимолол** 
0,1%https://pubmed.
ncbi.nlm.nih.gov/701
0157/ 

Кўз 
томчилари  

1 B 

 

Селектив           Бетаксолол 0,25%, 
0,5%https://pubmed.

Кўз 
томчилари  

1 B 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37615697/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37615697/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37615697/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37615697/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27292765/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27292765/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27292765/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27292765/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38060092/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38060092/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38060092/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38060092/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36378864/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36378864/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36378864/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36378864/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38216351/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38216351/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38216351/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/7010157/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/7010157/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/7010157/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/7010157/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/6148923/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/6148923/


бета- 
адреноблокаторлар 

ncbi.nlm.nih.gov/614
8923/ 

Альфа- и бета- 
адреноблокаторлар 

Бутиламиногид 
рок- 

сипропоксифен 
оксиметил 

метилоксадиазол 
1%; 

2%**https://pubme
d.ncbi.nlm.nih.gov/

7010157/ 
 

Кўз 
томчилари  

1 B 

 

Карбоангидраза 
ингибиторлари 
(умумий ва маҳаллий) 

Ацетазоламид**
250 мг 

 
Бринзоламид 

1% 
 

Дорзоламид** 
2% 

https://pubmed.ncbi.n
lm.nih.gov/25081290
/ 

https://pubmed.ncbi.n
lm.nih.gov/26526633
/ 

https://pubmed.ncbi.n
lm.nih.gov/26526633
/ 

 

Қабул 
қилиш 
учун 

таблеткала
р 

 Кўз 
учун 

суспенз
ия 
Кўз 

томчилар
и 

 

1 B 

 

Альфа-2 селектив 
адреномиметик 

Бримонидин 
0,15%; 0,2% 

https://pubmed.ncb
i.nlm.nih.gov/3298

8470/ 

Кўз 
томчилари 

1 B 

 

 
Кўз ички босими юқори бўлган беморларда монотерапия самарасиз бўлган 
ҳолларда, «мақсадли» босим даражасига эришиш мақсадида иккинчи дори 
воситасини қўшиш ёки комбинирланган препарат тайинлаш тавсия этилади. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/6148923/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/6148923/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/7010157/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/7010157/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/7010157/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/7010157/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25081290/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25081290/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25081290/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26526633/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26526633/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26526633/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26526633/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26526633/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26526633/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32988470/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32988470/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32988470/


Изоҳ: турли таъсир механизмига эга бўлган дори воситаларини биргаликда 
қўллаш мақсадга мувофиқ ҳисобланади. Хусусан, кўз ичи суюқлиги чиқишини 
яхшилайдиган ва унинг секрециясини камайтирувчи воситалар комбинацияси 
тавсия этилади. 
Гипотензив самарадорликни ошириш ва беморларнинг дори воситаларини 
қабул қилишга риоясини яхшилаш мақсадида турли таъсир механизмга эга 
моддаларни ўз ичига олган фиксацияланган комбинирланган дори 
шаклларидан фойдаланиш тавсия этилади. Бундай комбинациялар аддитив 
(қўшилувчи) таъсирга эга бўлади. 

2-жадвал 
Комбинациялашган дори воситаларининг рўйхати 
Фармакотерапевтик 
гуруҳ 

Дори воситасининг 
Халқаро нотижорат 
номи (ХНН) 

Қўллаш усули Қўллаш 
усули 

Простагландин ва 
простамид аналоглари 
ҳамда бета-
адреноблокаторлар 

латанопрост 0,005% / 
тимолол 0,5% 
https://pubmed.ncbi.nlm.n
ih.gov/37615697/ 

https://pubmed.ncbi.nlm.n
ih.gov/37615697/ 
 

2,5 мл ҳажмдаги 
томизувчи 
флаконлардаги 
кўз томчилари 

1 A  

 

травопрост 0,004% / 
тимолол 0,5% 
https://pubmed.ncbi.nlm.n
ih.gov/37615697/ 

https://pubmed.ncbi.nlm.n
ih.gov/38060092/ 

 
 

2,5 мл ҳажмдаги 
томизувчи 
флаконлардаги 
кўз томчилари 

1 А  
 

 

тафлупрост 0,0015% / 
тимолол 0,5% 
https://pubmed.ncbi.nlm.n
ih.gov/7010157/ 

https://pubmed.ncbi.nlm.n
ih.gov/26526633/ 

 
 

0,3 мл ҳажмдаги 
тюбик-
томизгичлардаги 
кўз томчилари, 
30 дона 

1 А 
 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37615697/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37615697/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37615697/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37615697/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37615697/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37615697/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37615697/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37615697/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37615697/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38060092/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38060092/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38060092/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/7010157/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/7010157/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/7010157/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26526633/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26526633/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26526633/


 

биматопрост 0,03%* / 
тимолол 0,5% 
https://pubmed.ncbi.nlm.n
ih.gov/7010157/ 

https://pubmed.ncbi.nlm.n
ih.gov/36378864/ 

 
 

3 мл ҳажмдаги 
томизувчи 
флаконлардаги 
кўз томчилари 

1 А 
 

Альфа-2-
адреномиметиклар и 
бета- 
адреноблокаторлар 

бримонидин 0,2% / 
тимолол 
0,5%https://pubmed.ncbi.
nlm.nih.gov/7010157/ 

https://pubmed.ncbi.nlm.n
ih.gov/32988470/ 

 
 

5 мл ҳажмдаги 
томизувчи 
флаконлардаги 
кўз томчилари 

1 А 
 

17 Кўз учун маҳаллий 
карбоангидраза 
ингибиторлари ва 
бета-
адреноблокаторла
р 

 

бринзоламид 1% / 
тимолол 
0,5%https://pubmed.ncbi.
nlm.nih.gov/7010157/ 

https://pubmed.ncbi.nlm.n
ih.gov/26526633/ 

 
 

5 мл ҳажмдаги 
томизувчи 
флаконлардаги 
кўз томчилари 

1 А 
 

 

дорзоламид 2% / 
тимолол 0,5% 
https://pubmed.ncbi.nlm.n
ih.gov/7010157/ 

https://pubmed.ncbi.nlm.n
ih.gov/26526633/ 

 

5, 7 ёки 10 мл 
ҳажмдаги 
флакон-
томизгичлардаги 
кўз томчилари 
 
0,4 мл ҳажмдаги 
тюбик-
томизгичлардаги 
кўз томчилари, 
10, 20, 30, 60 ёки 
90 дона 

1 А 
 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/7010157/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/7010157/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/7010157/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36378864/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36378864/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36378864/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/7010157/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/7010157/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/7010157/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32988470/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32988470/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32988470/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/7010157/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/7010157/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/7010157/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26526633/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26526633/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26526633/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/7010157/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/7010157/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26526633/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26526633/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26526633/


Альфа- ва бета-
адреноблокаторлар 
ҳамда марказий 
селектив альфа2-
адреномиметиклар 

бутиламиногидр
оксипро- 
поксифеноксиме
тил 
метилоксадиазол 1% / 

клофелин 
0,25%https://pubmed.ncbi
.nlm.nih.gov/889511/ 

 

1,5 мл ҳажмдаги 
тюбик-
томизгичлардаги 
кўз томчилари, 5 
дона 

1 А 
 

Бета-
адреноблокаторлар и 

парасимпатомиметик
лар 

тимолол 0,5% / 
пилокарпин 2%, 
4%https://pubmed.ncbi.nl
m.nih.gov/37615697/ 

https://pubmed.ncbi.nlm.n
ih.gov/32808164/ 

5 мл ҳажмдаги 
томизувчи 
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  4.3. Хирургик ёндашув: 
Лазерли ёндашувлар қуйидагича турларга бўлинади: 

ўз ичи суюқлигининг (ВГЖ) оқишини тиклашга қаратилган лазерли 
ёндалашувлар: 
• Лазерли трабекулопластика (ЛТП); 
• Селектив лазерли трабекулопластика (СЛТ); 
• Лазерли иридотомия; 
• Лазерли десцеметогониопунктура (ЛДГП); 
• Гидродинамик оқишни фаоллаштириш (лазергониотрабекулопунктура); 
• YAG-лазерли трабекула фаоллаштирилиши. 

Кўз ичи суюқлигининг ишлаб чиқарилишини камайтиришга қаратилган 
лазерли ёндашувлар: 
• Лазерли транссклерал циклофотокоагуляция; 
• Микроимпульс лазерли циклокоагуляция; 
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• Эндоскопик лазерли циклодеструкция. 
Лазерли ёндашувларнинг афзалликлари: 
• Паст даражадаги жарохат; 
• Жиддий операция олди ва кейинги асоратларнинг йўқлиги; 
• Амбулатор шароитда аралашувни ўтказиш имконияти; 
• Операциядан кейинги даврда гипотензив таъсир камайганда такрорий 

лазерли аралашувларни ўтказиш имконияти. 
 

2В 

Лазерли трабекулопластика (ЛТП) — бу глаукомани даволашда 
қўлланиладиган лазерли усул бўлиб, кўз ичи босимини пасайтиришга 
қаратилган. Ушбу усул, айниқса, доривор терапия самарасиз бўлган 
ҳолларда ёки дориларга қарши кўрсатмалар мавжуд бўлганда тавсия 
этилади. ЛТПнинг афзалликлари қуйидагилардан иборат:Кам 
инвазивлик ва паст даражадаги травматизм;Жиддий операция олди 
ва кейинги асоратларнинг йўқлиги;Амбулатор шароитда аралашувни 
ўтказиш имконияти;Операциядан кейинги даврда гипотензив таъсир 
камайганда такрорий лазерли аралашувларни ўтказиш имконияти.
Шунингдек, ЛТП доривор терапияга муқобил ёки унинг самарасини 
ошириш мақсадида қўлланилиши мумкин. Беморнинг индивидуал 
ҳолатига қараб, шифокор ушбу усулни тавсия қилиши мумкин. 

 

 
Кутилган ўртача кўз ичи босимининг пасайиши 20–25% (6–9 мм 

симоб сутуни) ни ташкил қилиши мумкин. Advanced Glaucoma Intervention 
Study (AGIS) тадқиқотига кўра, ЛТП 40 ёшдан кичик беморларда самарасиз 
бўлиши мумкин. ЛТПнинг гипотензив таъсири одатда 1–2 ойдан сўнг 
баҳоланади. Қайта ЛТПнинг самарадорлиги паст бўлиши мумкин. 
Аргон/диодли ЛТП ва селектив лазерли трабекулопластика (СЛТ) ўртасида 
ВГДни пасайтиришда катта фарқ йўқ, аммо СЛТ камроқ инвазив ва 
асоратлар камроқ. Агар биринчи ЛТПдан кейинги таъсир узоқ ва етарли 
бўлса, 1 йилдан сўнг қайта ЛТП ўтказиш мумкин. СЛТ трабекулада II–IV 
даражадаги пигментация бўлганда мақсадга мувофиқ, ва қайта СЛТнинг 
самарадорлиги биринчи операцияга ўхшаш бўлиши мумкин. ЛТП ва СЛТ 
глаукоманинг илғор босқичларида, юқори ВГД даражасида ва ОКБ 
структураларининг ёмон кўринишида тавсия этилмайди. 

ЛТПдан сўнг 30 дақиқа ва 2 соат ўтиб ВГДни назорат қилиш зарур, 
чунки реактив гипертензия 10 мм симоб сутунидан юқори бўлиши мумкин. 
ЛТПдан кейин 4–7 кун давомида маҳаллий яллиғланишга қарши терапия 
тайинлаш операциядан кейинги асоратлар (реактив гипертензия, 



посткоагуляцион увеит, периферик гониосинехиялар) эҳтимолини 
камайтиради. 

ЛТП ва СЛТга альтернатива сифатида YAG-лазерли трабекула 
фаоллаштирилиши, лазергониотрабекулопунктура ва оқишни 
гидродинамик фаоллаштириш каби усуллар таклиф этилган, улар ОКБ 
дренаж зонасининг пигментация даражасидан қатъи назар қўлланилиши 
мумкин. 

5С 

Лазерли иридотомия (иридэктомия) пигментли глаукома ва 
пигмент дисперсияси синдроми бўлган беморларга тавсия этилади. 
Бу усул зрачок блокини бартараф этиш ва радужка илдизи ҳамда 
периферик қисмининг силжишини тўхтатиш орқали дренаж 
зонасининг пигмент блокланишини олдини олишга ёрдам беради. 
Натижада, кўз ичи суюқлигининг оқиши яхшиланади ва кўз ичи 
босими пасаяди. Шунингдек, лазерли иридотомия пигмент 
дисперсияси синдромида пигмент гранулаларининг трабекуляр 
тўрда тўпланишини камайтиришга ёрдам беради, бу эса глаукома 
ривожланиш хавфини пасайтиради. 

 
Лазерли иридотомия (ЛИ) Nd:YAG ва/ёки аргон лазер ёрдамида 

амалга оширилади. Ҳозирги вақтгача нашр этилган систематик таҳлиллар 
ЛИнинг глаукома даволашдаги самарадорлигини тасдиқловчи етарли 
далилларни тақдим этмайди. Хусусан, Cochrane тадқиқоти пигментли 
глаукома ва пигмент дисперсияси синдроми бўлган беморларда ЛИнинг 
самарадорлигига оид далилларнинг етарли эмаслигини кўрсатади. 

5С 

Лазерли гониодесцеметопунктура (ЛГДП) глаукома билан оғриган 
беморларда, агар аввал ўтказилган ноинвазив чуқур склерэктомия 
(НГСЭ)дан кейин кўз ичи босими (ВГД) етарлича пасаймаган бўлса 
ёки гипотензив таъсирнинг камайиши кутилса, тавсия этилади. Бу 
усул НГСЭдан кейин ВГДни янада пасайтириш мақсадида 
қўлланилади. ЛГДПнинг самарадорлиги ва хавфсизлиги, шунингдек, 
унинг НГСЭдан кейинги гипотензив таъсирни узайтиришдаги роли 
ҳақидаги маълумотлар чегараланган. Шунинг учун, ушбу усулни 
қўллаш тўғрисидаги қарорни офтальмолог беморнинг индивидуал 
ҳолати ва касалликнинг кечишига асосланиб қабул қилиши керак. 

 



Лазерли десцеметогониопунктура (ЛДГП) — глаукомани 
даволашда қўлланиладиган лазер усули бўлиб, кўз ичи босимини 
пасайтиришга йўналтирилган. Бу усул айниқса доривор терапия 
самарасиз бўлган ёки дори воситаларини қўллашга қарши кўрсатмалар 
мавжуд бўлган ҳолларда тавсия этилади.ЛДГПнинг асосий афзалликлари 
— кам инвазивлик, паст даражадаги травматизм, жиддий операция олди 
ва кейинги асоратларнинг йўқлиги, амбулатор шароитда ўтказиш 
имконияти, шунингдек, операциядан кейин гипотензив таъсир 
камайганда такрорий лазер ёндошувини амалга ошириш имконини 
бериши ҳисобланади. ЛДГП доривор терапияга муқобил сифатида ёки 
унинг самарадорлигини ошириш мақсадида қўлланилиши мумкин. Ҳар 
бир беморнинг индивидуал ҳолатидан келиб чиқиб, шифокор ушбу 
усулни тавсия қилиши мумкин. 

 

2С 

 

Кўз ичи босими юқори бўлган (глаукома) беморларга, агар аввалги 
даволаш усуллари (жумладан, жарроҳлик муолажаси) самара 
бермаган бўлса, лазерли транссклерал циклокоагуляция ўтказиш 
тавсия этилади. Бу усул, асосан, касалликнинг узоқ илгарилаган ва 
терминал босқичларида, шунингдек, оғриқ билан кечувчи глаукома 
ва юқори кўз ичи босими ҳолларида қўлланилади (ВГД даражасини 
пасайтириш ва/ёки оғриқ синдромини бартараф этиш мақсадида). 

 

 

Лазерли циклофотокоагуляциянинг 2 та тури қўлланилади: транссклерал ва 
эндоскопик. Процедурани ўтказишда асоратлар хавфини баҳолаш зарур, 
жумладан, операциядан кейинги яллиғланиш, кўриш қобилиятининг 
пасайиши, гипотония ва кўз олмаси субатрофияси каби ҳолатлар эҳтимолига 
эътибор бериш керак. Эндоскопик усулни катаракта олиб ташланган пайтда 
ёки артифакия ҳолатида бир вақтнинг ўзида бажариш мумкин. Микроимпульс 
циклофотокоагуляция рефрактер ва/ёки терминал босқичдаги глаукома билан 
оғриган беморларда қўлланилади. 

5С 

Кўз ичи босими юқори бўлган (глаукома) беморларда "мақсадли" 
босим даражасига эришиш ва касалликнинг клиник жиҳатдан 
аҳамиятли равишда прогресслашишини олдини олиш мақсадида 
хирургик даволаш тавсия этилади. Жарроҳлик усули қуйидаги 
ҳолатларда мувофиқ ҳисобланади: кўз ичи босими юқори бўлиб, 



уни бошқа ҳеч қандай даволаш усули билан нормаллаштириб 
бўлмаслигида; кўриш функциялари йўқолишда давом этаётган 
бўлса, ҳатто ВГД статистик норманинг юқори чегарасидан ошмаган 
ҳолда ҳам, у бемор учун белгиланган “мақсадли” даражадан юқори 
бўлса; бошқа даволаш усулларини қўллаш имкони бўлмаган 
ҳолларда, жумладан, шифокор тавсияларига риоя қилинмаслиги, 
дориларнинг кучли ножўя таъсири ёки тегишли дори-
дармонларнинг мавжуд эмаслигида; шунингдек, глаукома 
жараёнининг кечишини ва беморнинг даволашга риоясини шифокор 
томонидан етарлича назорат қилиш имкони бўлмаса. 

 
 

Жарроҳлик йўли билан даволаш усулини танлаш қуйидаги омилларга боғлиқ 
бўлади: бошланғич ва «мақсадли» кўз ичи босими даражаси; беморнинг 
анамнези (аввал қўлланган дори воситалари ва жарроҳлик аралашувлари); 
глаукоманинг босқичи ва касалликнинг ўсиш суръати; хавф профили (бирта 
кўз бўлиши, касб, рефракция, ҳамроҳ касалликлар); жарроҳнинг тажрибаси 
ва афзал кўришлари; беморнинг фикри, кутишлари ва операциядан сўнг 
даволашга риоя қилиш эҳтимоли. 

Барча жарроҳлик ёндошувлари бир неча турларга бўлинади: тешиб 
кирадиган (трабекулэктомия ва унинг турли модификациялари) ва тешиб 
кирмайдиган(чуқур склерэктомия, вискоканалостомия), улар янги чиқиш 
йўлларини яратади ёки мавжуд бўлганларини фаоллаштиради, шу жумладан 
дренаж қурилмалари имплантацияси билан; циклодеструктив (цилиар танага 
қаратилган криоциклодеструкция, лазерли транссклерал циклокоагуляция, 
эндоциклокоагуляция), улар кўз ичи суюқлигининг ишлаб чиқарилишини 
камайтиради. 

Трабекулэктомия глаукоманинг ривожланган ва узоқ илгарилаган 
босқичларида кўз ичи босимини барқарор пасайтириш ва кейинги даврда 
дори воситаларга бўлган эҳтиёжни камайтиришда стандарт ҳисобланади. 
Аммо ушбу операциядан сўнг катаракта ривожланиши, гипотония ва 
фильтрацияли подушканинг асоратлари каби ҳолатлар юз бериши мумкин. 
Шунинг учун бундай беморлар эрта операциядан кейинги даврда қатъий 
тиббий кузатувда бўлиши лозим. 

Тешиб кирмайдиганоперациялар гипотензив таъсири бўйича 
трабекулэктомиядан пастроқ самарага эга, техник жиҳатдан мураккаброқ 
бўлиб, кўпинча лазерли гониодесцеметопунктура талаб этилади. Бироқ, бу 
усулларда операция олди ва кейинги асоратлар камроқ бўлади, операциядан 



кейин кузатув ва даволашга эҳтиёж камаяди, бу эса асоратлар хавфи юқори 
бўлган беморлар учун тавсия этишга асос бўлади. 

Операциядан кейин баъзи беморларда гипотензив таъсирнинг пасайиши 
кузатилади, бу кўп ҳолларда қайта яратилган чиқиш йўлларининг ортиқча 
тўқима ўсиши (чандиқлашиш) билан боғлиқ. Тешиб кирадиган ёки тешиб 
кирмайдиганоперацияларда бундай ҳолатларнинг олдини олиш учун 
операция вақтида ва ундан кейин махсус чоралар кўриш керак. Бу чоралар 
қуйидагиларни ўз ичига олади: вискоэластиклар, назорат қилинадиган 
тикишлар, дренажларни қўллаш, нидлинг (инглизча needle — игна) – 
фильтрация зонасини трансконъюнктивал қайта кўриб чиқиш, 
антиметаболитлар (митомицин-С ва 5-фторурацил) қўллаш. Бу моддалар 
субконъюнктивал соҳада тўқима ўсишини назорат қилади. Зарур ҳолларда 
қайта операция ўтказиш мумкин. Ҳар бир ҳолатда чандиқлашишни тўхтатиш 
бўйича танланадиган усулда хавфларни баҳолаш ва паст ВГД даражасига 
эришиш эҳтиёжи инобатга олиниши зарур. Энг оғир ҳолларда дренаж 
қурилмасини имплантация қилиш тавсия этилади.  

5С 

Кўз ичи босими юқори бўлган (глаукома) беморларга касалликнинг 
клиник жиҳатдан аҳамиятли даражада прогресслашишини олдини 
олиш ва «мақсадли» босим даражасига эришиш мақсадида дренаж 
қурилмасини имплантация қилиш тавсия этилади. Бу усул, айниқса, 
агар аввал амалга оширилган тешиб кирмайдиганва/ёки тешиб 
кирадиган турдаги операциялар самарасиз бўлган ёки уларнинг 
самараси етарли бўлмаслиги кутилса, тавсия этилади. 

 

  

  Дренаж қурилмасини танлаш жарроҳнинг техник 
имкониятлари ва афзал кўришларига боғлиқ. Одатда, найчали 
дренажлар (масалан, Ahmed дренажи) антиметаболитлар қўлланган ҳолдаги 
трабекулэктомиянинг самарасизлиги хавфи юқори бўлган ҳолларда резерв 
усули сифатида қўлланилади. Бироқ, сўнгги тадқиқотлар шуни 
кўрсатмоқдаки, бу дренажларнинг имплантацияси бошланғич жарроҳлик 
усули сифатида ҳам самарали ва хавфсиз ҳисобланади. 

Антиглаукома дренажлари ишлатилган материалга қараб 
қуйидаги турларга бўлинади: аутодренажлар, аллодренажлар ва 
эксплантодренажлар. 

1. Аутодренажлар – автосклера ёки бошқа аутотўқималардан 
тайёрланади. Уларнинг камчилиги – тўқималарда ортиқча 



чандиқлашиш (яраланган тўқима ўсиши) ва операция орқали 
яратилган чиқиш йўлларининг секин-аста блокланиши. 

2. Аллодренажлар – донор тўқималаридан тайёрланган 
биоматериаллар. Ўзбекистонда кенг тарқалганлари қаторида коллаген 
дренажлар ва «Аллоплант» технологияси асосида тайёрланган 
аллоген губкасимон материаллар бор. 

3. Эксплантодренажлар – полимерлар ва бошқа синтетик 
материаллардан тайёрланади. Кенг тарқалганлари гидрогелли, 
композит дренажлар (полиактид ва полиэтиленгликол асосида) ва 
силиконли дренажлардир. Кўпгина мутахассислар фикрига кўра, 
силикон дренажлари қўлланилганда ВГДнинг кўтарилишига асосий 
сабаб — дренажнинг ташқи қисми атрофида туғиладиган боғловчи 
тўқима капсуладир. 

Ahmed, Molteno ва бошқа дренаж тизимлари қуйидаги беморлар 
учун мўлжалланган: фистулизация операциялари самарасиз бўлиши 
эҳтимоли юқори бўлган ҳолларда, яъни қуйидаги хавфлар мавжуд бўлганда: 
операция ҳудудида ортиқча чандиқлашиш, конъюнктивада кучли патологик 
ўзгаришлар (олдинги операциялар сабабли), неоваскуляризациянинг 
фаоллиги, афакия ва бошқа ҳолатлар. 

Дренажли хирургия ВГДни нисбатан назорат қилинадиган 
даражада ушлаб туришга ва оптик нейропатиянинг прогрессини 
секинлаштиришга ёрдам беради. Бу, ўз навбатида, операциядан сўнг 
гипотензив таъсирнинг узоқ сақланишини таъминлайди. 

 

5С 

Криоциклодеструкция цилиар танага нисбатан кўз ичи босимини 
пасайтириш ва оғриқ синдромини бартараф этиш мақсадида, 
кўриш қобилияти йўқолган ва юқори даражадаги ВГД ҳамда оғриқ 
билан кечаётган глаукома билан оғриган беморларга тавсия 
этилади. 

  

4.4. Кейинги бошқарув 

Замонавий антиглаукома жарроҳлигида криоциклодебетукцияга нисбатан 
лазер циклодебетукция усулларини қўллаш афзал ҳисобланади. Ушбу 
муолажаларни ўтказишда, қуйидаги асоратлар ривожланиш хавфини 



баҳолаш зарур: операциядан кейинги яллиғланиш, кўриш қобилиятининг 
пасайиши, гипотония, кўз олмаси субатрофияси. 

Кузатув ва бошқарув: 

• Кўз ички  босимини (КИБ) назорат қилиш; 
• Фильтрацион ёстиқча ва дренажларни назорат қилиш. 

Операциядан кейинги даврда белгиланади: 

1. Глюкокортикостероид (эпибульбар равишда) қуйидаги схема 
асосида: 

o I ҳафта: 1 томчи – кунига 4 марта; 
o II ҳафта: 1 томчи – кунига 3 марта; 
o III ҳафта: 1 томчи – кунига 2 марта; 
o IV ҳафта: 1 томчи – кунига 1 марта. 

2. Ностероид яллиғланишга қарши воситалар (НЯҚВ) – кунига 2 
марта, 1–2 ҳафта давомида. 

3. Антибиотиклар (махаллий) – кенг таъсир доирасига эга 
фторхинолонлар гуруҳи: кунига 4 марта, 8 кун давомида (тикувлар 
олиб ташлангандан сўнг 1–5 кун), иккиламчи  инфекциялар 
профилактикаси учун. 

 

Операциядан кейинги тиббий реабилитация 

Стационар даволаш: 

• Олд камера ҳажмини сақлаш; 
• Субконъюнктивал равишда цитостатиклар ва кортикостероидлар 

инъекциялари. 

Амбулатор даволаш: 

• чокларни олиб ташлаш; 
• Лазерли сутуролизис; 
• Фильтрацион ёстиқчага нидлинг (цитостатик ва кортикостероидларни 

қўллаб); 
• Цитостатиклар инстилляцияси; 
• Транспальпебрал массаж. 

 
 



5С 

Жарроҳлик амалиёти бажарилган барча юқори кўз ички босими 
(КИБ) бўлган беморларга ВГД даражаси, функционал кўрсаткичлар 
ҳолати, эҳтимолий операциядан кейинги асоратларнинг олдини 
олиш ва даволаш мақсадида камида 1 ой давомида амбулатор 
шароитда шифокор-офтальмолог кузатуви тавсия этилади. 

 

 
Кузатувлар тез-тезлиги, текширув ва манипуляцияларнинг ҳажми 

жарроҳлик амалиётидан кейин ҳар бир бемор учун индивидуал равишда 
белгиланади. Реабилитация ИГ бўлган беморларда кўриш билан боғлиқ ҳаёт 
сифатини яхшилайди. Мультидисциплинар ёндашув ИГ бўлган беморларда 
даволаш ва реабилитация самарадорлигини оширади. 

5С 

Янги ҳосил қилинган оқизиш йўлларида уруз тўқималарининг 
шаклланиши аломатлари аниқланганда, кўз ички суюқлиги 
чиқишини тиклаш ва кўз ички босимини пасайтириш мақсадида, 
антиглаукома операциясидан кейинги барча кўз ички босими 
юқори бўлган беморларга кўз олмасини массаж қилиш ва 
фильтрацион ёстиқчага нидлинг ўтказиш тавсия этилади. 

 

 

5С 

Кўриш қобилияти пасайган беморларда ҳаёт сифатини ошириш 
мақсадида, оптик коррекция воситаларини танлаш (оширувчи 
линзалар ва бинораланган монокулярли кўзойнаклар, қўлда 
тутиладиган ёки стационар лупалар, электрон катталаштирувчи 
ускуналар ва бошқалар) тавсия этилади. 

 
 

4.5. Даволаш самарадорлигининг индикаторлари: 

• Кўз ички босимининг даражаси 25 мм сим. баг.дан паст бўлиши 
• Касалликнинг барқарор течиши (кўриш тезлиги, кўриш полелари, 

ОКТ) 
• Фильтрацион ёстиқча ва дренажларнинг функционал ҳолати 
• Қўшимча оқизиш йўллари шакллангандан сўнг кўз ички 

босимининг компенсирланган даражаси 



2А 

Кўз ички босими юқори бўлган ва унга шубҳа қилинган барча 
беморларга ташхис қўйиш, динамик кузатув ва олиб борилаётган 
даволаш самарадорлигини баҳолаш мақсадида 
офтальмотонометрия ўтказиш тавсия этилади. 

 

5. Стационарга ётқизиш учун кўрсатмалар (тиббий ёрдам кўрсатиш 
турларини ҳисобга олган ҳолда): 

5.1. Режали (планли) госпитализация учун кўрсатмалар: 

• Кўз ички босими (КИБ) билан боғлиқ ҳолатларда жарроҳлик 
даволашини ва/ёки лазер муолажасини ва/ёки дори воситалари орқали 
даволашни ўтказиш зарурати (агар ушбу муолажаларни амбулатор ёки 
кундузги стационарда амалга ошириш мумкин бўлмаса); 

• Чуқурлаштирилган текширув, дори воситалари ёрдамида ва/ёки лазер 
усулида даволаш (агар уларни амбулатор ёки кундузги стационарда 
ўтказиш мумкин бўлмаса). 

5.2. Шошилинч госпитализация учун кўрсатмалар: 

• Шишиб турган катарактада кўз ички босимининг кўтарилиши; 
• Пухта етилиб улгурган катарактада кўз ички босимининг кўтарилиши; 
• Увеал жараён фонида кўз ички босимининг ошиши; 
• Факотопик глаукомада хрусталикнинг олд камерага луксация 

қилиниши. 

 

6. Стационар даражасидаги даволаш тактикаси: 

6.1. Беморни кузатиш картаси, беморни йўналтириш (маршрутизация): 
мавжуд эмас. 

• Кундузги стационар: лазер ва жарроҳлик даволаш. 
• Тун-кун давомида фаолият юритувчи стационар: жарроҳлик 

даволаш. 

Секундари глаукомада стационар даражасида, маҳаллий гипотензив терапия 
самарасиз бўлганда, лазер ёки жарроҳлик муолажаси тавсия этилади. 

 

Немедикаментоз даволаш: 



• Режим: IV 
• Овқатланиш — Стол №15 

 

Медикаментоз даволаш: Стационардаги даволашга маҳаллий гипотензив 
терапия воситалари, шунингдек жарроҳлик даволашни фармакологик қўллаб-
қувватлаш учун мўлжалланган препаратлар (яллиғланишга қарши, 
антибактериал, карбоангидраза ингибиторлари, антисептиклар, 
антиметаболитлар) киради. 

Қўлланилиши 100% эҳтимолга эга бўлган асосий дори воситалари 
рўйхати: 

Дори 
воситалари 
гуруҳлари 

Дори воситалари гуруҳлари 
ва уларнинг халқаро 
патентланмаган номлари 

Қўллаш усули 

Далилл
ар 
даража
си 

Бета-
адреноблокатор
лар 
(неселектив) 

Тимололамалеат кўз томчилари  
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/3
7615697/ 

Инстилляция 
тарзида, 
конъюнктива 
бўшлиғига 2 
томчи кунига 2 
марта 
томизилади.  

А 

Простагландин 
аналоглари 

Латанопрост кўз томчилари 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/3
7615697/ 

Инстилляция 
тарзида, 
конъюнктива 
бўшлиғига 
кунига 1 марта 
1 томчи 
томизилади. 

А 

Травопрост кўз томчилари 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/3
8060092/ 

Инстилляция 
тарзида, 
конъюнктива 
бўшлиғига 
кунига 1 марта 
1 томчи 
томизилади. 

А 

Тафлупрост кўз томчилари 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/2
6526633/ 

Инстилляция 
тарзида, 
конъюнктива 
бўшлиғига 

А 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37615697/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37615697/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37615697/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37615697/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37615697/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37615697/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38060092/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38060092/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38060092/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26526633/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26526633/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26526633/


кунига 1 марта 
1 томчи 
томизилади. 

Офтальмология
да маҳаллий 
қўллаш учун 
мўлжалланган 
фторхинолонла
р гуруҳига 
мансуб 
микробларга 
қарши дори 
воситаси 

Моксифлоксацин кўз томчилари 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/3
6194412/ 
 

Конъюнктива 
қопчиғига 
кунига 3 
мартадан 2 
томчидан 
томизилади. 
Агар 
инфекциядан 
кейин бемор 
ҳолати 
яхшиланса, 
даволашни яна 
2–3 кун давом 
эттириш тавсия 
этилади. Агар 5 
кун ичида 
яхшиланиш 
кузатилмаса, 
қўшимча 
текширув талаб 
қилинади. 
Катталар 
учун: 
2 томчидан 
кунига 3 марта, 
инфекциядан 
кейин ҳолат 
яхшиланса, 
даволашни яна 
2–3 кун давом 
эттириш лозим. 
Агар 5 кун 
мобайнида 
ҳолат 
яхшиланмаса, 
бошқа 
терапевтик 
ёндашув кўриб 
чиқилиши 
керак. 

А 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36194412/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36194412/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36194412/


Операциядан 
кейинги 
жарохат 
инфекциясини 
профилактика 
қилиш 
мақсадида: 
Кунига 5 
мартадан, 2 
томчи ҳар 
сафар, 
операциядан 
кейин 14 кун 
давомида 
қўлланилади.  

Офтальмология
да маҳаллий 
қўллаш учун 
мўлжалланган 
глюкокортикои
длар 

Дексаметазон кўз томчилари 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/2
5310347/ 

Операциядан 
сўнг 
конъюнктива 
бўшлиғига 
кунига 6 
мартадан 2 
томчидан 
томизилади ва 
кейинчалик 
дозалаш аста-
секин 
камайтирилади
ган схема 
бўйича давом 
эттирилади. 

В 

Офтальмология
да маҳаллий 
қўллаш учун 
мўлжалланган 
фторхинолонла
р гуруҳига 
мансуб 
микробларга 
қарши дори 
воситаси 

Левофлоксацин кўз томчилари 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/1
4641263/ 

Конъюнктива 
бўшлиғига 
кунига 5 
мартадан 2 
томчидан 
томизилади. 
Қўллаш 
давомийлиги 
бемор 
ҳолатининг 
оғирлигига 
қараб 
белгиланади. 

А 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25310347/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25310347/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25310347/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/14641263/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/14641263/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/14641263/


М-холинолитик 
Тропикамид кўз томчилари 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/3630811
0/  

Конъюнктива 
бўшлиғига 
томизиш 
(инстилляция) 

С 

Тизимли ва 
маҳаллий 
қўллаш учун 
мўлжалланган 
глюкокортикои
длар 

Дексаметазон 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/2
5310347/ 

Субконъюнкт
ивал — 
конъюнктива 
остига 
қўлланиладига
н (инъекция 
ёки муолажа 
шаклида) 
Парабульбар 
— кўз олмаси 
атрофидаги 
тўқималарга 
юбориладиган 
(инъекция 
шаклидаги) 

В 

Маҳаллий 
анестезия 
қилувчи восита 
  

Проксиметакаин кўз томчилари 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/9
795856/ 

Операциягача 
ва операция 
вақтида 
конъюнктива 
бўшлиғига 
тўғридан-тўғри 
томизиш 
(инстилляция) 

В 

Карбоангидраз
а 
ингибиторлари 

Ацетазоламид 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/2
8199397/ 

Ичга 1 
таблеткадан 
қабул қилинади 

В 

Офтальмология
да маҳаллий 
қўллаш учун 
мўлжалланган 
фторхинолонла
р гуруҳига 
мансуб 
микробларга 
қарши дори 
воситаси 

Ципрофлоксацин кўз томчилари 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/7
918266/ 

Конъюнктива 
бўшлиғига 
кунига 5 
мартадан 2 
томчидан 
томизилади, 14 
кун давомида 

А 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36308110/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36308110/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36308110/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25310347/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25310347/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25310347/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/9795856/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/9795856/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/9795856/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28199397/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28199397/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28199397/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/7918266/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/7918266/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/7918266/


Офтальмология
да маҳаллий 
қўллаш учун 
мўлжалланган 
аминогликозид
лар гуруҳига 
мансуб 
микробларга 
қарши дори 
воситаси 

Тобрамицин кўз томчилари 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/7
030632/ 

Конъюнктива 
қопчиғига 
кунига 5 
мартадан 2 
томчидан 
томизилади, 14 
кун давомида. 

А 

Маҳаллий 
анестезия 
қилувчи восита 

оксибупрокаин + 
прокиметакаин 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/2
9693008/ 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/9
795856/ 
 

Операциядан 
тўғридан-тўғри 
олдин ва 
операция 
вақтида 
конъюнктива 
бўшлиғига 
томизиш 
(инстилляция). 
 

А 

Ностероид 
яллиғланишга 
қарши 
воситалар  

непафенак +бромфенак + 
диклофенака натрия 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/2
9522226/ 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/1
7445902/ 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/2
684502/ 
 

Конъюнктива 
қопчиғига 
кунига 1–2 
мартадан 2 
томчидан 
томизилади, 14 
кун давомида. 

С 

  
Қўлланилиши 100% дан кам бўлган қўшимча дори воситалари рўйхати 

Дори 
воситалари 
гуруҳлари 

Дори воситалари гуруҳлари 
ва уларнинг халқаро 
патентланмаган номлари 

Қўллаш усули 

Далилл
ар 
даража
си 

Селектив бета-
адреноблокатор
лар 

Бетаксолол кўз томчилари 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/6
148923/ 

Инстилляция 
тарзида, 
конъюнктива 
бўшлиғига 
кунига 2 марта 

В 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/7030632/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/7030632/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/7030632/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29693008/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29693008/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29693008/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/9795856/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/9795856/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/9795856/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29522226/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29522226/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29522226/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17445902/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17445902/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17445902/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/2684502/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/2684502/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/2684502/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/6148923/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/6148923/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/6148923/


2 томчидан 
томизилади. 

Карбоангидраза 
ингибиторлари 

Дорзоламид кўз томчилари 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/2
6526633/ 

Инстилляция 
тарзида, 
конъюнктива 
бўшлиғига 
кунига 2 марта 
2 томчидан 
томизилади. 

В 

Карбоангидраза 
ингибиторлари  

Бринзоламид кўз томчилари 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/2
6526633/ 

Инстилляция 
тарзида, 
конъюнктива 
бўшлиғига 
кунига 2 марта 
2 томчидан 
томизилади. 

В 

Альфа-
адреномиметик 
(Альфа-
агонист) 

Бримонидин кўз томчилари 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/3
2988470/ 

Инстилляция 
тарзида, 
конъюнктива 
бўшлиғига 
кунига 2 марта 
2 томчидан 
томизилади. 

В 

М-
холиномиметик 

Пилокарпин кўз томчилари 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/3
2808164/ 

Инстилляция 
тарзида, 
конъюнктива 
бўшлиғига 
кунига 2 марта 
2 томчидан 
томизилади. 

В 

Носелектив 
бета-
адреноблокато
рлар ва 
простагландин 
аналоглари 

Тимололамалеат+травопрост 
кўз томчилари 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/3
1686785/ 

Инстилляция 
тарзида, 
конъюнктива 
бўшлиғига 
кунига 1 марта 
1 томчи 
томизилади. 

В 

Носелектив 
бета-
адреноблокато
рлар ва 

Тимололамалеат+латанопрост 
кўз томчилари 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/3
7615697/ 

Инстилляция 
тарзида, 
конъюнктива 
бўшлиғига 

В 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26526633/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26526633/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26526633/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26526633/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26526633/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26526633/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32988470/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32988470/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32988470/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32808164/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32808164/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32808164/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31686785/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31686785/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31686785/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37615697/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37615697/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37615697/


простагландин 
аналоглари 

кунига 1 марта 
1 томчи 
томизилади. 

Носелектив 
бета-
адреноблокато
рлар ва 
простагландин 
аналоглари 

Тимололамалеат+тафлупрост 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/2
2310086/ 

Инстилляция 
тарзида, 
конъюнктива 
бўшлиғига 
кунига 1 марта 
1 томчи 
томизилади. 

В 

Носелектив 
бета-
адреноблокато
рлар ва 
карбоангидраз
а 
ингибиторлари 

Тимололамалеат+бринзоламид 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/2
1499770/ 

Инстилляция 
тарзида, 
конъюнктива 
бўшлиғига 
кунига 2 марта 
2 томчидан 
томизилади. 

В 

Носелектив 
бета-
адреноблокато
рлар ва 
карбоангидраз
а 
ингибиторлари 

Тимололамалеат+дорзоламид 
кўз томчилари 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/3
7452961/ 
 

Инстилляция 
тарзида, 
конъюнктива 
бўшлиғига 
кунига 2 марта 
2 томчидан 
томизилади. 

В 

Носелектив 
бета-
адреноблокато
рлар ва М-
холиномимети
клар 

Тимололамалеат+ 
Пилокарпин 
кўз томчилари 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/1
6765700/ 

Инстилляция 
тарзида, 
конъюнктива 
бўшлиғига 
кунига 2 марта 
2 томчидан 
томизилади. 

В 

Ёш 
пардасининг 
ҳимоя қилувчи 
воситаси 
(протектори) 

Натрия гиалуронат кўз 
томчилари 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/3
9260878/ 

Конъюнктива 
бўшлиғига 
кунига 3–5 
мартадан 2 
томчидан 
томизилади, 
даволаш 
давомийлиги 
14–30 кун. 

С 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22310086/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22310086/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22310086/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21499770/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21499770/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21499770/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37452961/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37452961/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37452961/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16765700/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16765700/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16765700/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39260878/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39260878/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39260878/


Офтальмология
да маҳаллий 
қўллаш учун 
мўлжалланган 
ностероид 
яллиғланишга 
қарши дори 
воситаси 

Бромфенак кўз томчилари 
[Efficacy of ophthalmic 
suspension of Brinzolamide 
(Azopt) in the primary or 
combined therapy for patients 
with hypertensive glaucomas] - 
PubMed 

Конъюнктива 
бўшлиғига 
кунига 3–4 
мартадан 2 
томчидан 
томизилади, 14 
кун давомида. 

С 

Офтальмология
да маҳаллий 
қўллаш учун 
мўлжалланган 
фторхинолонла
р гуруҳига 
мансуб 
микробларга 
қарши дори 
воситаси 

Моксифлоксацин кўз 
томчилари 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/3
6194412/ 

Конъюнктива 
бўшлиғига 
кунига 5 
мартадан 2 
томчидан 
томизилади, 14 
кун давомида. 

В 

Офтальмология
да маҳаллий 
қўллаш учун 
мўлжалланган 
фторхинолонла
р гуруҳига 
мансуб 
микробларга 
қарши дори 
воситаси 

Офлоксацин кўз томчилари 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/1
8211932/ 

Конъюнктива 
бўшлиғига 
кунига 5 
мартадан 2 
томчидан 
томизилади, 
қўллаш 
давомийлиги 
бемор 
ҳолатининг 
оғирлигига 
қараб 
белгиланади. 

В 

Офтальмология
да маҳаллий 
қўллаш учун 
мўлжалланган 
восита 

Проксиметакаин кўз томчилари 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/9795856
/  

Инстилляция 
тарзида, 
конъюнктива 
бўшлиғига 
томизилади. 

В 

Ангиогенез 
ингибиторлари 

Афлиберцепт 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/3
3330958/ 

Интравитреал 
ёки камера 
ичига юбориш 
Жарроҳлик 
даволашдан 1–
2 кун олдин, 

А 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12035596/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12035596/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12035596/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12035596/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12035596/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12035596/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12035596/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36194412/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36194412/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36194412/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18211932/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18211932/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18211932/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/9795856/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/9795856/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/9795856/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33330958/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33330958/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33330958/


глаукома 
бўйича 
ўтказиладиган 
операция 
арафасида, 2 мг 
миқдорда 
юборилади. 

Ангиогенез 
ингибиторлари 

Ранибизумаб 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/3
3895882/ 

Интравитреал 
ёки камера 
ичига юбориш 

А 

Альфа-
адреномиметик
лар 

Фенилэфрин 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/6
56353/ 

Субконъюнкт
ивал юбориш 
Ушбу усул 
операциядан 
кейинги 
асоратларни — 
кичик олд 
камера 
синдроми ёки 
цилиохориоида
л ажралишни 
даволаш учун 
сақлаб 
қолиниши 
лозим. 

С 

 
Жарроҳлик ёндашуви: 

• Лазерли трабекулопластика 
• Лазерли гониопластика синехиолиз билан 
• Лазерли иридотомия 
• Циклофотокоагуляция 
• Непроникаувчи чуқур склерэктомия 
• Трабекулэктомия 
• Трабекулэктомия + глаукома дренажларини имплантация қилиш 
• Катарактанинг экстракцияси 
• Катарактанинг экстракцияси гипотензив операция билан биргаликда 
• Катарактанинг экстракцияси гипотензив операция ва глаукома 

дренажларини имплантация қилиш билан биргаликда 

 

Кейинги бошқарув 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33895882/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33895882/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33895882/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/656353/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/656353/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/656353/


NB! Операциядан кейинги яллиғланиш асоратларининг олдини олиш 
мақсадида антибактериал ва яллиғланишга қарши терапия ўтказилиши зарур. 
Оқизишнинг янги шаклланган йўлларида ортиқча тўқима ўсишининг олдини 
олиш учун кортикостероид препаратлари (дексаметазон 2 мг — 0,5 мл) ва 
антиметаболитлар субконъюнктивал инъекциялар тарзида қўлланилади. 

Кейинги бошқарув тартиби: 

• Операциядан кейин 1 ой давомида яллиғланишга қарши ва 
антибактериал воситаларни конъюнктивага томизиш 

• Кўз ички босимини назорат қилиш — ойига 1 марта 
• Периметрия назорати — йилига 2 марта 
• Офтальмоскопия — йилига 2 марта 

 

Ташхис ва даволаш усулларининг самарадорлиги ва хавфсизлиги 
индикаторлари: 

• Операциядан кейинги асоратларнинг мавжуд эмаслиги 
• Кўз ички босимининг компенсация қилинган ҳолати 

7. Ташкилий жиҳатлар 

7.1. Манфаатлар тўқнашуви ҳақида маълумот: 
Манфаатлар тўқнашуви мавжуд эмас. 

7.2. Экспертлар (республика ва хориж мутахассислари) ҳақида 
маълумот: 
Закирходжаев Рустам Асралович — тиббиёт фанлари доктори, Тошкент 
тиббиёт академияси офтальмология кафедраси доценти. 

7.3. Протоколни қайта кўриб чиқиш шартлари: 
Протокол ишлаб чиқилган санадан 3 ёки 5 йил ўтгач, ёки далиллар даражаси 
юқори бўлган янги усуллар пайдо бўлганда қайта кўриб чиқилади. 

7.4. Фойдаланилган адабиётлар рўйхати: 
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