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1. Kirish gismi
Ushbu klinik protokol ikkilamchi glaukoma bilan og’rigan bemorlarni
diagnostikalash va davolash bo‘yicha tavsiyalarni 0z ichiga oladi. Protokolda
dori-darmon orgali, lazer yordamida va jarrohlik usullari bilan davolash bo‘yicha
strategik tavsiyalar gamrab olingan.
Ushbu protokolni ishlab chigishda asos gilib Amerika Oftalmologlar
Kollegiyasining klinik tavsiyalari (American Academy of Ophthalmology —
EyeWiki, 2023), National Glaucoma Research (BrightFocus Foundation), Xalgaro
glaukoma assotsiatsiyasi (Glaucoma UK), Evropa glaukoma jamiyati (European
Glaucoma Society, 2020), Kanada glaukoma tadgiqgot jamiyati (Glaucoma
Research Society of Canada), Rossiya oftalmologlar va glaukoma jamiyati (2020)
hamda Cochrane kutubxonasi va PubMed (MEDLINE) ma’lumotlar bazasidagi
maqolalar foydalanildi.

MKB-10/11 bo*yicha kodlar
MKB-10 (Kasalliklarni xalgaro klassifikatsiyasi, 10-chi tahrir):

H40.3 Ikkilamchi glaukoma

H40.30 | Aniglanmagan ikkilamchi glaukoma

H40.31 | Fakogenik glaukoma (linzaga bog’liq)

H40.32 | Neovaskulyar (yani, yangi gon tomirlari bilan bog’lig) glaukoma

H40.33 | Ko‘zdagi jarohatlardan keyingi glaukoma

H40.34 | Dori vositalariga bog’lig glaukoma

9C61.2 — Ikkilamchi glaukoma

9C61.2Y | Aniglanmagan ikkilamchi glaukoma

9C61.20 | Ko‘z jarohatidan keyingi glaukoma

9C61.21 | Linza bilan bog’lig glaukoma

9C61.22 | Dori vositasiga bog’liq glaukoma

9C61.23 | Neovaskulyar glaukoma

9C61.2Z | Boshga ko‘rsatilgan ikkilamchi glaukomalar




Protokolni ishlab chigish va gayta ko‘rib chiqish sanasi:

29.05.2025 vyil, qayta ko‘rib chigish sanasi — 2029 yil yoki yangilangan muhim
dalillar paydo bo‘lishi bilan muvofiglashtiriladi.

Taqgdim etilgan tavsiyalarga kiritilgan barcha o‘zgartishlar tegishli hujjatlarda elon
gilinadi.

Ushbu klinik protokol va standartni ishlab chiggan uchun masul muassasa:
RIKMIATM (Respublika ixtisoslashtirilgan ilm va amaliy tibbiyot markazi —
mikroxirurgiya glaza)

Klinik protokol va standartni ishlab chigishda hissa qo*shganlar:
Oftalmologiya yo‘nalishi bo‘yicha ishchi guruh azolari — jarayonni tashkil etish
bo‘yicha ishtirok etgan mutaxassislar.

Yusupov A.F. Professor, tibbiyot fanlari doktori, RIKMIATM direktori

Karimova M. X. Professor, tibbiyot fanlari doktori, RIKMIATM ilmiy
ishlar bo*yicha direktor o‘rinbosari

Savranova T.N Tibbiyot fanlari nomzodi, RIKMIATM oftalmologi

Zakirxodjaeva M.A. Tibbiyot fanlari nomzodi, RIKMIATM oftalmologi

Xodjaeva Z.A. RIKMIATM ordinator vrachi

Bazarbaeva K.G. RIKMIATM ordinator vrachi

Mualliflar ro‘yxati:

Yusupov A.F. Professor, tibbiyot fanlari doktori, Respublika
ixtisoslashtirilgan ilm-fan va tibbiyot markazi moddiy
genetika (RIKMIATM) direktori

Karimova M. X. Professor, tibbiyot fanlari doktori, RIKMIATM ilmiy
ishlar bo‘yicha direktor o‘rinbosari

Savranova T.N. Falsafa doktori (PhD), oftalmolog, RIKMIATM

Tagqrizchilar:




Klinik protokol RIKMIATM IImiy kengashining yig’ilishida muhokama qilindi
(Ilmiy kengash bayonidan ko‘chirma, No , sh.)

Texnik ekspert bahosi va tahrirlash:
Abdinazarov Dilshod Abdinabievich — vrach-oftalmoxirurg, RIKMIATM filiallari
bo‘yicha direktor o‘rinbosari.

Mazkur Klinik protokol va standartlar O*zbekiston Respublikasi Sog‘ligni saglash
vazir o‘rinbosari Basitxanova E.I, Tibbiy sug‘urta boshgarmasi boshlig*i Sh.
Almardanov, klinik protokollar va standartlarni ishlab chigish va joriy etish bo*limi
boshlig‘i Sh.R. Nurimova boshchiligida, Klinik protokollar va standartlarni ishlab
chiqish va joriy etish bo‘limi bosh mutaxassisi G.Djumayeva, yetakchi mutaxassisi
N.Raximova tomonidan tashkiliy va uslubiy ko‘magi asosida ishlab chigilgan.

Amaldagi shifokorlar:
1. Savranova T.N. — falsafa doktori (PhD), oftalmoxirurg shifokor,
RIKMIATM
2. Zohidov U.B. — tibbiyot fanlari doktori, xususiy klinika (VisuVeks) direktori
3. lkramov O.l. — falsafa doktori (PhD), KOB bosh shifokori



Protokolda go‘llanilgan gisgartmalar:

AGO - antiglaukoma operatsiyasi

VG - ikkinchi darajali glaukoma
VGD - ko‘z ichi bosimi

VGJ - ko‘z ichi suyuqligi

GZN - ko‘rish nervi boshi

GND - past bosimli glaukoma (milliy adabiyotda ko*pincha *"‘normal
bosimli** glaukoma deb yuritiladi)

GVD - yuqori bosimli glaukoma

GON - glaukoma optik neyropatiyasi

DZN — ko‘rish nervi diski

DI - ishonchli interval

L1 — lazerli iridotomiya / iridektomiya

LS — dori vositasi

LDGP - lazerli destsemetogoniopunktura
LTP — lazerli trabekuloplastika

MKB-10 — Kasalliklarni xalgaro tasnifi, 10-tahrir
MNN - xalgaro notijorat nomlanishi

NGSE - teshilmaydigan chuqur sklerektomiya
NRP - neyroretinal halga

OKT - optik kogerent tomografiya

PG - pigmentli glaukoma

PZ - ko‘rish maydoni

POUG - birinchi darajali ochiqg burchakli glaukoma



PEG - psevdoeksfoliativ glaukoma

PERG - pattern elektroretinogramma

PES — psevdoeksfoliativ sindrom

SAP - standart avtomatlashtirilgan perimetriya
SLT - selektiv lazerli trabekuloplastika

SNVS - to‘r pardasidagi asab tolalari gatlami
UBM - ultratovushli biomikroskopiya

OKB - oldingi kamera burchagi

FEK - katarakta fakoemulsifikatsiyasi

XOBL - surunkali obstruktiv o‘pka kasalligi
TsTR — markaziy optik zonadagi qosh gabig’ining galinligi
ERG - elektroretinografiya

E/D - ekskavatsiyaning maksimal o‘lchami va DZN diametri o*rtasidagi
nisbat

ISNT (inferior, superior, nasalis, temporalis) — glaukoma diagnostikasida
neyroretinal halga holatini oftalmoskopik baholash qoidasi (quyi, yuqori,
nazal, tashqi)

Po — ko‘z ichi bosimining asl darajasi

Pt — Maklakov tonometri (10 g yuklama) orqali VGD o‘Ichangandagi
tonometriya ko‘rsatkichi

AGO - antiglaukoma operatsiyasi

Mazkur nozologiya bo*yicha protokol foydalanuvchilari:
Oftalmolog shifokorlar
Umumiy amaliyot shifokorlari

Nevropatolog shifokorlar



Klinik farmakologlar

Tibbiyot OTMlari talabalari, ordinatorlari, aspirantlari va o‘qituvchilari

Mazkur nozologiya bo‘yicha bemorlar toifasi:

Katta yoshli bemorlar — ikkilamchi glaukoma tashxisi qo‘yilgan shaxslar.
Diagnostika usullari (diagnostik tadbirlar) bo‘yicha dalillar ishonchlilik darajasini
baholash shkalasi (DIDSh)

DIDSh | Tafsir

Referens usuli bilan nazorat gilingan tadgiqotlar bo‘yicha
1 tizimlashtirilgan tahlillar yoki meta-tahlil qo*llangan randomizatsiya
gilingan klinik tadgigotlar bo‘yicha tizimlashtirilgan tahlil.

Referens usuli bilan nazorat gilingan alohida tadgigotlar yoki alohida
randomizatsiya qgilingan klinik tadgiqotlar, shuningdek, randomizatsiya
2 gilingan klinik tadgigotlardan tashqari har ganday tadgiqot dizayniga
ega bo‘lgan ishlanmalar bo‘yicha meta-tahlil go‘llangan
tizimlashtirilgan tahlillar.

Referens usuli bilan izchil nazoratsiz o‘tkazilgan tadgigotlar yoki
tadqgigot usulidan mustagil bo‘lmagan referens usuli bilan o*tkazilgan

3 tadqgigotlar, shuningdek, randomizatsiya gilinmagan tagqoslov
tadqgiqgotlar, jumladan, kogort tadgiqotlari.

4 Taqgoslovsiz tadgiqotlar, klinik holat tavsifi.

5 Fagat Ta’sir mexanizmining asoslanishi yoki mutaxassislarning fikri

mavjud.

Profilaktik, davolovchi va reabilitatsiyaviy tadbirlar bo*yicha dalillar ishonchlilik
darajasini baholash shkalasi (DIDSh)

DIDSh | Tafsir

Daraja | Tafsir

Meta-tahlil qo‘llangan randomizatsiya gilingan klinik tadgiqotlar (RKT)

' daraja | b +yicha tizimlashtirilgan tahlillar




Alohida randomizatsiya gilingan klinik tadgiqotlar (RKT) va RKTdan
tashgari har ganday tadgigot dizaynidagi ishlanmalar bo*yicha meta-
tahlil gqo‘llangan tizimlashtirilgan tahlillar

I
daraja

Il Randomizatsiya gilinmagan taqgoslov tadgiqgotlar, jumladan kogort
daraja | tadgiqotlari

v Taqgoslovsiz tadgiqotlar, klinik holatlar yoki holatlar seriyasi tavsifi,
daraja | «holat-nazorat» turidagi tadgiqotlar

Profilaktik, diagnostik, davolovchi va reabilitatsiyaviy tadbirlar bo‘yicha
tavsiyalar ishonch darajasini baholash shkalasi (TIDSh)

TIDSh | Tafsir

Kuchli tavsiya — ko‘rib chigilayotgan barcha samaradorlik mezonlari
(natijalar) muhim hisoblanadi, barcha tadgiqotlar yuqori yoki goniqgarli
metodologik sifatga ega va gizigish uyg’otuvchi natijalar bo‘yicha
ularning xulosalari muvofiqgdir.

Shartli tavsiya — ko‘rib chigilayotgan samaradorlik mezonlarining
barchasi muhim emas, tadqgiqgotlarning barchasi yuqori yoki gonigarli
metodologik sifatga ega emas va/yoki gizigish uyg’otuvchi natijalar
bo‘yicha xulosalar o‘zaro muvofig emas.

Zaif tavsiya — tegishli sifatdagi dalillar mavjud emas; ko“rib
chigilayotgan samaradorlik mezonlari (natijalar) ahamiyatli emas,
barcha tadgigotlar past metodologik sifatga ega va gizigish uyg’otuvchi
natijalar bo‘yicha ularning xulosalari 0‘zaro muvofig emas.

1. Asosiy gism
2.1 Kirish

Ikkilamchi glaukoma — bu ko‘rish nervi neyropatiyasining progressiya giluvchi
shakllarini 0°z ichiga olgan kasalliklar guruhi bo‘lib, ularda oftalmotonusning
oshishi asosiy kasallikka nisbatan ikkinchi darajali ahamiyatga ega bo‘ladi.

Ikkilamchi glaukoma ko*z jarohatlari, oftalmologik yoki umumiy somatik
kasalliklar ogibatida rivojlanadi. Glaukomatoz jarayonning patogenetik
mexanizmlari asosiy kasallikning xususiyatlariga bog’liq. Birlamchi glaukomadan
fargli ravishda, bu jarayon har doim ham ikki tomonlama emas. Oldingi kamera
burchagidagi to‘sqinlik xususiyatiga garab, klinik jihatdan ochiq burchakli yoki
yopiq burchakli shaklda namoyon bo‘lishi mumkin [1, 2].



Ikkilamchi glaukoma 6 ta asosiy klinik-patogenetik shaklni o‘z ichiga oladi:
yallig’lanishli, neovaskulyar, flebogipertenziv, fakogen, dori vositalari bilan
bog’liq va jarohatdan keyingi. Glaukoma shakliga garab diagnostika, dori
vositalari bilan va jarrohlik orqgali davolashga yondashuv ham farq giladi.

Simptomlar:

« Asosiy kasallik simptomlari fonida ko‘rish maydoni yo*qgotilishining
sezilarli darajada kuchaymasligi

« Davolanmasdan turib ko‘z ichi bosimining oshishi (kun davomida
bosimning gisman o‘zgarishini ko‘rsatadigan sutochnaya krivaya)

« Ko‘rish nervi diski (KND): glaukomaga xos shikastlanish alomatlari va/yoki
to‘r pardasidagi asab tolalari gatlamidagi lokal yoki diffuz nugsonlar

« Ko‘rish maydoni: KND shikastlanishiga mos keladigan glaukomatoz
nugsonlar

1 2.2 Tarif

Ikkilamchi glaukoma — bu ko‘rish nervining glaukomatoz neyropatiyasi belgilari
asosida, ko‘z ichi bosimi darajasidan gati nazar go‘yiladigan tashxis. Bemorlar
VGD darajasiga garab normal bosimli glaukoma (NBG) yoki yugori bosimli
glaukoma (YuBG) sifatida tasniflanishi mumkin. Ayrim hollarda VGDdagi
ko‘tarilish klinik sharoitda o‘tkazib yuborilishi mumkin. Bunday hollarda VGDni
bir necha soatlik intervallarda, ertalabdan boshlab o‘Ichash tavsiya etiladi — bu
poetapli baholash deb ataladi. Agar bemorda POUG belgilari mavjud bo‘lib, VGD
doimiy ravishda normal (<21 mm sim. sut.) bo‘lsa, bu holat NBG deb hisoblanadi.

Ko*z biomikroskopiyasi — ko‘z to‘gimalari va uning optik muhitini hayot
davomida vizual tekshirish usuli bo‘lib, u yoritilgan va soyalangan uchastkalar
o‘rtasidagi kontrast orgali amalga oshiriladi. Tadgiqot shelevoy lampa va maxsus
diagnostik linzalar yordamida o‘tkaziladi (jumladan, ko‘z tubini tekshirishda).

Ko*z ichi bosimi (VGD) — ko‘z ichidagi suyuqglik bosimi bo‘lib, kamera
suyuqligining ishlab chiqarilishi, uning chigishi (trabekulyar va uveoskleral yo‘llar
orgali) va episkleral venalardagi bosim o‘rtasidagi muvozanatni ifoda etadi. Bu
ko‘zning shaklini saglab turish, moddalar almashinuvi va to*gimalar trofikasi
uchun muhim.

Stabil va nestabil glaukoma — bemorning KND va ko‘rish maydonidagi holati
tahlil gilinganda salbiy dinamikaning mavjud yoki mavjud emasligini ko‘rsatuvchi
atamalar. Dinamika bahosida VGD darajasi va uning magsadli bosimga
muvofigligi ham hisobga olinadi.



MD (mean deviation / o‘rtacha chekinish) — perimetriya usulida aniglanadigan
ko‘rsatkich bo‘lib, to‘r pardasining yoshga mos normal yorug’lik hissi va
aniglangan chegaraviy giymatlar o‘rtasidagi o‘rtacha fargni anglatadi.

Refrakter glaukoma — standart davolash usullariga javob bermaydigan, og’ir va
murakkab kechuvchi glaukoma shakli.

2 3.3 Tasnif:
Etiologiyasi bo‘yicha:

- yallig’lanuvchi glaukoma;

- fakogen glaukoma;

- qon tomirlariga bog’liq glaukoma;
- neovaskulyar glaukoma;

- flebogipertenziv glaukoma;

- diabetofiyaga bog’lig glaukoma;

- jJarohatdan keyingi glaukoma;

- operatsiyadan keyingi glaukoma;

- neoplastik glaukoma.

KIB darajasiga ko‘ra (intraokulyar bosim):

- normal KIB bilan;
- 0‘rtacha oshgan KIB bilan;
- yugori KIB bilan.

Ko*rish maydoni o‘zgarishi va ko‘ruv nervi disklari shikastlanishi darajasiga ko‘ra:
- boshlang’ich;

- rivojlangan;

- ilg’or (ilgarilagan);

- terminal bosqich.

Ketishi (ko‘ruv funktsiyalarining dinamikasi) bo‘yicha:

- bargarorlashgan;
- bargarorlashmagan.

3 3. Diagnostika usullari, yondashuvlar va tartiblar



o1~

3.1 Glaukomani aniglash
Kasallik yoki holatni belgilash mezonlari

Yallig’lanuvchi (uveal) glaukomani belgilash mezonlari:

KIB darajasining shaxsiy meyordan yuqori darajada doimiy yoki davriy
oshib borishi;

ko‘ruv nervi diski (KND) va to’r pardoning nerv tolalari gavati kompleks
(SNVS) da tuzilishdagi patologik o‘zgarishlar;

KND va SNVS shikastlanishiga mos keluvchi xos defektlar;

KIB ni oshirgan yallig’lanish jarayoni yoki uning ogibatlari, glaukomaga
xos tuzilish va funktsiyaviy o‘zgarishlar.

Neovaskulyar glaukomani belgilash mezonlari:

KIB darajasining shaxsiy meyordan yuqori darajada doimiy yoki davriy
oshib borishi;

KND va SNVS da patologik o‘zgarishlar;

KND va SNVS shikastlanishiga mos keluvchi xos defektlar;

ko‘z gqovog’i (rangdor parda) rubeozi, yangi tomirlarning oldingi kamera
burchagida (OKB) o‘sishi, rangdor parda va OKB yuzasida fibrovaskulyar
membrana;

to’r pardada ishemiya alomatlari — gon oqishlari, ogq nuqgtalar, ko‘ruv nervi
va to’r pardada yangi tomirlar, OKT-A va flyuoressent angiografiyada
perfuziyasiz zonalar;

to’r parda ishemiyasiga olib keluvchi umumiy yoki oftalmologik kasallik
(gandli diabet, markaziy venaning okklyuziyasi va h.k.).

Flebogipertenziv glaukomani belgilash mezonlari:

episkleral tomirlarning kengayishi va giyshayishi, OKB profili ochiq,
Shlemm kanalida qon bo‘lishi;

KIB darajasining shaxsiy meyordan yuqori darajada doimiy yoki davriy
oshib borishi;

KND va SNVS da patologik o‘zgarishlar;

KND va SNVS shikastlanishiga mos keluvchi xos defektlar.

Fakogen glaukomani belgilash mezonlari:



« (gavxar patologiyasining xos belgilarining mavjudligi (dislokatsiya,
kattalashish yoki butunligining buzilishi);

« KIB darajasining shaxsiy meyordan yuqori darajada doimiy yoki davriy
oshib borishi;

« KND va SNVS da patologik o‘zgarishlar;

« KND va SNVS shikastlanishiga mos keluvchi xos defektlar.

10  Dorilar (steroidlar) bilan bog’lig glaukomani belgilash mezonlari:

« KIB darajasining shaxsiy meyordan yugori darajada doimiy yoki davriy
oshib borishi;

« KND va SNVS da patologik o‘zgarishlar;

« KND va SNVS shikastlanishiga mos keluvchi xos defektlar;

« anamnezda kortikosteroidlarni mahalliy, periokulyar, ko‘z ichiga yoki
ingalyatsion qo‘llash holati.

11 Jarohatdan keyingi glaukomani belgilash mezonlari:

« anamnezda ko‘z jarohati va biomikroskopik belgilari;

« KIB darajasining shaxsiy meyordan yuqori darajada doimiy yoki davriy
oshib borishi;

« KND va SNVS da patologik o‘zgarishlar;

« KND va SNVS shikastlanishiga mos keluvchi xos defektlar.

12 Shikoyatlar va anamnez

Shikoyatlar:

- ko*zda og’rig, boshning tegishli gismiga irradiatsiya giluvchi og’riqg;
- ko‘rishda xiralashish, aniglikning pasayishi;

- ko*rish maydonining torgarishi;

- ko*zda noqulaylik hissi.

NB! Shikoyatlar va anamnez glaukomaning etiologiyasiga bog’lig. Bazan ikkinchi
darajali glaukoma simptomsiz kechishi mumkin.

Anamnez:

- ko‘z organining boshga kasalligining mavjudligi;
- umumiy kasallik yoki jarohatning mavjudligi.



Laborator tekshiruvlar: go‘llanilmaydi.

Asbob-uskunali (instrumental) tekshiruvlar:
Asosiy asbob-uskunali tekshiruvlar:

Vizometriya
Refraktometriya
Tonometriya
Kompyuternaya perimetriya
Gonioskopiya
Biomikroskopiya

Biomikrooftalmoskopiya

Qo*shimcha asbob-uskunali tekshiruvlar:

13

Keratopaximetriya

Optik kogerent tomografiya (OKT)

Elektroretinografiya

Geydelberg retinotomografiyasi

Ultratovush biomikroskopiyasi

BTsS (bosh gon tomirlari) Dopplerografiyasi

Koz azosining qon tomirlarini ultratovush dopplerografiyasi
BTsS Dopplerografiyasi (takroriy gayd etilgan)

Bosh miya va orbita MRT (magnit-rezonans tomografiyasi)

Asbob-uskunali tekshiruvlar:

Vizometriya: ko‘rish tekisligining pasayishi mumkin.

Biomikroskopiya: har ganday ikkinchi darajali glaukomada rangdor pardada
0’zgarish kuzatilishi mumkin. Fakomorfik glaukomada oldingi kamera
yupqga, gavxar xira, tovlanuvchi rangli bo‘lishi mumkin; uveal glaukomada —
orga sinexiyalar, gorachigning yopilishi va birikmasi. Qon (gifema), yangi
tomirlar — gon tomirlariga bog’liq glaukomada; travmatik glaukomada —
oldingi kamera strukturalarining shikastlanishi; fakotopik glaukomada —
gavxarning yo‘qgolishi yoki surilishi, shisha tana grijasi; neoplastik
glaukomada — oldingi kamera burchagida hujayraviy to‘gimalarning
mavjudligi.



Oftalmoskopiya: ko‘ruv nervi diskida ekskavatsiyaning kengayishi va
chuqurlashuvi, disk dekoloratsiyasi va asimmetriyasi.
Tonometriya: KIB (intraokulyar bosim) tolerant darajadan yuqori.
Perimetriya: ko‘rish maydonining torgarishi, markaziy maydonda
0‘zgarishlar, Byerrum zonasida xos skotomalar, ko‘r maydonning
kengayishi. Erta bosqichlarda ko‘rish maydoni asosan burun tomondan
(yugori-burun sektorida) torgaradi, keyingi bosgichlarda — konsentrik tarzda.
o Rivojlangan bosqgichda — ko‘rish maydoni ichki tomondan kamida 5
darajagacha torayadi.
o llg’or bosgichda — hech bo‘Imasa bitta meridianda fiksatsiya
nuqgtasidan 15 darajadan oshmaydi.
o Perimetriya indekslariga e’tibor garatish lozim: MD va PSD.

« MD (meyordan og’ish): umumiy ko‘rish maydoni yo*qotilishi
ko‘rsatkichi. Qiymat gancha kichik bo‘lsa, shuncha salbiy
dinamika kuchli.

PSD (shablonli og’ishlar): ko‘rish xolmi shaklidagi
nomutanosiblikni ko‘rsatadi, yosh, refraktsiya va linza
shaffofligiga bog’liq ravishda o*zgarishi mumkin.

MD meyorlari:

MD > -2 dB — norma;

MD = -2 — -6 dB — boshlang’ich glaukoma;
MD = -6 — -12 dB — rivojlangan glaukoma;
MD < -12 dB — ilg’or glaukoma.

(0]
(0]
(0]
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PSD meyori:

o PSD <2 —norma.
Gonioskopiya: oldingi kamera burchagining ochiglik darajasi Van
Boyningen sxemasi bo‘yicha baholanadi (O—IV daraja), goniosinexiyalar,
trabekulalarda pigmentatsiya darajasi (A.P. Nesterov klassifikatsiyasi
bo‘yicha) gayd etiladi.
Oftalmoskopiya (go‘shimcha): KND (ko‘ruv nervi diski) ni sifatli va
miqgdoriy baholash.

KND sifatli baholash:

Ekskavatsiyaning kengayishi va chuqurlashuvi,

Tomir tutamlarining burun tomonga siljishi;

Disk dekoloratsiyasi;

NRP (neyroretinal halga) konturi, uning yo“qolishi yoki chetga
yo‘nalgan yorilishi;

o Beta-zonada xorioideya peripapillyar atrofiyasi.
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KND miqdoriy baholash:



o KND hajmi (maydoni);
o Ekskavatsiya va disk nisbati (E/D);
o NRP va disk nisbati.

« Ko‘ruv nervi diskining morfometrik tahlili: anig migdoriy baholash asosida
glaukomaga xos optik neyropatiya belgilari.

« Paximetriya: shox pardaning markaziy galinligi 570 mkmdan yuqori bo‘lsa,
tonometriya natijalari pastroq hisoblanadi. Agar TsTR (markaziy qgalinlik)
520 mkmdan kam bo‘lIsa, natijalar yuqoriga tuzatiladi.

« Exobiometriya: linzalar shaffof bo‘Imagan holatlarda ko“z ichi
strukturalarini (topologiya, o‘lchamlar, gavxar, shisha tana va h.k.) baholash
imkonini beradi.

« Ultratovush biomikroskopiyasi: oldingi segment strukturalarini exo-
vizualizatsiya gilish va migdoriy baholash imkonini beradi (shox parda,
oldingi/orga kameralar,kipriksimontana, rangdor parda, gavxar), shuningdek
antiglaukomatoz operatsiyalardan keyingi drenaj tizimlarining holatini
baholash.

« OKT (OST) oldingi segment: shox pardaning butun galinligini, oldingi
kamera chuqurligini, burchak profilini anig o‘lchaydi. Glaukomali
bemorlarda burchak ochiqgligi va drenaj tizimi samaradorligini baholash
mumkin.

Ikkinchi darajali glaukomali barcha bemorlarga ko*‘ruv nervi va to’r pardaning

>S funktsional holatini baholash maqgsadida vizometriya o‘tkazish tavsiya etiladi.

Glaukoma va unga shubha gilingan barcha bemorlarga diagnostiklash,
2A  dinamik kuzatuv hamda olib borilayotgan davolash samaradorligini
nazorat gilish magsadida oftalmotonometriya tavsiya etiladi.

Ko‘z ichki bosimi (KIB) darajasini aniglashda asosiy usul sifatida 10 g
og’irlikdagi yuk yordamida Maklakov usuli bo‘yicha tonometriya (Pt)
go‘llaniladi. KIBning haqiqiy darajasini (Po) aniglash uchun tonofiya usulidan
foydalaniladi.

Dunyo amaliyotida keng targalgan va gabul gilingan usul — Goldman
tonometri orgali Po darajasini aniglash bo‘lib, uning natijalari tonometrik
ko‘rsatkichlardan farq giladi. Maklakov tonometri (10 g yuk) va Goldman
tonometri natijalarini taqgoslash uchun Nesterov—-Egorov tarjimaviy jadvalidan
foydalanish mumkin.



Kontaktsiz tonometriya (pnevmotonometriya) KIB darajasini aniglashda
skrining (elektlab ajratish) usuli sifatida garalishi lozim. Dinamik kuzatuvda esa
natijalarni to‘g’ri solishtirish imkoniyatini taminlash uchun bir xil asosiy
tonometriya usulini doimiy go‘llash tavsiya etiladi.

Tonometriya natijalarini tahlil gilishda etibor garatiluvchi omillar:
. KIB absolyut gqiymatlari;
« sutkalik tebranishlar (variatsiyalar);
« Ikki ko‘z orasidagi oftalmotonus farqi;
. ortostatik tebranish xususiyatlari.

Haqiqgiy KIB darajasi (Po) uchun statistik norma sog’lom insonlarda 10-
21 mm sim. ust.,
Tonometrik KIB darajasi (Pt) uchun — 15-25 mm sim. ust. ni tashkil etadi.

Sog’lom insonlarda o‘rtacha tonometrik KIB (Pt) — 19,9+0,03 mm sim.
ust. bo‘lib, ushbu ko‘rsatkichlarni uchta zonaga ajratish mumkin:

« Yuqgori norma: 23-25 mm sim. ust. (6,5% odamlar);
« O‘rtacha norma: 19-22 mm sim. ust. (72,2%);
« Past norma: <18 mm sim. ust. (20,3%).

Sog’lom odamlarda sutkalik tebranishlar va ikki ko‘z o‘rtasidagi KIB
asimmetriyasi odatda 2—-3 mm sim. ust. oralig’ida bo‘ladi, bazangina 4-6 mm sim.
ust. ga etishi mumkin. KIBning boshlang’ich darajasi gancha yuqori bo‘lsa,
sutkalik variatsiya ham shuncha yugori bo*lishi mumkin.

Ortostatik tebranishlar meyorda 4 mm sim. ust. dan oshmaydi, ammo
glaukomada 5-13 mm sim. ust. ni tashkil etishi mumkin.

KIB darajasini monitoring qilish:
« gipotenziv mahalliy terapiyani tanlashda,

« dorining Ta’sir boshlanish vaqti, maksimal Ta’sir va chiqish davrini
hisobga olishda muhim ahamiyatga ega.

Gonioskopiya va qorachigni kengaytirishdan oldin KIB darajasini
o‘lchash shart.



Ko“z biomikroskopiyasi barcha bemorlarga ko‘z ichki muhitlari va
tuzilmalari (strukturalari) holatini baholash magsadida tavsiya etiladi.

Oldingi kameraning periferik gismi chuqurligini Van Xerik usuli bo‘yicha o‘lchash
biomikroskopiyaning bir gismi hisoblanadi va oldingi kamera burchagi (OKB)ning
yopig/ochiglik darajasini taxminiy baholash imkonini beradi.

Biomikroskopiya o‘tkazishda go‘shimcha diagnostik mezonlar sifatida etibor
garatish lozim:

arteriolalarning nomutanosib torayishi va venulalarning kengayishi;

ampulaga o*xshash tomir kengayishlari;

mikroanevrizmalarning paydo bo‘lishi;

kapillyarlar o‘tkazuvchanligining oshishi;

konyunktivada mayda qon ogishlarining (gemorragiyalar) kuzatilishi;

konyunktivani tekshirishda gon ogimining donachali xarakteri (gon

tanachalarining ogimi);

« ko‘zning oldingi segmentidagi o‘zgarishlar asimmetriyasini aniglash;

« endoteliyda pigmentatsiya darajasini baholash (masalan, Krukenberg
uchburchagi, ikkilamchi pigmentli glaukoma uchun xos);

« gorachiq chetidagi rangdor pardada va gavxarning oldingi kapsulasida
psevdoeksfoliatsiyalarning to‘planishi (psevdoeksfoliativ ikkilamchi
glaukoma uchun xos);

 rangdor pardada geteroxromiya (turli rangda bo‘lishi);

. Pigment qgirg’og’i atrofiyasi.

Glaukomaga shubha gilingan yoki ko‘z ichki bosimi (KIB) yugori bo‘lishi
5S aniglangan barcha bemorlarga oldingi kamera burchagida (OKB)
patologik o‘zgarishlarni aniglash magsadida gonioskopiya tavsiya etiladi.

Gonioskopiya yopiq burchakli va ochiqg burchakli glaukoma shakllarini
ajratishda differentsial diagnostika o‘tkazish imkonini beradi; goniodisgenez
belgilari va iridokorneal burchak rivojlanish nugsonlarini aniglash; OKB
(oldingi kamera burchagi) strukturalariga lazer operatsiyasini o‘tkazish
Imkoniyatini baholash va uni amalga oshirish; ikki ko*z orasidagi gonioskopik
tasvir asimmetriyasini aniglash; retentsiya nuqtalarini topish; gipotenziv
operatsiyalarning samarasizligi sabablarini izlash imkonini beradi.

Gonioskopiya burchakdagi anig anatomik nugtalarni tanib olishga
asoslanadi va quyidagi belgilarni baholashni 0‘z ichiga olishi lozim:



« Dburchakning kengligi (yani shox parda endoteliysi va rangdor parda ildizi
orasidagi burchak);

« rangdor pardaning joylashuv darajasi;

« rangdor pardaning periferik profili;

« trabekula pigmentatsiyasi darajasi;

. iridotrabekulyar birikmalar yoki sinexiyalar mavjudligi.

Gonioskopiyaga qo‘shimcha ravishda quyidagi instrumental tekshiruvlar
go‘llanilishi mumkin:

« Ultratovush biomikroskopiya (UBM) — ko‘z yablochkasining oldingi va
orga segmenti (Jumladan, orga kamera) strukturalari holatini baholash,
shuningdek patologik jarayonni dinamikada kuzatish uchun;

« OKT (optik kogerent tomografiya) oldingi segment — strukturalar
anatomiyasini yugori aniglikda tekshirish uchun.

Gonioskopiya quyidagi holatlarda tavsiya etilmaydi:
« ko‘z yuzasi to‘gimalarida yallig’lanish jarayonlari mavjud bo‘lsa;

« shox pardaning kuchli xiralashishi yoki gifema holatida — tekshiruvni
aniq va to‘g’ri o‘tkazish imkoni bo‘Imaydi.

Koz ichki bosimi (KIB) oshgan barcha bemorlarga ko‘ruv nervi diski
(KND) va to’r pardadagi o“zgarishlarni baholash magsadida dori vositalari
orgali midriaz holatida ko“z yorig’ida biomikroskopiya yoki
oftalmoskopiya o‘tkazish tavsiya etiladi.

4V

Oftalmoskopiya turli modeldagi oftalmoskoplar yordamida amalga oshiriladi. Ko*z
yorig’ida biomikroskopiya dori vositalari orgali midriaz holatida o‘tkazilganda,
ko‘z tubini bilivosita ko‘rish uchun kontaktsiz linzalar qo‘llaniladi (stereoskopik
tasvir olish magsadida).

Oftalmoskopiya paytida parametrlarning sifatli va miqdoriy bahosi amalga
oshirilishi shart.

14  Sifatli baholash:



« NRP (neyroretinal halga):
NRP xususiyatlarini aniglash uchun ISNT goidasi (Inferior — past, Superior
— yuqori, Nasalis — burun tomon, Temporalis — shimoliy) tavsiya etiladi.

o Boshlang’ich yoki o‘rtacha darajadagi glaukoma shikastlanishlarida
NRP to‘gimasining yo“qolishi asosan pastki va yugori-visochnery
sektorlarda kuzatiladi.

o Rivojlangan glaukomali ko‘zlarda NRP shikastlanishi gorizontal
visochnery meridianda yaqgolroq ko‘rinadi.

o llg’or glaukomada NRPning eng gattiq ingichkalashi asosan burun
sektorda joylashadi; yugori-burun kvadranti sog’lomroq, pastki-burun
kvadranti esa ko‘proq shikastlangan bo‘ladi.

o ISNT qoidasini fagat meyoriy o‘Ilchamdagi KND uchun go‘llash
mumkin. Katta yoki kichik disklar, shuningdek miopiya va egri
kiruvchi disklarda ISNT bahosi giyinlashadi va dinamik kuzatuv talab
etiladi.

o Ushbu usulning sezgirligi va spetsifichligi 80% dan oshmaydi.

« SNVS (to’r pardaning nerv tolalari gavati):
Lokal yoki diffuz yong’insimon ingichkalashgan, ular qgizilsiz yorug’likda
yaxshiroq ko‘rinadi.
« Qon ogishlari:
KND atrofidagi zonada gemorragiyalar mavjudligi.
 Peripapillyar atrofiya:
Mavjudligi va maydoni baholanadi.

15  Miqdoriy baholash:

« KND (razmer va shakl): kichik, o‘rta, katta;
« Ekskavatsiya (razmer va shakl): ko‘rinishi, chuqurligi;
« Ekskavatsiyaning maksimal o‘lchami va KND diametrining nisbati (E/D).

16  Qo‘shimcha baholashda etibor garatilishi lozim:

« KNDning o‘lchami va shakli;

« NRPning o‘lchami, shakli va rang o‘zgarishi (qizg’ish yoki
dekolorizatsiyalangan);

« Ekskavatsiya va KND o‘lchamlarining nisbati, konfiguratsiyasi (chakka,

chet: past, tik, ostiga etib borgan);

Ekskavatsiya chuqurligi: yuzaki, o‘rta, chuqur;

E/D ko‘rsatkichi;

Peripapillyar xorioretinal atrofiya darajasi;

Qon tomir tutamlarining joylashishi, “nayzachasimon” simptom va KND

bo‘ylab “og’ushgan” tomir belgilari;



« KNDdagi gon oqishlar;
. To’r parda arteriolalari diametri va SNVS holati.

Glaukomaga xos KND shikastlanishini va uning dinamikasini baholash uchun
**KND shikastlanishi ehtimoli shkalasi (DDLS — Disk Damage Likelihood
Scale)**dan foydalanish mumkin. Ushbu shkala va qo‘llash sxemasi 3.3-ilovada
keltirilgan.

Glaukomaga shubha gilingan yoki ko‘z ichki bosimi (KIB) yugori bo*lishi
aniglangan barcha bemorlarga funktsional o*zgarishlarni aniglash va ularni
kuzatib borish orgali kasallikning progressiyasini nazorat gilish magsadida
kompyuterli perimetriya o‘tkazish tavsiya etiladi

11A

Hozirgi zamonaviy glaukoma diagnostikasida perimetriya kasallikni
diagnostika qilish, kuzatib borish va davolash uchun asosiy tekshiruv usuli
hisoblanadi.

Markaziy ko‘rish maydonining porogli perimetriyasi (100, 240 va
300) "og-ustida-og" turidagi testlar ko‘rish maydonidagi erta defektlarni
aniglashda afzal usul hisoblanadi.

Standart avtomatik perimetriya (SAP) natijalarini baholashda

quyidagi indekslardan foydalaniladi:
— MD (meyordan og’ish / o‘rtacha defekt) — umumiy ko‘rish maydoni
yo“qotilishini aks ettiradi;

— PSD (ochoqli defektlar), LV (labillik) — nugtaviy (ochogli) o‘zgarishlarni
ko‘rsatadi;

— turli diagnostik testlar — kompyuter tahlillarining natijalarini dinamikada
tasdiglash uchun foydalaniladi.

SAP natijalarini ishonchli gayta tiklash giyin bo*lishi mumkin:
- ko‘rish tekisligi past bemorlar;
— intellektual qobiliyati cheklangan bemorlar uchun.

Ilg’or (terminal) bosgichda alternativ usul sifatida Goldman
perimetriyasi (pereferik ko‘rish maydoni chegaralarini aniglash uchun), yoki
past ko‘rish tekisligi uchun mo‘ljallangan katta o‘lchamli stimulli testlar
go‘llanilishi mumkin.

Yuqgorida qayd etilgan parametrlardagi asimmetriya darajasiga
alohida etibor berish diagnoz qo‘yishda magsadga muvofiqdir.

Perimetriya o‘tkazish chastotasi kasallikning progressiya tezligiga
bog’liq.

Dinamik kuzatuvda natijalarni to‘g’ri taqgoslash imkoniyatini



taminlash uchun bir xil bazaviy perimetriya usulini doimiy qo‘llash tavsiya
etiladi.

Diagnoz aniq qo‘yilmagan yoki kasallikning progressiyasiga oid aniq
ma’lumot yo*q bo‘lsa, bemorni oftalmologiya kabinetida (maslahat-diagnostik
bo‘lim), oftalmologiya bo‘limida yoki oftalmologiya markazida go‘shimcha
(aniglovchi) tekshiruvlardan o‘tkazish mumekin.

Betuktur va funktsional testlar shiddat bilan takomillashib bormoqda
— bu ularni kasallikning ilk bosgichlaridagi o‘zgarishlarga nisbatan sezgirroq
qgiladi.

Funktsional yo‘qotishlar va ulargacha kuzatiladigan to‘qima
(betuktur) o‘zgarishlar o‘rtasidagi farg, morfofunktsional monitoring nugtai
nazaridan, yildan-yilga gisqgarib bormoqda.

Kasallikning boshlang’ich bosgichlarida (glaukomaga shubha,

boshlang’ich glaukoma) — to‘gima o‘zgarishlar ustunlik qiladi.
Rivojlangan bosgichda — morfofunktsional shikastlanishlar va ularning
dinamikasi taxminan bir xil darajada.

Ilg’or bosgichda — funktsional o‘zgarishlar ustunlik giladi va glaukomatoz
optik neyropatiya (GON) monitoringida asosiy nishon hisoblanadi.
Koz ichki bosimi (KIB) yuqori bo‘lgan yoki glaukomaga shubha gilingan
barcha bemorlarga tonometriya natijalarini aniglash hamda glaukoma
rivojlanishi uchun xavf omillaridan birini aniglash magsadida
keratopaximetriya o*‘tkazish tavsiya etiladi.

Katta yoshli aholi orasida markaziy to‘gimaviy shox parda qalinligi (TSTR)
ko‘rsatkichining meyoriy tagsimoti 473-597 mkm oralig’ida bo‘lib, o‘rtacha giymat
— 540£30 mkm ni tashkil etadi.

TsTRning o‘rtacha giymatidan £50 mkm darajadagi sezilarli og’ishlar tonometriya
natijalariga Ta’sir ko‘rsatishi mumkin.

Hozirgi kunga kelib, tonometriya natijalarini TSTR ma’lumotlari asosida tuzatish
uchun yagona go‘llaniladigan algoritmlar yuzasidan umumiy kelishuv mavjud emas.

Amaliyotda shox pardani quyidagicha guruhlash magsadga muvofig hisoblanadi:
- yupga shox parda: 481-520 mkm
- o‘rta galinlikdagi shox parda: 521-560 mkm
— galin shox parda: >561 mkm

Ushbu guruhlash asosida risk darajasini baholash va hisobga olish magsadga
muvofiqdir.



Ko‘ruv nervi diski va nerv tolalari gatlamining kompyuter tahlili (optik
kogerent tomografiya, OKT) orqali optik tekshiruvi glaukomaga shubha
gilingan, boshlang’ich va rivojlangan bosgichdagi ko“z ichki bosimi (KIB)
bo‘lgan bemorlarga, diagnostika jarayonida hamda muntazam monitoring
davomida ko‘ruv nervi diski va to‘r pardadagi migdoriy o‘zgarishlarni
aniglash magsadida tavsiya etiladi.

2S

OKT yordamida olingan ma’lumotlar nihoiy diagnoz sifatida
baholanmasligi  kerak. Bu — statistik ma’lumotlar bo‘lib, bemor
ko‘rsatkichlarining uskunadagi normativ ma’lumotlar bazasi bilan solishtirish
natijasidir.

Olingan natijalarni klinik manzara bilan taqgoslab tahlil qilish zarur,
aynigsa, ko‘ruv nervi diskining standartdan tashqari shakllari kuzatilganda,
chunki bunday holatlarda ularga mos ma’lumotlar bazaga kiritilmagan bo‘lishi
mumkin. Bu holatda noto‘g’ri xulosalar chigarish xavfini kamaytirish muhim
ahamiyatga ega.

OKT tekshiruvida birinchi marta o‘tkazilgan tasvir katta ahamiyatga ega,
chunki keyinchalik glaukoma progressiyasini baholash aynan shu boshlang’ich
tasvir bilan taggoslash asosida amalga oshiriladi. Shuning uchun birinchi
tekshiruvning sifati yuqgori bo‘lishi talab etiladi.

Qayta tekshiruvlar chastotasi glaukomaning progressiya tezligiga bog’liq
holda belgilanadi.

Ushbu usul perimetriya natijalari bilan birgalikda tahlil gilinganda
glaukomaning har ganday bosgichida uning progressiyasini ham aniglash
imkonini beradi.

Elektroretinografiya tekshiruvi to‘r pardaning elektr faoliyatini baholash
5S  hamda funktsional buzilishlarni chuqurroq tahlil gilish zarur bo*lgan
hollarda bemorlarga tavsiya etiladi.

Qo‘shimcha tekshiruv usullarini tayinlash to‘g’risidagi qgaror asosiy
tekshiruv natijalariga ko‘ra shifokor tomonidan gabul gilinadi.

Glaukoma holatida eng yugori spetsifiklik va sezgirlikka ega bo‘lgan
metod — PERG (pattern elektroretinografiya) hisoblanadi. U to‘r pardaning
ganglioz hujayralari faolligini aks ettiradi va to‘qima o‘zgarishlarining oldingi
belgilovchisi (prediktor) sifatida xizmat gilishi mumkin.



To‘r pardaning makulyar zonasi funktsional holatini baholashda
PERGning R50 komponenti hisobga olinadi, ko‘ruv nervi holatini baholashda esa
PERGnNing N95 komponenti muhim ahamiyatga ega.

Diagnozni aniglash va glaukomaning turli shakllarini farglash magsadida
quyidagi go‘shimcha tekshiruv usullarini go‘llash mumkin:
— tonografiya;
— yuklama va yuklamadan keyingi sinovlar (KIB regulyatsiyasini baholash
uchun).

ZV/P (ko‘rish chagiriglari potentsiali) va ERG birgalikda o*‘tkaziladi. Bu
tekshiruvlar to‘r parda va ko*ruv nervi bo*ylab nerv impulslarining uzatilishidagi
buzilishlarni aniqlash, glaukomatoz optik neyropatiya (GON) rivojlanishini
baholash hamda patologik jarayonni dinamikada kuzatib borish uchun xizmat
giladi.

Ko‘z azosining qon tomirlarini ultratovush  dopplerografiyasi
gemodinamik holatni baholash, ko‘ruv nervi va to‘r pardadagi ishemik
jarayonlarni erta aniglash hamda GON rivojlanishini oldini olish va monitoring
qgilish magsadida o‘tkaziladi.

Braxiotsefal tomirlarning dopplerografiyasi (BTsS) ham shunday
magsadlarda — bosh miyaga qon kelishi bilan bog’lig ishemik jarayonlarni
oldindan aniglash va GONni nazorat qgilish uchun go‘llaniladi.

Bosh miya va ko‘z uyasi (orbita)ning magnit-rezonans tomografiyasi
(MRT) retrobulbar gismdagi ko‘ruv nervi to‘qimalaridagi o‘zgarishlar, perinevral
faoliyat, shuningdek ko‘rish yo‘lidagi (ko‘ruv nervi, xiazma, trak) boshga
patologik jarayonlarni aniglash va GONni baholash/monitoring gilish magsadida
o‘tkaziladi.

Mutaxassislar konsultatsiyasi uchun ko‘rsatmalar:

— otorinolaringolog va stomatolog konsultatsiyasi — surunkali infektsiya

o‘choglarini istisno qgilish uchun
— onkolog konsultatsiyasi — neoplastik glaukomada jarayonning umumlashuvini
(generalizatsiya) istisno qilish uchun
— endokrinolog va kardiolog konsultatsiyasi — qgon tomirlariga bog’liqg
glaukomada

— nevropatolog  konsultatsiyasi -  flebogipertenziv  glaukomada

— infektsionist konsultatsiyasi — yallig’lanuvchi glaukomada



NB: Qo‘shimcha umumiy patologiya mavjud bo‘lgan hollarda, shifokor
mutaxassisdan jarrohlik davolashga garshi ko‘rsatmalar yo*‘qligi hagida xulosa
olinishi va ikkinchi darajali glaukoma rivojlanishining etiologik omillari
aniglanishi lozim,

1.2 Diagnostik algoritm:

3.3 Differentsial diagnoz:

1. Neovaskulyar glaukomani (NVG) differentsial tashhislash
Neovaskulyar glaukoma ochig burchakli bosgichda bo‘lgan paytda uni uveal
glaukomadan farglash zarur. NVG uchun xos alomat — rangdor parda va oldingi
kamera burchagi (OKB) yuzasidagi neovaskulyarizatsiya mavjudligi. Ushbu belgi
NVGning foydali farglovchi xususiyati hisoblanadi. Burchakning ikkinchi darajali
yopilishi bosgichida esa, yopiq burchakli glaukomadan tashqari, differentsial
tashhisda goniosinexiyalarning boshga sabablari ham ko‘rib chigilishi kerak
(masalan, avvalgi ko‘z jarohati yoki iridokorneal endotelial sindrom).

2. Flebogipertenziv glaukomani differentsial tashhislash
Flebogipertenziv glaukoma (FGG) oldingi segmentning yallig’lanuvchi kasalliklari
bilan farglanishi kerak, chunki ular ham kuchli konyunktival giperemiya bilan
kechishi mumkin. Ko‘z ko‘zdan kechirilganda quyidagi belgilari aniglanishi
mumkin: ekzoftalm, qovoglarning to‘liq yopilmasligi, konyunktivadagi to‘q
qgizarish, episkleral venalarning kengayishi va giyshayishi, ko‘z olib yurishda
cheklanish, repozitsiyaning buzilishi. Agar sabab karotido-kavernoz fistula bo‘lsa,
orbita sohacida auskultatsiyada pulsirlovchi shovqgin eshitilishi  mumkin.
Oftalmoskopiyada venalarning kengayishi va shishishi, ko‘ruv nervi diskining
shishi, to‘r pardada nugtaviy gon ogishlar aniglanadi.

3. Fakogen glaukomalarni differentsial tashhislash
Fakogen glaukomalarni posttravmatik glaukomadan farglash zarur. Ikkalasida ham
gavxarning sublyuksatsiyasi yoki dislokatsiyasi bo‘lishi  mumkin, ammo
posttravmatik shaklda anamnezda ko‘z jarohati, shuningdek gifema, qorachiq
sfinkterining deformatsiyasi va/yoki uzilishi, iridodializ, tsiklodializ, to‘r pardani
ajralishi kabi xos klinik belgilari kuzatiladi.

4. Dorilar bilan bog’liq (steroid induktsiyalangan) glaukomani differentsial
tashhislash
Bu shaklIni boshlang’ich ochiq burchakli glaukomadan farglash kerak. Steroid



glaukomasi uchun farglovchi belgi — kortikosteroidlarni mahalliy yoki tizimli

qo‘llash holatining anamnezda mavjudligi.

5. Posttravmatik glaukomani differentsial tashhislash
Posttravmatik ~ glaukoma  o‘zining  aniq  klinik  belgilariga  ega:
anamnezda jarohat,
gifema,

gorachiq sfinkterining deformatsiyasi valyoki uzilishi,
iridodializ valyoki tsiklodializ,
gavxarning sublyuksatsiyasi yoki dislokatsiyasi,

to‘r pardaning ajralishi.

NB: Differentsial tashhis fakomorfik, fakolitik glaukoma va glaukoma xuruji
orasida ham amalga oshirilishi zarur.

Differentsial tashhis

Tashxisni inkor etish

Tashxis . Tekshiruvlar .
uchun asoslantirish mezonlari
Predmetli
Ko“z ichi bosimining | ko*rish ko‘rishning
sezilarli darajada o*tkirligi yo“qgolishi
oshishi Oldingi kamera |S2Y0Z
Fakomorfik Ko‘z olmasi yuzasida Oldingi kamera Tiniq
glaukoma gon tomirlarining suyugligi Og-kulrang rangda,
to‘lib ketishiga xos Gavxar tovlanuvchi tusli
inyeksiya Exografiya Gavxarning
Og’riglar ma’lumotlari  |0°Ichami
kattalashgan
Predmetli
Koz ichki bosimining | kg¢rish ko‘rishning
sezilarli darajada o*tkirligi yo“golishi
oshishi Oldingi kamera |S8Y0Z
Fakolitik Ko‘z olmasida gon Oldingi kamera Tiniq
glaukoma tomirlarining to‘lib suyugligi Og-kulrang rangda,
ketishiga xos yaqqol | gayxar tovlanuvchi tusli
inyeksiya Exografiya Gavxarning
Og’riglar ma’lumotlari 0‘lchami me’yorida

yoki kichiklashgan.




kamaygan,
yorug’likka
Koz ichki bosimining | kg¢rish gngggnda kamalak
sezilarli darajada o tkirligi sayor ,
oshishi Oldingi kamera | tiniq
Glaukomaning |Ko‘z olmasida qon Oldingi kamera
o‘tkir xuruji tomirlarining to‘lib suyugligi siralashish turli il
ketishiga xos yaqqol | gayxar darajada
|nyeI§S|ya Exografiya
Og’riglar ma’lumotlari
gavxar o’lchami
0’zgarmaydi

4. Ambulator darajada davolash taktikasi:

4.1. Dori vositalarisiz davolash:

Ko*z ichki bosimi yugori bo‘lgan bemorlar uchun maxsus parhez mavjud emas.
Og’rigni kamaytirish usullari glaukomaning jarrohlik yo‘li bilan davolanishi
bosqgichida qo*llaniladi va mustaqil davo usuli sifatida ishlatilmaydi.

4.2. Dori vositalari bilan davolash:

Koz ichki bosimi (KIB) yuqori bo‘lgan barcha bemorlarga KIB darajasini
22A pasaytirish maqgsadida mahalliy dori vositalari bilan davolash tayinlash tavsiya
etiladi.

Koz ichki bosimi (KIB) birinchi marta aniglangan bemorlarga KIBni
1V  pasaytirish va «magsadli» bosim darajasiga erishish magsadida
boshlang’ich davo sifatida monoterapiya tayinlash tavsiya etiladi.

Boshlang’ich tanlov uchun mo‘ljallangan dori vositalari sifatida prostaglandin
analoglari va prostamidlar, selektiv va noselektiv beta-adrenoblokatorlar, mahalliy
karboangidraza ingibitorlari, alfa-2-adrenomimetiklar qo‘llaniladi. Eng yugori
gipotenziv Ta’sirga prostaglandin analoglari va prostamidlar ega.



Boshga farmakologik guruhlarga mansub preparatlar (mahalliy karboangidraza
ingibitorlari, alfa-2-adrenomimetiklar, selektiv beta-adrenoblokatorlar)
boshlang’ich terapiya sifatida kamroq qo‘llaniladi, chunki ularning KIBni
pasaytirish samaradorligi nisbatan pastroq.

Glaukomaga dori vositalarini qo‘llashda ushbu vositalarga xos bo‘lgan garshi
ko‘rsatmalar va nojo‘ya ta’sirlarni inobatga olish zarur. Dori vositasi guruhini
tanlashda ana shu holatlar asos gilib olinadi.

Gipotenziv dori vositalarining asosiy farmakologik guruhlari va ularning ta’sir
mexanizmi 7-jadvalda keltirilgan.

Tizimli garshi ko*rsatmalar mavjud bo*lgan bemorlarda (yurak-gon tomir
va bronx-o‘pka kasalliklari, jumladan aritmiya, yurak ishemik kasalligi,
arterial gipertoniya, surunkali obstruktiv o‘pka kasalligi, bronxial astma)
mahalliy noselektiv beta-adrenoblokatorlarni go‘llash tavsiya etilmaydi.
Shuningdek, sistemaviy beta-adrenoblokatorlar gabul gilayotgan
bemorlarda ham bu guruhga mansub mahalliy preparatlar tavsiya
etilmaydi. Bu orgali noxush Ta’sirlar yig’indisining yuzaga chiqishi,
sistemaviy nojo‘ya asoratlar rivojlanishi va terapiyaning gipotenziv
samaradorligining kamayishiga yo*l go‘ymaslik mumkin bo‘ladi.

2V

Koz yuzasi to‘gimalari kasalliklari, meybomiy bezlar disfunktsiyasi va
surunkali allergik reaktsiyalar mavjud bo‘lgan bemorlarga, ko*z ichki
bosimini pasaytirish magsadida boshlang’ich davo sifatida konservantsiz
gipotenziv antiglaukoma ko‘z tomchilari tavsiya etiladi.

5S

Quyidagi holatlarda bemorni monoterapiya uchun mo‘ljallangan boshga
farmakologik guruhdagi dori vositasiga o‘tkazish tavsiya etiladi:

5S  doriviy vositaning boshlang’ich terapiyada qoniqgarsiz ko‘tarilishi holatida;
dorining yaxshi ko‘tarilishi holatida ham, «magsadli» oftalmotonus
darajasiga erishilmagan taqdirda.

Boshlang’ich terapiya sifatida prostaglandinlar va prostamidlar analoglari
go‘llanilgan hollarda, dori vositasini ushbu guruh ichida almashtirish mumkin,
biroq boshga farmakologik guruhdagi dori vositasiga o‘tish magsadga muvofiq
emas.



Monoterapiya samarasiz bo‘lgan hollarda, ko“z ichki bosimi (KIB)
magsadli darajasiga erishish magsadida VG bo‘lgan bemorlarga ikkinchi
dori vositasini go‘shish yoki kombinirlangan preparat tayinlash tavsiya
etiladi.

5S

Ta’sir mexanizmi turlicha bo‘lgan dori vositalarini — yani ko‘z ichi
suyugligi chigishini yaxshilaydigan va uning sekretsiyasini kamaytiruvchi
vositalarni — birlashtirish magsadga muvofiq hisoblanadi.

Glaukomani dori vositalari bilan davolashda gipotenziv samaradorlikni
oshirish va bemorlarning davolanishga rioya qilishini yaxshilash magsadida
turlicha Ta’sir mexanizmiga ega moddalarni o‘z ichiga olgan, doimiy
(fiksatsiyalangan) kombinirlangan shakldagi dori vositalar go‘llaniladi. Bunday
kombinatsiyalar go‘shiluvchi (additiv) Ta’sirga ega bo‘ladi.

Rivojlangan va ilg’or bosgichdagi glaukoma hamda/yoki boshlang’ich
bosim darajasi juda yuqori bo‘lgan bemorlarda davolashni to‘g’ridan-to‘g’ri
kombinirlangan sxema bilan boshlash yoki unga tezroq o*‘tish mumkin.

Bir farmakologik guruhga mansub dori vositalarini bir vagtda
tayinlashdan saqglanish lozim (masalan, ikki xil beta-adrenoblokatorni yoki ikki
prostaglandin analogini birga qo‘llash mumkin emas).

Agar «magsadli» ko‘z ichki bosimi (KIB) darajasiga erishilmagan bo‘lsa,
bunday hollarda VG bo‘lgan bemorlarga fiksatsiyalangan kombinirovan

3V  davolashni go‘shimcha dori vositasi bilan kuchaytirish va KIBni nazorat
qilish magsadida lazer yoki jarrohlik yo*lidagi mudoxalani amalga oshirish
imkoniyatini ko‘rib chigish tavsiya etiladi.

Agar «magsadli» ko“z ichki bosimi (KIB) darajasiga erishilmasa, antiglaukoma
kombinitsiyalarining tarkibiy gismlarini almashtirish mumkin. Bir vaqtda uchta
yoki undan ortiq dori vositasini qo‘llash tavsiya etilmaydi.

Antiglaukoma gipotenziv dori vositalarini tez-tez ko‘zga tomizish (instillyatsiya)
bemorning davolanishga rioya qilish darajasini pasaytiradi, davolash
samaradorligini kamaytiradi va nojo‘ya Ta’sirlar sonini oshiradi.

Glaukomatoz neyropatiyasi (GND) bo‘lgan bemorlarda dori vositalari bilan olib
borilayotgan davolash fonida KIB darajasining pasayishi boshga klinik-
patogenetik shakllarga nisbatan kamroq kuzatiladi. Shu munosabat bilan bunday
hollarda ko*pincha maksimal darajada ko“tarilishi mumkin bo*lgan dori vositalari
terapiyasi, shuningdek lazer va jarrohlik usullarini faolroq go‘llash talab etiladi.



Pigmentli endengement glaukoma (PEG) ananaviy dori vositalariga nisbatan
yugori rezistentlikka ega bo‘lib, odatda yuqori boshlang’ich KIB, yaqqol
ifodalangan sutkalik tebranishlar va kasallikning tez progressiyasi bilan kechadi.
Shuning uchun «magsadli» KIB darajasiga erishish uchun ko‘proq migdordagi
dori vositalari talab etiladi va lazer yoki jarrohlik davolash bosgichiga ertaroq
o‘tish zarur bo‘ladi.

Koz ichki bosimi (KIB) yuqori bo*‘lgan homilador va emizikli ayol
bemorlarda, «magsadli» bosim darajasiga erishish magsadida mahalliy
gipotenziv terapiyani to‘g’rilash tavsiya etiladi. Bunda dori vositalarining
homilaga teratogen Ta’siri, homiladorlikning kechishi hamda laktatsiya
davrida yangi tug’ilgan chagalogka bo‘lishi mumkin bo‘lgan Ta’siri
Inobatga olinishi lozim.

5S

Homiladorlik davrida hech bir antiglaukoma preparati to‘liq xavfsiz yoki mutlaq
garshi ko‘rsatilgan vosita sifatida klassifikatsiya gilinmagan. Ko‘z ichki bosimi
yugori bo‘lgan bemorlarda mabhalliy dori vositalari fagatgina davolashning
ehtimoliy foydasi homila uchun ehtimoliy xavfdan ustun bo‘lgan hollarda
tayinlanadi.

Dori vositalarini  tayinlashdagi asosiy printsiplar quyidagilardan iborat:
qo‘llaniladigan preparatlar sonini «magsadli» bosim darajasiga erishish uchun etarli
bo‘lgan minimal darajada ushlash;
davolash bo‘yicha garorni akusher-ginekolog va pediatr bilan muhokama qilish;
dorining umumiy (sistemaviy) so‘rilishiga yo‘l go‘ymaslik (bemor tomonidan
ko‘zning ichki burchasi sohaciga engil bosim qilish yoki okklyudorlardan
foydalanish orqali).

Homiladorlikning  birinchi trimestri gipotenziv preparatlarning sistemaviy
go‘llanilishi orgali homilaga teratogen Ta’siri yuz berishi mumkin bo‘lgan eng
sezgir davr hisoblanadi.

Homiladorlik davrida ayrim bemorlarda KIBning tabiiy pasayishi kuzatilishi
mumkinligi tufayli, bunday hollarda mahalliy gipotenziv davolashni vagtincha
to‘xtatish masalasi ko‘rib chigilishi mumkin, lekin bu gat’iy nazoratda amalga
oshirilishi lozim.

Homiladorlik  davrida quyidagi dori vositalari  tayinlanishi  mumkin:
beta-adrenoblokatorlar,

alfa-2 adrenomimetiklar,
mabhalliy karboangidraza ingibitorlari.

Prostaglandin analoglari bachadon tonusiga Ta’sir ko‘rsatishi mumkinligi tufayli
ehtiyotkorlik bilan go‘llanilishi lozim. Agar bachadon gipertonusi belgilari paydo
bo‘lsa, ushbu dori vositalarini gabul gilishni toxtatish zarur.

Homiladorlikning 9-oyida beta-adrenoblokatorlar va alfa-2 adrenomimetiklarni
yangi tug’ilgan chagalogda asoratlar kelib chigmasligi uchun bekor gilish tavsiya



etiladi. Mahalliy karboangidraza ingibitorlarini ushbu davrda ham davom ettirish

mumkin.

Laktatsiya davrida mahalliy karboangidraza
analoglarini tayinlash afzal sanaladi.

Lazer trabekuloplastika homilador va emizikli ayollarda boshlang’ich yoki
go‘shimcha muolaja sifatida qo‘llanilishi mumkin. Ayrim hollarda antiglaukoma

jarrohligini amalga oshirish masalasi ham ko‘rib chigilishi mumkin.

Asosiy dori vositalarining ro‘yxati:

ingibitorlari

va prostaglandin

Jadval-1

Farmakoterapevtik
guruh

Dori vositasining
Xalgaro notijorat
nomi (XNN)

Qo‘llash usuli

Dalillar darajasi

Prostaglandin analoglari

https://pubmed.ncbi.n
Im.nih.qov/37615697
/

https://pubmed.nchi.n

Im.nih.qov/27292765
/

https://pubmed.nchi.n

Im.nih.qov/38060092
/

Ko‘z
tomchilari

1B

Prostamidlar

Bimatoprost 0,03%

https://pubmed.nchi.n

Im.nih.qgov/36378864
/

Ko‘z
tomchilari

1B

M-
xolinomimetiki
(parasimpatomimetiki)

Pilokarpin
gidroxlorid** 1%,
2%, 4%

https://pubmed.nchi.n

Im.nih.qov/38216351
/

Ko‘z
tomchilari

1B
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Noselektiv beta- Timolol** 0,25%, Ko‘z 1B
adrenoblokatorlar 0,5% tomchilari
Timolol** 0,1%
https://pubmed.ncbi.n
Im.nih.gov/7010157/
Selektiv Betaksolol 0,25%, Ko‘z 1B
beta- adrenoblokatorlar | 0,5% tomchilari
https://pubmed.ncbi.n
Im.nih.qov/6148923/
Alfa- va beta- https://pubmed.ncbi.n | Ko‘z 1B
adrenoblokatorlar Im.nih.qgov/7010157/ | tomchilari
Karboangidraza https://pubmed.ncbi.n 1B
ingibitorlari (umumiy va | Im.nih.gov/25081290
mabhalliy) /
https://pubmed.nchi.n
Im.nih.qov/26526633
/
https://pubmed.nchi.n
Im.nih.qov/26526633
/
Brimonidin 0,15%; 1B
0,2%
Alfa-2 selektiv https://pubmed.ncbi.n Koz
adrenomimetik Im.nih.qov/32988470 | yomchilari

/
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Ko‘z ichki bosimi yuqori bo‘lgan bemorlarda monoterapiya samarasiz bo‘lgan
hollarda, «maqgsadli» bosim darajasiga erishish maqgsadida ikkinchi dori vositasini
qo‘shish yoki kombinirlangan preparat tayinlash tavsiya etiladi.

Izoh: turli ta’sir mexanizmiga ega bo‘lgan dori vositalarini birgalikda qo‘llash
magsadga muvofiq hisoblanadi. Xususan, ko‘z ichi suyugligi chigishini
yaxshilaydigan va uning sekretsiyasini kamaytiruvchi vositalar kombinatsiyasi
tavsiya etiladi.

Gipotenziv samaradorlikni oshirish va bemorlarning dori vositalarini gabul gilishga
rioyasini yaxshilash magsadida turli Ta’sir mexanizmga ega moddalarni 0‘z ichiga
olgan fiksatsiyalangan kombinirlangan dori shakllaridan foydalanish tavsiya etiladi.
Bunday kombinatsiyalar additiv (qo*shiluvchi) Ta’sirga ega bo‘ladi.

2-jadval
Kombinatsiyalashgan dori vositalarining ro‘yxati
Farmakoterapevtik guruh Dori vositasining Xalgaro Qo‘llash usuli Qo‘llash
notijorat nomi (XNN) usuli
latanoprost 0,005% / 2,5mlhajmdagi 1A
timolol 0,5% tomizuvchi
- flakonlardagi
Prostaglandin va https://pubmed.ncbi.nlm.n " h.Q:I .
prostamid analoglari ih.qov/37615697/ 0°z tomehilari
hamda beta-
ih.qov/37615697/
travoprost 0,004% / 2,5mlhajmdagi 1A
timolol 0,5% tomizuvchi
flakonlardagi
https://pubmed.ncbi.nim.n ko‘ztomchigl;ri
ih.qov/37615697/
https://pubmed.ncbi.nim.n
ih.gov/38060092/
tafluprost 0,0015% / 0,3mlhajmdagi 1A
timolol 0,5% tyubik-

tomizgichlardagi
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Alfa-2-adrenomimetiklar
va beta-
adrenoblokatorlar

Koz uchun mahalliy
karboangidraza
ingibitorlari va beta-
adrenoblokatorlar

https://pubmed.nchi.nlm.n

ih.qgov/7010157/

https://pubmed.nchi.nlm.n

ih.gov/26526633/

bimatoprost 0,03%* /
timolol 0,5%

https://pubmed.ncbi.nlm.n

ih.gov/7010157/

https://pubmed.ncbi.nlm.n

ih.gov/36378864/

brimonidin 0,2% / timolol
0,5%

https://pubmed.nchi.nlm.n

ih.gov/7010157/

https://pubmed.nchi.nlm.n

ih.gov/32988470/

brinzolamid 1% / timolol
0,5%

https://pubmed.nchi.nlm.n

ih.gov/7010157/

https://pubmed.nchi.nlm.n

ih.gov/26526633/

ko‘z tomchilari,
30 dona

3 ml hajmdagi
tomizuvchi
flakonlardagi
ko‘z tomchilari

5 ml hajmdagi
tomizuvchi
flakonlardagi
ko‘z tomchilari

5 ml hajmdagi
tomizuvchi
flakonlardagi
ko‘z tomchilari

1A

1A

1A
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Alfa- va beta-

adrenoblokatorlar hamda
markaziy selektiv alfa2-

adrenomimetiklar

Beta-adrenoblokatorlar

va

parasimpatomimetiklar

dorzolamid 2% / timolol

0,5%

https://pubmed.nchi.nlm.n

ih.gov/7010157/

https://pubmed.nchi.nlm.n

ih.gov/26526633/

butilaminogidroksipro-

poksifenoksimetil

metiloksadiazol 1% /

klofelin 0,25%

https://pubmed.nchi.nlm.n

ih.gov/889511/

timolol 0,5% / pilokarpin

2%, 4%

https://pubmed.nchi.nlm.n

ih.gov/37615697/

https://pubmed.nchi.nlm.n

ih.gov/32808164/

5, 7 yoki 10 ml
hajmdagi flakon-
tomizgichlardagi
ko‘z tomchilari

0,4 ml hajmdagi
tyubik-
tomizgichlardagi
ko‘z tomchilari,
10, 20, 30, 60
yoki 90 dona

1,5 ml hajmdagi
tyubik-
tomizgichlardagi
ko‘z tomchilari, 5
dona

5 ml hajmdagi
tomizuvchi
flakonlardagi
ko‘z tomchilari

1A

1A

1A
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Mahalliy karboangidraza
ingibitorlari va a2-

Brinzolamid 1%/ 1A
brimonidina tartrat 0,2%

https://pubmed.ncbi.nlm.n © MI hajmdagi

ih.gov/26526633/ tomizuvchi
flakonlardagi

adrenomimetiklar https:/pubmed.ncbi.nIm.n 1 5¢7 tomchilari

ih.gov/32988470/

4.3. Xirurgik yondashuv:
Lazerli yondashuvlar quyidagicha turlarga bo‘linadi:
0‘z ichi suyuqgligining (VGJ) oqishini tiklashga garatilgan lazerli yondalashuvlar:

Lazerli trabekuloplastika (LTP);

Selektiv lazerli trabekuloplastika (SLT);

Lazerli iridotomiya;

Lazerli destsemetogoniopunktura (LDGP);

Gidrodinamik oqishni faollashtirish (lazergoniotrabekulopunktura);
Y AG-lazerli trabekula faollashtirilishi.

Ko‘z ichi suyugligining ishlab chiqarilishini kamaytirishga garatilgan lazerli
yondashuvlar:

Lazerli transskleral tsiklofotokoagulyatsiya;
Mikroimpuls lazerli tsiklokoagulyatsiya;
Endoskopik lazerli tsiklodestruktsiya.

Lazerli yondashuvlarning afzalliklari:
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Past darajadagi jaroxat;

Jiddiy operatsiya oldi va keyingi asoratlarning yo“‘qligi;

Ambulator sharoitda aralashuvni o‘tkazish imkoniyati;

Operatsiyadan keyingi davrda gipotenziv Ta’sir kamayganda takroriy lazerli
aralashuvlarni o‘tkazish imkoniyati.

Lazerli trabekuloplastika (LTP) — bu glaukomani davolashda
go‘llaniladigan lazerli usul bo‘lib, ko“z ichi bosimini pasaytirishga
garatilgan. Ushbu usul, aynigsa, dorivor terapiya samarasiz bo‘lgan
hollarda yoki dorilarga garshi ko‘rsatmalar mavjud bo‘lganda tavsiya
etiladi.LTPning afzalliklari quyidagilardan iborat:Kam invazivlik va past
darajadagi travmatizm;Jiddiy operatsiya oldi va keyingi asoratlarning
yo‘gligi;Ambulator sharoitda aralashuvni o*tkazish imkoniyati;
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Operatsiyadan keyingi davrda gipotenziv Ta’sir kamayganda takroriy
lazerli aralashuvlarni o‘tkazish imkoniyati.Shuningdek, LTP dorivor
terapiyaga mugobil yoki uning samarasini oshirish magsadida qo‘llanilishi
mumkin. Bemorning individual holatiga garab, shifokor ushbu usulni
tavsiya gilishi mumkin.

Kutilgan o‘rtacha ko‘z ichi bosimining pasayishi 20-25% (6-9 mm simob
sutuni) ni tashkil gilishi mumkin. Advanced Glaucoma Intervention Study
(AGIS) tadgigotiga ko‘ra, LTP 40 yoshdan kichik bemorlarda samarasiz bo‘lishi
mumkin. LTPning gipotenziv Ta’siri odatda 1-2 oydan so‘ng baholanadi. Qayta
LTPning samaradorligi past bo‘lishi mumkin. Argon/diodli LTP va selektiv
lazerli trabekuloplastika (SLT) o‘rtasida VGDni pasaytirishda katta farg yo‘q,
ammo SLT kamroq invaziv va asoratlar kamrog. Agar birinchi LTPdan keyingi
Ta’sir uzoq va etarli bo‘lsa, 1 yildan so*ng gayta LTP o‘tkazish mumkin. SLT
trabekulada 11-1V darajadagi pigmentatsiya bo‘lganda magsadga muvofig, va
gayta SLTning samaradorligi birinchi operatsiyaga o‘xshash bo‘lishi mumkin.
LTP va SLT glaukomaning ilg’or bosgichlarida, yugori VGD darajasida va OKB
strukturalarining yomon ko‘rinishida tavsiya etilmaydi.

LTPdan so‘ng 30 dagiga va 2 soat o‘tib VGDni nazorat gilish zarur,
chunki reaktiv gipertenziya 10 mm simob sutunidan yugori bo‘lishi mumkin.
LTPdan keyin 4-7 kun davomida mahalliy yallig’lanishga qarshi terapiya
tayinlash operatsiyadan keyingi asoratlar (reaktiv gipertenziya, postkoagulyatsion
uveit, periferik goniosinexiyalar) ehtimolini kamaytiradi.

LTP va SLTga alternativa sifatida Y AG-lazerli trabekula faollashtirilishi,
lazergoniotrabekulopunktura va ogishni gidrodinamik faollashtirish kabi usullar
taklif etilgan, ular OKB drenaj zonasining pigmentatsiya darajasidan gati nazar
qo‘llanilishi mumkin.

Lazerli iridotomiya (iridektomiya) pigmentli glaukoma va pigment
dispersiyasi sindromi bo‘lgan bemorlarga tavsiya etiladi. Bu usul gorachiq
blokini bartaraf etish va rangdor parda ildizi hamda periferik gismining

53 siljishini to‘xtatish orgali drenaj zonasining pigment bloklanishini oldini
olishga yordam beradi. Natijada, ko‘z ichi suyugligining ogishi
yaxshilanadi va ko‘z ichi bosimi pasayadi. Shuningdek, lazerli iridotomiya
pigment dispersiyasi sindromida pigment granulalarining trabekulyar



to‘rda to‘planishini kamaytirishga yordam beradi, bu esa glaukoma
rivojlanish xavfini pasaytiradi.

Lazerli iridotomiya (L1) Nd:YAG va/yoki argon lazer yordamida amalga
oshiriladi. Hozirgi vagtgacha nashr etilgan sistematik tahlillar LIning glaukoma
davolashdagi samaradorligini tasdiglovchi etarli dalillarni tagdim etmaydi.
Xususan, Cochrane tadgiqgoti pigmentli glaukoma va pigment dispersiyasi
sindromi bo‘lgan bemorlarda LIning samaradorligiga oid dalillarning etarli
emasligini ko‘rsatadi.

Lazerli goniodestsemetopunktura (LGDP) glaukoma bilan og’rigan
bemorlarda, agar avval o‘tkazilgan noinvaziv chuqur sklerektomiya
(NGSE)dan keyin ko“z ichi bosimi (VGD) etarlicha pasaymagan bo‘lsa
yoki gipotenziv Ta’sirning kamayishi kutilsa, tavsiya etiladi. Bu usul
NGSEdan keyin VGDni yanada pasaytirish magsadida qo‘llaniladi.
LGDPning samaradorligi va xavfsizligi, shuningdek, uning NGSEdan
keyingi gipotenziv Ta’sirni uzaytirishdagi roli hagidagi ma’lumotlar
chegaralangan. Shuning uchun, ushbu usulni go‘llash to*g’risidagi garorni
oftalmolog bemorning individual holati va kasallikning kechishiga
asoslanib gabul qilishi kerak.
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Lazerli destsemetogoniopunktura (LDGP) — glaukomani davolashda
go‘llaniladigan lazer wusuli bo‘lib, ko‘z ichi bosimini pasaytirishga
yo‘naltirilgan. Bu usul aynigsa dorivor terapiya samarasiz bo‘lgan yoki dori
vositalarini go‘llashga garshi ko‘rsatmalar mavjud bo‘lgan hollarda tavsiya
etiladi.LDGPning asosiy afzalliklari — kam invazivlik, past darajadagi
travmatizm, jiddiy operatsiya oldi va keyingi asoratlarning yo“‘qligi, ambulator
sharoitda o‘tkazish imkoniyati, shuningdek, operatsiyadan keyin gipotenziv
Ta’sir kamayganda takroriy lazer yondoshuvini amalga oshirish imkonini
berishi hisoblanadi.LDGP dorivor terapiyaga muqobil sifatida yoki uning
samaradorligini oshirish magsadida go‘llanilishi mumkin. Har bir bemorning
individual holatidan kelib chiqgib, shifokor ushbu usulni tavsiya gilishi mumkin.

25 Ko'z ichi bosimi yugori bo‘lgan (glaukoma) bemorlarga, agar avvalgi
davolash usullari (jumladan, jarrohlik muolajasi) samara bermagan bo‘lsa,



lazerli transskleral tsiklokoagulyatsiya o‘tkazish tavsiya etiladi. Bu usul,
asosan, kasallikning uzoq ilgarilagan va terminal bosgichlarida,
shuningdek, og’riq bilan kechuvchi glaukoma va yugori ko‘z ichi bosimi
hollarida go‘llaniladi (VGD darajasini pasaytirish va/yoki og’riq
sindromini bartaraf etish magsadida).

Lazerli tsiklofotokoagulyatsiyaning 2 ta turi go‘llaniladi: transskleral va endoskopik.
Protsedurani o‘tkazishda asoratlar xavfini baholash zarur, jumladan, operatsiyadan
keyingi yallig’lanish, ko‘rish qobiliyatining pasayishi, gipotoniya va ko‘z olmasi
subatrofiyasi kabi holatlar ehtimoliga etibor berish kerak. Endoskopik usulni
katarakta olib tashlangan paytda yoki artifakiya holatida bir vaqgtning o‘zida bajarish
mumkin. Mikroimpuls tsiklofotokoagulyatsiya refrakter va/yoki terminal
bosgichdagi glaukoma bilan og’rigan bemorlarda go‘llaniladi.

Koz ichi bosimi yugori bo‘lgan (glaukoma) bemorlarda "magsadli" bosim
darajasiga erishish va kasallikning Kklinik jihatdan ahamiyatli ravishda
progresslashishini oldini olish magsadida xirurgik davolash tavsiya etiladi.
Jarrohlik usuli quyidagi holatlarda muvofiq hisoblanadi: ko‘z ichi bosimi
yugori bo‘lib, uni boshga hech ganday davolash usuli bilan normallashtirib
bo‘Imasligida; ko‘rish funktsiyalari yo‘qolishda davom etayotgan bo‘lsa,
hatto VGD statistik normaning yuqori chegarasidan oshmagan holda ham,

u bemor uchun belgilangan “maqgsadli” darajadan yuqori bo‘lsa; boshga
davolash usullarini go‘llash imkoni bo‘Imagan hollarda, jumladan,

shifokor tavsiyalariga rioya gilinmasligi, dorilarning kuchli nojo‘ya Ta’siri
yoki tegishli dori-darmonlarning mavjud emasligida; shuningdek,

glaukoma jarayonining kechishini va bemorning davolashga rioyasini
shifokor tomonidan etarlicha nazorat gilish imkoni bo*Imasa.
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Jarrohlik yo‘li bilan davolash usulini tanlash quyidagi omillarga bog’liq bo*ladi:
boshlang’ich va «magsadli» ko‘z ichi bosimi darajasi; bemorning anamnezi (avval
go‘llangan dori vositalari va jarrohlik aralashuvlari); glaukomaning bosgichi va
kasallikning o‘sish surati; xavf profili (birta ko‘z bo‘lishi, kasb, refraktsiya,
hamroh kasalliklar); jarrohning tajribasi va afzal ko‘rishlari; bemorning fikri,
kutishlari va operatsiyadan so‘ng davolashga rioya gilish entimoli.

Barcha jarrohlik yondoshuvlari bir necha turlarga bo‘linadi: teshib o’tadigan
(trabekulektomiya va uning turli modifikatsiyalari) va teshib o’tmaydigan (chuqur
sklerektomiya, viskokanalostomiya), ular yangi chiqgish yo‘llarini yaratadi yoki



mavjud bo‘lganlarini faollashtiradi, shu jumladan drenaj qurilmalari
implantatsiyasi bilan; tsiklodestruktiv (tsiliar tanaga garatilgan
kriotsiklodestruktsiya, lazerli transskleral tsiklokoagulyatsiya,
endotsiklokoagulyatsiya), ular ko*z ichi suyugligining ishlab chiqgarilishini
kamaytiradi.

Trabekulektomiya glaukomaning rivojlangan va uzoq ilgarilagan bosgichlarida
ko‘z ichi bosimini bargaror pasaytirish va keyingi davrda dori vositalarga bo‘lgan
ehtiyojni kamaytirishda standart hisoblanadi. Ammo ushbu operatsiyadan so‘ng
katarakta rivojlanishi, gipotoniya va filtratsiyali podushkaning asoratlari kabi
holatlar yuz berishi mumkin. Shuning uchun bunday bemorlar erta operatsiyadan
keyingi davrda gat’iy tibbiy kuzatuvda bo*lishi lozim.

Teshib o’tmaydigan operatsiyalar gipotenziv ta’siri bo‘yicha trabekulektomiyadan
pastroq samaraga ega, texnik jihatdan murakkabroq bo‘lib, ko‘pincha lazerli
goniodestsemetopunktura talab etiladi. Birog, bu usullarda operatsiya oldi va
keyingi asoratlar kamroq bo‘ladi, operatsiyadan keyin kuzatuv va davolashga
ehtiyoj kamayadi, bu esa asoratlar xavfi yugori bo‘lgan bemorlar uchun tavsiya
etishga asos bo‘ladi.

Operatsiyadan keyin bazi bemorlarda gipotenziv ta’sirning pasayishi kuzatiladi, bu
ko*p hollarda gayta yaratilgan chigish yo‘llarining ortigcha to‘gima o*sishi
(rubtsevanie) bilan bog’lig. Teshib o’tadigan yoki teshib o’tmaydigan
operatsiyalarda bunday holatlarning oldini olish uchun operatsiya vagtida va undan
keyin maxsus choralar ko‘rish kerak. Bu choralar quyidagilarni 0z ichiga oladi:
viskoelastiklar, nazorat gilinadigan tikishlar, drenajlarni qo‘llash, nidling
(inglizcha needle — igna) — filtratsiya zonasini transkonyunktival gayta ko‘rib
chigish, antimetabolitlar (mitomitsin-S va 5-ftoruratsil) go‘llash. Bu moddalar
subkonyunktival sohada to‘gima o‘sishini nazorat giladi. Zarur hollarda gayta
operatsiya o0‘tkazish mumkin. Har bir holatda rubtsevanieni to*xtatish bo*‘yicha
tanlanadigan usulda xavflarni baholash va past VGD darajasiga erishish ehtiyoji
inobatga olinishi zarur. Eng og’ir hollarda drenaj qurilmasini implantatsiya qilish
tavsiya etiladi.

Koz ichi bosimi yuqori bo*lgan (glaukoma) bemorlarga kasallikning
Klinik jihatdan ahamiyatli darajada progresslashishini oldini olish va
«magsadli» bosim darajasiga erishish magsadida drenaj qurilmasini
implantatsiya qilish tavsiya etiladi. Bu usul, aynigsa, agar avval amalga
oshirilgan teshib o’tmaydigan va/yoki teshib o’tadigan turdagi
operatsiyalar samarasiz bo‘lgan yoki ularning samarasi etarli bo‘Imasligi
kutilsa, tavsiya etiladi.
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Drenaj qurilmasini tanlash jarrohning texnik imkoniyatlari va afzal
ko‘rishlariga bog’lig. Odatda, naychali drenajlar (masalan, Ahmed drenaji)
antimetabolitlar go‘llangan holdagi trabekulektomiyaning samarasizligi xavfi
yugori bo‘lgan hollarda rezerv usuli sifatida qo‘llaniladi. Birog, so‘nggi
tadgiqgotlar shuni ko‘rsatmoqdaki, bu drenajlarning implantatsiyasi boshlang’ich
jarrohlik usuli sifatida ham samarali va xavfsiz hisoblanadi.

Antiglaukoma drenajlari ishlatilgan materialga garab quyidagi turlarga
bo‘linadi: autodrenajlar, allodrenajlar va eksplantodrenajlar.

1. Autodrenajlar — avtosklera yoki boshga autoto‘gimalardan tayyorlanadi.
Ularning kamchiligi — to‘gimalarda ortigcha rubtsevanie (yaralangan
to‘qima o‘sishi) va operatsiya orqali yaratilgan chigish yo‘llarining sekin-
asta bloklanishi.

2. Allodrenajlar — donor to‘gimalaridan tayyorlangan biomateriallar.
O‘zbekistonda keng targalganlari gatorida kollagen drenajlar va
«Alloplant» texnologiyasi asosida tayyorlangan allogen gubkasimon
materiallar bor.

3. Eksplantodrenajlar — polimerlar va boshga sintetik materiallardan
tayyorlanadi. Keng targalganlari gidrogelli, kompozit drenajlar (poliaktid
va polietilenglikol asosida) va silikonli drenajlardir. Ko‘pgina
mutaxassislar fikriga ko‘ra, silikon drenajlari go‘llanilganda VGDning
ko‘tarilishiga asosiy sabab — drenajning tashqi gqismi atrofida tug’iladigan
bog’lovchi to‘gima kapsuladir.

Ahmed, Molteno va boshga drenaj tizimlari quyidagi bemorlar uchun
mo‘ljallangan: fistulizatsiya operatsiyalari samarasiz bo‘lishi ehtimoli yugori
bo‘lgan hollarda, yani quyidagi xavflar mavjud bo*lganda: operatsiya hududida
ortigcha rubtsevanie, konyunktivada kuchli patologik o‘zgarishlar (oldingi
operatsiyalar sababli), neovaskulyarizatsiyaning faolligi, afakiya va boshga
holatlar.

Drenajli xirurgiya VGDni nisbatan nazorat gilinadigan darajada ushlab
turishga va optik neyropatiyaning progressini sekinlashtirishga yordam beradi.
Bu, 0‘z navbatida, operatsiyadan so‘ng gipotenziv Ta’sirning uzoq saglanishini
taminlaydi.



Kriotsiklodestruktsiyakipriksimontanaga nisbatan ko“z ichi bosimini
pasaytirish va og’rig sindromini bartaraf etish magsadida, ko‘rish
gobiliyati yo“‘golgan va yugori darajadagi VGD hamda og’rig bilan
kechayotgan glaukoma bilan og’rigan bemorlarga tavsiya etiladi.
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4.4. Keyingi boshgaruv

Zamonaviy antiglaukoma jarrohligida kriotsiklodebetuktsiyaga nisbatan lazer
tsiklodebetuktsiya usullarini qo‘llash afzal hisoblanadi. Ushbu muolajalarni
0‘tkazishda, quyidagi asoratlar rivojlanish xavfini baholash zarur: operatsiyadan
keyingi yallig’lanish, ko‘rish gobiliyatining pasayishi, gipotoniya, ko‘z olmasi
subatrofiyasi.

Kuzatuv va boshqgaruv:

« Ko‘z ichki bosimini (KIB) nazorat qgilish;
« Filtratsion yostigcha va drenajlarni nazorat gilish.

Operatsiyadan keyingi davrda belgilanadi:

1. Glyukokortikosteroid (epibulbar ravishda) quyidagi sxema asosida:
o | hafta: 1 tomchi — kuniga 4 marta;
o Il hafta: 1 tomchi — kuniga 3 marta;
o Il hafta: 1 tomchi — kuniga 2 marta;
o IV hafta: 1 tomchi — kuniga 1 marta.
2. Nosteroid yallig’lanishga garshi vositalar (NYaQV) — kuniga 2 marta, 1-2
hafta davomida.
3. Antibiotiklar (maxalliy) — keng Ta’sir doirasiga ega ftorxinolonlar guruhi:
kuniga 4 marta, 8 kun davomida (tikuvlar olib tashlangandan so‘ng 1-5
kun), ikkilamchi infektsiyalar profilaktikasi uchun.

Operatsiyadan keyingi tibbiy reabilitatsiya
Statsionar davolash:

« Old kamera hajmini saglash;
« Subkonyunktival ravishda tsitostatiklar va kortikosteroidlar inyeksiyalari.

Ambulator davolash:

« choklarni olib tashlash;
o Lazerli suturolizis;



Filtratsion yostiqchaga nidling (tsitostatik va kortikosteroidlarni qo‘llab);
Tsitostatiklar instillyatsiyasi;
Transpalpebral massaj.

Jarrohlik amaliyoti bajarilgan barcha yugori ko‘z ichki bosimi (KIB)
bo‘lgan bemorlarga VGD darajasi, funktsional ko‘rsatkichlar holati,
ehtimoliy operatsiyadan keyingi asoratlarning oldini olish va davolash
magsadida kamida 1 oy davomida ambulator sharoitda shifokor-
oftalmolog kuzatuvi tavsiya etiladi.
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Kuzatuvlar tez-tezligi, tekshiruv va manipulyatsiyalarning hajmi jarrohlik
amaliyotidan keyin har bir bemor uchun individual ravishda belgilanadi.
Reabilitatsiya IG bo‘lgan bemorlarda ko‘rish bilan bog’liq hayot sifatini
yaxshilaydi. Multidistsiplinar yondashuv IG bo‘lgan bemorlarda davolash va
reabilitatsiya samaradorligini oshiradi.

Yangi hosil gilingan ogizish yo‘llarida uruz to‘gimalarining shakllanishi
alomatlari aniglanganda, ko*z ichki suyuqgligi chigishini tiklash va ko‘z
ichki bosimini pasaytirish magsadida, antiglaukoma operatsiyasidan

>S keyingi barcha ko“z ichki bosimi yuqori bo‘lgan bemorlarga ko*z olmasini
massaj qilish va filtratsion yostigchaga nidling o‘tkazish tavsiya etiladi.
Ko‘rish gobiliyati pasaygan bemorlarda hayot sifatini oshirish magsadida,

5S optik korrektsiya vositalarini tanlash (oshiruvchi linzalar va binoralangan

monokulyarli ko‘zoynaklar, go‘lda tutiladigan yoki statsionar lupalar,
elektron kattalashtiruvchi uskunalar va boshqalar) tavsiya etiladi.

4.5. Davolash samaradorligining indikatorlari:

e Ko‘z ichki bosimining darajasi 25 mm sim. bag.dan past bo‘lishi
o Kasallikning barqaror techishi (ko‘rish tezligi, ko‘rish polelari, OKT)
¢ Filtratsion yostigcha va drenajlarning funktsional holati



e Qo‘shimcha ogizish yo‘llari shakllangandan so‘ng ko‘z ichki bosimining
kompensirlangan darajasi

Koz ichki bosimi yugori bo‘lgan va unga shubha gilingan barcha
bemorlarga tashxis qo‘yish, dinamik kuzatuv va olib borilayotgan davolash
samaradorligini baholash magsadida oftalmotonometriya o‘tkazish tavsiya
etiladi.

2A

5. Statsionarga yotqizish uchun ko‘rsatmalar (tibbiy yordam ko‘rsatish turlarini
hisobga olgan holda):

5.1. Rejali (planli) gospitalizatsiya uchun ko‘rsatmalar:

« Ko‘z ichki bosimi (KIB) bilan bog’lig holatlarda jarrohlik davolashini
val/yoki lazer muolajasini va/yoki dori vositalari orgali davolashni o‘tkazish
zarurati (agar ushbu muolajalarni ambulator yoki kunduzgi statsionarda
amalga oshirish mumkin bo‘Imasa);

« Chuqurlashtirilgan tekshiruv, dori vositalari yordamida va/yoki lazer usulida
davolash (agar ularni ambulator yoki kunduzgi statsionarda o‘tkazish
mumkin bo‘Imasa).

5.2. Shoshilinch gospitalizatsiya uchun ko‘rsatmalar:

Shishib turgan kataraktada ko‘z ichki bosimining ko‘tarilishi;

Puxta etilib ulgurgan kataraktada ko*z ichki bosimining ko‘tarilishi;
Uveal jarayon fonida ko‘z ichki bosimining oshishi;

Fakotopik glaukomada gavxarning old kameraga luksatsiya gilinishi.

6. Statsionar darajasidagi davolash taktikasi:

6.1. Bemorni kuzatish kartasi, bemorni yo*naltirish (marshrutizatsiya): mavjud
emas.

« Kunduzgi statsionar: lazer va jarrohlik davolash.
« Tun-kun davomida faoliyat yurituvchi statsionar: jarrohlik davolash.

Sekundari glaukomada statsionar darajasida, mahalliy gipotenziv terapiya
samarasiz bo‘lganda, lazer yoki jarrohlik muolajasi tavsiya etiladi.

Nomedikamentoz davolash:



« Rejim: IV

« Ovaqatlanish — Stol Ne15

Medikamentoz davolash: Statsionardagi davolashga mahalliy gipotenziv terapiya
vositalari, shuningdek jarrohlik davolashni farmakologik go‘llab-quvvatlash uchun
mo‘ljallangan preparatlar (yallig’lanishga garshi, antibakterial, karboangidraza
ingibitorlari, antiseptiklar, antimetabolitlar) kiradi.

Qo‘llanilishi 100% ehtimolga ega bo‘lgan asosiy dori vositalari ro‘yxati:

tomiziladi.

Dalilla
Dori vositalari | Dori vositalari guruhlari va ularning . T
. . Qo‘llash usuli :
guruhlari xalqgaro patentlanmagan nomlari daraja
Si
Instillyatsiya
tarzida,
Beta- Timololamaleat ko‘z tomchilari konyunktiva
adrenoblokatorl |https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/3761 bo‘shlig’iga 2 A
ar (neselektiv) 5697/ tomchi kuniga
2 marta
tomiziladi.
Instillyatsiya
L atanoprost ko‘z tomchilari tarzida, _
https:/pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/3761 |Konyunktiva
5697/ bo‘shlig’iga |A
kuniga 1 marta
1 tomchi
Prostaglandin tomiziladi.
analoglari Instillyatsiya
tarzida,
Travoprost ko‘z tomchilari konyunktiva
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/3806 [bo‘shlig’iga |A
0092/ kuniga 1 marta
1 tomchi



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/

Tafluprost ko‘z tomchilari
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/2652

6633/

Instillyatsiya
tarzida,
konyunktiva
bo‘shlig’iga
kuniga 1 marta
1 tomchi
tomiziladi.

Oftalmologiyad
a mahalliy
go‘llash uchun
mo‘ljallangan
ftorxinolonlar
guruhiga
mansub
mikroblarga
qgarshi dori
vositasi

Moksifloksatsin ko‘z tomchilari

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/3619
4412/

Konyunktiva
gopchig’iga
kuniga 3
martadan 2
tomchidan
tomiziladi.
Agar
infektsiyadan
keyin bemor
holati
yaxshilansa,
davolashni
yana 2—-3 kun
davom ettirish
tavsiya etiladi.
Agar 5 kun
ichida
yaxshilanish
kuzatilmasa,
go‘shimcha
tekshiruv talab
gilinadi.
Kattalar
uchun:

2 tomchidan
kuniga 3
marta,
infektsiyadan
keyin holat
yaxshilansa,



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

davolashni
yana 2-3 kun
davom ettirish
lozim. Agar 5
kun
mobaynida
holat
yaxshilanmasa
, boshga
terapevtik
yondashuv
ko‘rib
chiqilishi
kerak.
Operatsiyadan
keyingi jaroxat
infektsiyasini
profilaktika
qilish
magsadida:
Kuniga 5
martadan, 2
tomchi har
safar,
operatsiyadan
keyin 14 kun
davomida
qo‘llaniladi.

Oftalmologiyad
a mahalliy
go‘llash uchun
mo‘ljallangan
glyukokortikoid
lar

Deksametazon ko‘z tomchilari
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/2531

0347/

Operatsiyadan
so‘ng
konyunktiva
bo‘shlig’iga
kuniga 6
martadan 2
tomchidan
tomiziladi va
keyinchalik
dozalash asta-



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

sekin
kamaytiriladig
an sxema
bo‘yicha
davom
ettiriladi.

Konyunktiva

Oftalmologiyad bo S.h“g 19
. kuniga 5
a mahalliy
¢ martadan 2
go‘llash uchun .
moliallanaan tomchidan
ftorxJinoIor?Iar Levofloksatsin ko‘z tomchilari tomiziladi.
: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/1464 |Qo‘llash
guruhiga L
1263/ davomiyligi
mansub
. bemor
mikroblarga -
o holatining
qgarshi dori od’irliia
vositasi g1rigig
garab
belgilanadi.
Tropikamid ko*z tomchilari bK;Z?::Jim,(it“;a
M-xolinolitik https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/3630 . _g g
8110/ tomizish
E— (instillyatsiya)
Subkonyunkti
val —
konyunktiva
marl‘l‘?‘”'hy i Deksametazon go‘llaniladigan
go‘llash uchun - i
T ofiatllangan | Nttps:/pubmed.ncbinim.nin.gov/2s31 |ITYEKSIYE
Jaflang yoki muolaja
glyukokortikoid |9347/ shaklida)
lar Parabulbar —
ko‘z olmasi
atrofidagi

to‘gqimalarga



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

yuboriladigan
(inyeksiya
shaklidagi)

Mahalliy
anesteziya
qgiluvchi vosita

Proksimetakain ko‘z tomchilari
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/9795

856/

Operatsiyagac
ha va
operatsiya
vaqtida
konyunktiva
bo‘shlig’iga
to‘g’ridan-
to‘g’ri
tomizish
(instillyatsiya)

Karboangidraza
ingibitorlari

Atsetazolamid
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.qov/2819

9397/

Ichga 1
tabletkadan
gabul gilinadi

Oftalmologiyad
a mahalliy
go‘llash uchun
mo‘ljallangan
ftorxinolonlar
guruhiga
mansub
mikroblarga
garshi dori
vositasi

Tsiprofloksatsin ko*z tomchilari
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/7918

266/

Konyunktiva
bo‘shlig’iga
kuniga 5
martadan 2
tomchidan
tomiziladi, 14
kun davomida

Oftalmologiyad
a mahalliy
go‘llash uchun
mo‘ljallangan
aminoglikozidla
r guruhiga
mansub
mikroblarga

Tobramitsin ko‘z tomchilari
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.qov/7030
632/

Konyunktiva
gopchig’iga
kuniga 5
martadan 2
tomchidan
tomiziladi, 14
kun davomida.



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/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/7030632/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/7030632/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/7030632/

garshi dori

vositasi
Operatsiyadan
oksibuprokain + proksimetakain :o‘g’:!da:r(;-_n
Mahalliy https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/2969 0 gr ,: (.) nva
anesteziya 3008/ o ? e A
_ e vaqtida
giluvehi vosita | pips: //pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/9795 | konyunktiva
856/ bo‘shlig’iga
tomizish
(instillyatsiya).
nepafenak +bromfenak + diklofenaka
natriya Konyunktiva
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/2952 |qopchig’iga
Nosteroid 2226/ kuniga 1-2
yallig’lanishga | wttps://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/1744 martao'lan 2 S
garshi vositalar |ggqp/ tomchidan
- tomiziladi, 14
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/2684 |kun davomida.
502/
Qo’shimcha dori moddalari(go’llanish ehtimoli 100% dan kam)
: Dalill
Dori . . : . i
. .| Dori vositalari guruhlari va ularning . : ar
vositalari . Qo‘llash usuli :
.| xalgaro patentlanmagan nomlari daraj
guruhlari .
asi
Selektiv Instillyatsiya tarzida,
beta Betaksolol ko‘z tomchilari konyunktiva
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/6148 | bo‘shlig’iga kuniga 2 |V
adrenoblok :
923/ marta 2 tomchidan
atorlar o
tomiziladi.
Karboangid | Dorzolamid ko‘z tomchilari Instillyatsiya tarzida
raza https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/2652 konyunktiva \/
ingibitorlari | 6633/ bo*shlig’iga kuniga 2



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

marta 2 tomchidan
tomiziladi.

Karboangid
raza

Brinzolamid ko‘z tomchilari
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/2652
6633/

Instillyatsiya tarzida,
konyunktiva
bo‘shlig’iga kuniga 2
marta 2 tomchidan

ingibitorlari
tomiziladi.
Alfa- Instillyatsiya tarzida,
adrenomim | Brimonidin ko‘z tomchilari konyunktiva
etik https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/3298 | bo‘shlig’iga kuniga 2
(Alfa- 8470/ marta 2 tomchidan
agonist) tomiziladi.
Instillyatsiya tarzida,
M- Pilokarpin ko‘z tomchilari konyunktiva
xolinomim | https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/3280 [ bo*‘shlig’iga kuniga 2
etik 8164/ marta 2 tomchidan
tomiziladi.
Noselektiv
beta- Timololamaleat+travoprost Insti Iyats_lya tarzida,
adrenoblok . o konyunktiva
ko‘z tomchilari RO .
atorlar va bo‘shlig’iga kuniga 1

prostagland
in

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/3168

6785/

marta 1 tomchi
tomiziladi.

analoglari
Noselektiv
beta- . Instillyatsiya tarzida,
Timololamaleat+latanoprost y _y
adrenoblok . o konyunktiva
ko‘z tomchilari RO :
atorlar va bo‘shlig’iga kuniga 1

prostagland
in
analoglari

https://pubmed.nchi.nlm.nih.gov/3761

5697/

marta 1 tomchi
tomiziladi.



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/

Noselektiv
beta- Instillyatsiya tarzida,
adrenoblok | Timololamaleat+tafluprost konyunktiva
atorlar va | https://pubmed.ncbhi.nlm.nih.gov/2231 |bo‘shlig’iga kuniga 1
prostagland | 0086/ marta 1 tomchi
in tomiziladi.
analoglari
Noselektiv
beta- Instillyatsiya tarzida,
adrenoblok | Timololamaleat+brinzolamid konyunktiva
atorlar va | https://pubmed.nchi.nlm.nih.gov/2149 |bo‘shlig’iga kuniga 2
karboangid | 9770/ marta 2 tomchidan
raza tomiziladi.
ingibitorlari
Instillyatsiy
Timololamaleat+dorzolamid |2 tarzida, _
ko*z tomchilari konyunktiv
Noselektiv beta- a
adrenoblokatorlar va https://pubmed.ncbi.nlm.nih.g | bo*shlig’ig

karboangidraza ingibitorlari | ov/37452961/ a kuniga 2
marta 2
tomchidan
tomiziladi.
Instillyatsiy
a tarzida,

Timololamaleat+ konyunktiv

Noselektiv beta- Pilokarpin a

adrenoblokatorlar va M- ko‘z tomchilari bo‘shlig’ig

xolinomimetiklar https://pubmed.ncbi.nlm.nih.g | a kuniga 2

ov/16765700/ marta 2
tomchidan
tomiziladi.

Yosh pardasining himoya Natriya gialuronat ko‘z Konyunktiv

giluvchi vositasi (protektori) | tomchilari a



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.g | bo*shlig’ig
0v/39260878/ a kuniga 3-
5 martadan
2
tomchidan
tomiziladi,
davolash
davomiylig
i 14-30
kun.
Konyunktiv
Bromfenak ko‘z tomchilari Zo‘shlig’ig
Oftalmologiyada mahalliy iﬁ:flgr?;:;{)r?fo?g]:i:?;?;ni de a kuniga 3—
go‘llash uchun mo‘ljallangan (AZF()J ) in the primary of 4 martadan
nosteroid yallig’lanishga P . Y : 2
o combined therapy for patients :
garshi dori vositasi . . tomchidan
with hypertensive glaucomas] o
tomiziladi,
- PubMed 14 kun
davomida.
Konyunktiv
a
Oftalmologiyada mahalliy Moksifloksatsin Koz bo‘shlig’ig
go‘llash uchun mo‘ljallangan tomchilari a kuniga 5
ftorxinolonlar guruhiga httos://oubmed.nebi.nlm.nih martadan 2
mansub mikroblarga garshi ov/%élg4412/ -NCDLIEM.NIN.G tomchidan
dori vositasi tomiziladi,
14 kun
davomida.
Oftalmologiyada mahalliy Konyunktiv
go‘llash uchun mo‘ljallangan |Ofloksatsin ko‘z tomchilari |2 o
ftorxinolonlar guruhiga https://pubmed.ncbi.nlm.nih.g bO‘Sh_“g"g
mansub mikroblarga qarshi | ov/18211932/ a kuniga 5
martadan 2

dori vositasi

tomchidan



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39260878/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39260878/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39260878/
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/

tomiziladi,
go‘llash
davomiylig
I bemor
holatining
og’irligiga
garab
belgilanadi.

Oftalmologiyada mahalliy
qo‘llash uchun mo‘ljallangan
vosita

Proksimetakain ko‘z
tomchilari
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.g

0v/9795856/

Instillyatsiy
a tarzida,
konyunktiv
a
bo‘shlig’ig
a
tomiziladi.

Angiogenez ingibitorlari

Aflibertsept
https://pubmed.nchi.nim.nih.g

0v/33330958/

Intravitreal
yoki
kamera
ichiga
yuborish
Jarrohlik
davolashda
n 1-2 kun
oldin,
glaukoma
bo‘yicha
o‘tkaziladig
an
operatsiya
arafasida, 2
mg
miqgdorda
yuboriladi.



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/

Intravitreal
Ranibizumab yoki
Angiogenez ingibitorlari https://pubmed.ncbi.nlm.nih.g | kamera A
0v/33895882/ ichiga
yuborish

Subkonyun
ktival
yuborish
Ushbu usul
operatsiyad
an keyingi
asoratlarni
— kichik
Fenilefrin old kamera
Alfa-adrenomimetiklar https://pubmed.ncbi.nlm.nih.g [ sindromi S
0Vv/656353/ yoki
tsilioxorioi
dal
ajralishni
davolash
uchun
saglab
qgolinishi
lozim.

Jarrohlik yondashuvi:

Lazerli trabekuloplastika

Lazerli gonioplastika sinexioliz bilan

Lazerli iridotomiya

Tsiklofotokoagulyatsiya

Nepronikauvchi chuqur sklerektomiya

Trabekulektomiya

Trabekulektomiya + glaukoma drenajlarini implantatsiya qilish
Kataraktaning ekstraktsiyasi

Kataraktaning ekstraktsiyasi gipotenziv operatsiya bilan birgalikda
Kataraktaning ekstraktsiyasi gipotenziv operatsiya va glaukoma drenajlarini
implantatsiya qilish bilan birgalikda


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/

Keyingi boshgaruv

NB! Operatsiyadan keyingi yallig’lanish asoratlarining oldini olish magsadida
antibakterial va yallig’lanishga garshi terapiya o‘tkazilishi zarur. Ogizishning
yangi shakllangan yo‘llarida ortigcha to‘gima o*sishining oldini olish uchun
kortikosteroid preparatlari (deksametazon 2 mg — 0,5 ml) va antimetabolitlar
subkonyunktival inyeksiyalar tarzida qo‘llaniladi.

Keyingi boshqgaruv tartibi:

« Operatsiyadan keyin 1 oy davomida yallig’lanishga garshi va antibakterial
vositalarni konyunktivaga tomizish

« Ko‘z ichki bosimini nazorat gilish — oyiga 1 marta

« Perimetriya nazorati — yiliga 2 marta

« Oftalmoskopiya — yiliga 2 marta

Tashxis va davolash usullarining samaradorligi va xavfsizligi indikatorlari:

« Operatsiyadan keyingi asoratlarning mavjud emasligi
« Ko‘z ichki bosimining kompensatsiya gilingan holati

7. Tashkiliy jihatlar

7.1. Manfaatlar to‘gnashuvi hagida ma’lumot:
Manfaatlar to*gnashuvi mavjud emas.

7.2. Ekspertlar (respublika va xorij mutaxassislari) hagida ma’lumot:
Zakirxodjaev Rustam Asralovich — tibbiyot fanlari doktori, Toshkent tibbiyot
akademiyasi oftalmologiya kafedrasi dotsenti.

7.3. Protokolni gayta ko‘rib chiqish shartlari:
Protokol ishlab chigilgan sanadan 3 yoki 5 yil o‘tgach, yoki dalillar darajasi yugori
bo‘lgan yangi usullar paydo bo‘lganda gayta ko‘rib chigiladi.
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