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Проанализированы данные 12-летнего клинического применения фиксированной комбинации 1 % бринзоламида и 0,2 % бри-
монидина (ФКББ) в терапии глаукомы и офтальмогипертензии. Данный лекарственный препарат является альтернативой 
для пациентов с системными противопоказаниями в виде бронхообструктивного синдрома и сердечно-сосудистой патологии. 
Гипотензивный эффект ФКББ в качестве монотерапии, согласно данным литературы, достигает 30 % от исходного офталь-
мотонуса и соответствует таковому при нефиксированной комбинированной терапии входящими в состав ФКББ препаратами. 
Переключение пациентов с глаукомой и офтальмогипертензией с монотерапии бринзоламидом или бримонидином на ФКББ со-
провождается добавочным гипотензивным эффектом на уровне 13 % от исходного внутриглазного давления. Препарат ФКББ 
обладает хорошим добавочным гипотензивным эффектом в комбинации с препаратами других фармацевтических групп, а также 
эффективно купирует гипертензионный симптом после ряда офтальмохирургических вмешательств, таких как лазерная кап-
сулотомия при вторичной катаракте, интравитреальное введение анти-VEGF препаратов и факоэмульсификация катаракты. 
В качестве наиболее частых офтальмологических нежелательных явлений при применении ФКББ отмечены конъюнктивальная 
гиперемия, конъюнктивит, аллергические реакции и дискомфорт в глазах с частотой порядка 10–20 %. 
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Общепризнанным стартовым методом терапии глау-
комы является назначение местных инстилляционных гипо-
тензивных препаратов, которые применяют 86 % пациентов 
с глаукомой, в том числе с первичной открытоугольной глау-
комой (ПОУГ) [1–3]. Согласно клиническим рекомендациям 
«Глаукома первичная открытоугольная» ID 96_2: «Реко-
мендуется назначить монотерапию пациентам с впервые 
уставленным диагнозом ПОУГ в качестве стартовой терапии 
для снижения ВГД и достижения «целевого» давления» [2].

Однако во многих случаях монотерапия может быть 
недостаточной из-за невозможности достижения целевого 
внутриглазного давления (ВГД) и/или предотвращения 
прогрессирования глаукомы. По данным рандомизирован-
ного клинического исследования «The Ocular Hypertension 
Treatment Study», спустя 5 лет медикаментозной терапии 
около 40 % пациентов нуждались в 2 препаратах для дости-
жения 20 % снижения ВГД от исходного уровня, а каждый 
десятый пациент — в 3 и более препаратах [4]. Согласно 
«Collaborative Initial Glaucoma Tratment Study», после 2 лет 
монотерапии более 75 % пациентов нуждались в двух или бо-
лее препаратах для компенсации уровня ВГД и стабилизации 
зрительных функций [5].

При назначении нескольких гипотензивных препа-
ратов оправдано рассмотрение вопроса о переключении 
пациента на фиксированные комбинации, что позволяет 
повысить приверженность вследствие оптимизации числа 
закапываний, уменьшения суммарной стоимости лечения, 
снижения общего объема инстиллируемого консерванта, 
отсутствия эффекта вымывания и ожидания между закапы-
ванием двух препаратов [6–10].

Неселективный бета-блокатор тимолол в виде 0,5 % рас-
твора является самым часто используемым лекарственным 

средством в присутствующих на рынке фиксированных 
комбинациях с другими классами лекарственных средств 
(простагландины и ингибиторы карбоангидразы) в виде 
глазных капель [11]. В сочетании с хорошим гипотензивным 
эффектом тимолол обладает и рядом значимых системных 
нежелательных явлений [12, 13]. Согласно инструкции по ме-
дицинскому применению тимолола малеата в лекарственной 
форме «капли глазные», при его местном применении воз-
можны сердечная недостаточность, брадикардия, атриовен-
трикулярная блокад а, артериальная гипотензия, головная 
боль, парестезии, тошнота, одышка, бронхоспазм, мышечная 
слабость, кожные аллергические реакции. К противопока-
заниям к применению препарата относится бронхиальная 
астма, синусовая брадикардия, атриовентрикулярная блока-
да II и III степени без кардиостимулятора, декомпенсирован-
ная хроническая сердечная недостаточность, кардиогенный 
шок, тяжелая хроническая обструктивная болезнь легких, 
синдром слабости синусового узла [14].

Известно, что у пациентов с ПОУГ старших возрастных 
групп наблюдается более высокий индекс коморбидности, 
чем у пациентов среднего возраста. Отмечена более частая 
встречаемость таких системных нозологий, как артериальная 
гипертензия, ишемическая болезнь сердца, хронические об-
структивные болезни легких, дисциркуляторная энцефало-
патия, заболевания щитовидной железы и пищеварительной 
системы. Пациенты с коморбидной патологией часто имеют 
ограничения или противопоказания к применению тимо-
лола в качестве препарата для лечения глаукомы. Систем-
ные побочные эффекты тимолола связывают с активным 
всасыванием в кровь, зачастую в большей степени, чем его 
пероральные аналоги, которые частично метаболизируются 
в печени. По данным Р. Lama [15], до 80 % действующего 
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Гипотензивная эффективность. Эффективность ФКББ 
в снижении ВГД при глаукоме и офтальмогипертензии 
в течение 12 лет клинического применения препарата была 
установлена в ряде исследований, основные результаты 
которых будут рассмотрены ниже.

Эффективность ФКББ в сравнении с монотерапией 
бринзоламидом и бримонидином. По данным многоцентрово-
го двойного слепого исследования в параллельных группах 
на 679 пациентах с глаукомой и офтальмогипертензией 
(III фаза, 2013 г.) применение ФКББ достоверно снизи-
ло ВГД на 13,4 % в сравнении с монотерапией бринзола-
мидом и бримонидином в отдельности в сроки 2 и 6 нед, 
3 и 6 мес [24]. В аналогичном исследовании с участием 
660 пациентов G. Katz и соавт. [25] продемонстрировали 
снижение ВГД к концу 3-го месяца наблюдения в группе 
с ФКББ на 24,1–34,9 % от исходного значения, в то вре-
мя как гипотензивный эффект в группах бринзоламида 
и бримонидина варьировал от 16,9–22,6 и 14,3–25,8 % со-
ответственно. Обобщенный сравнительный анализ двух вы-
шеупомянутых исследований показал преимущество ФКББ 
в снижении ВГД от исходного уровня на 5,5–8,9 мм рт. ст. 
в группе с ФКББ, на 4,2–5,9 мм рт. ст. в группе с бринзола-
мидом и на 3,3–6,9 мм рт. ст. в группе с бримонидином [26].

Рандомизированное многоцентровое двойное слепое 
исследование по сравнительной оценке эффективности 
и безопасности ФКББ при 2-кратном применении на 560 па-
циентах показало преимущество фиксированной комбина-
ции в сроки 2 и 6 нед, 3 и 6 мес на 1,4 мм рт. ст. в сравнении 
с монотерапией бринзоламидом и на 1,5 мм рт. ст. — бримо-
нидином. Число пациентов с уровнем ВГД ниже 18 мм рт. ст. 
к концу наблюдения оказалось значимо больше в группе 
с ФКББ [27].

По данным S. Jin и S. Lee [28], перевод пациентов 
с нормотензивной глаукомой с монотерапии бринзолами-
дом на ФКББ позволил снизить ВГД спустя 18 мес терапии 
с 13,4 до 12,3 мм рт. ст., а с монотерапии бримонидином 
на ФКББ — с 13,3 до 12,4 мм рт. ст.

При переключении с монотерапии бринзолами-
дом 104 пациентов с глаукомой и офтальмогипертензией 
на ФКББ K. Inoe и соавт. [29] отметили следующую динамику 
ВГД в сроки до изменения терапии, в 3 и 6 мес: 14,8, 13,1 
и 13,8 мм рт. ст., а с монотерапии бримонидином на ФКББ 
(32 пациента): 16,2, 15,2 и 14,6 мм рт. ст. соответственно.

Эффективность ФКББ в сравнении с нефиксированной 
комбинацией бринзоламида и бримонидина. Сравнительные 
исследования фиксированных/нефиксированных комбина-
ций зачастую, ожидаемо, имеют сопоставимые результаты, 
однако в ряде случаев фиксированные комбинации демон-
стрируют некоторые преимущества за счет повышения при-
верженности пациентов и отсутствия эффекта вымывания 
предыдущего препарата при несоблюдении рекомендуемого 
временного интервала.

В 2021 г. G. Suzuki и соавт. [23] провели сравнительное 
экспериментальное исследование концентрации действую-
щих веществ в ВГЖ и крови при инстилляции ФКББ и ее от-
дельных составляющих. При последовательном закапывании 
бримонидина и бринзоламида без временного интервала 
концентрация обоих препаратов в ВГЖ значимо снижалась 
в сравнении с соблюдением 5-мин интервала. Концентрации 
веществ при корректном закапывании были полностью со-
поставимы с ФКББ. Концентрация бримонидина в плазме 
крови после инстилляции ФКББ была в 0,8 раза ниже, 
чем при применении 0,1 % бримонидина в монотерапии. 
Значимых различий в концентрации бринзоламида в крови 
для обоих препаратов не наблюдалось.

вещества глазных капель при местном применении попадает 
через слезно-носовой канал в сосуды слизистой оболочки 
носа и далее в системный кровоток. Т. Zimmerman и со-
авт. [16] показали, что количество и выраженность системных 
побочных эффектов при применении бета-адреноблока-
тора тимолола коррелирует с уровнем препарата в плазме 
крови. J. Williamson и соавт. [17] показали, что инстилля-
ция 0,5 % раствора тимолола 2 раза в день эквивалентна 
по выраженности системного действия пероральному при-
ему 40 мг надолола.

В 2013 г. Управление по контролю за продуктами 
и лекарствами (FDA, США) одобрило новую фиксирован-
ную комбинацию 1 % бринзоламида и 0,2 % бримонидина 
(ФКББ) (Simbrinza®, Alcon Laboratories Inc.) для лечения 
глаукомы и офтальмогипертензии, которая не включала 
тимолол, являясь альтернативой для пациентов с противо-
показаниями к бета-блокаторам при бронхиальной астме, 
хронических обструктивных заболеваниях легких, синусовой 
брадикардии, атриовентрикулярной блокаде II и III степе-
ней, сердечной недостаточности [18].

Бринзоламид ингибирует фермент карбоангидразу 
(CA-II) в цилиарном теле, что сопровождается снижением 
образования ионов бикарбоната с последующим уменьшени-
ем транспорта Na+ и уровня секреции внутриглазной жидко-
сти (ВГЖ) [2]. Помимо снижения синтеза ВГЖ есть данные 
об улучшении кровоснабжения диска зрительного нерва [19].

Бримонидин — агонист альфа-2-адренорецепторов, 
ингибирует аденилатциклазу и подавляет АМФ-контроли-
руемую секрецию ВГЖ, а также увеличивает увеоскле-
ральный отток [20]. Снижение ВГД достигается за счет 
сужения кровеносных сосудов цилиарного тела, что ведет 
к уменьшению его объема, снижению скорости кровотока 
и выработки ВГЖ. Гипотензивный эффект обеспечивается 
за счет увеличения оттока влаги по увеосклеральному пути 
посредством стимуляции выработки эндогенных проста-
гландинов. Другой механизм улучшения увеосклерального 
оттока — воздействие селективных альфа-адреномиметиков 
на имидазолиновые рецепторы в цилиарном теле [19].

Препарат оказывает нейропротекторное воздействие 
за счет ингибирования каскада апоптозных изменений, 
стимулируя выработку в сетчатке антиапоптозных белков, 
увеличивая экспрессию нейротрофического фактора, ак-
тивируя сигнальные пути, задействованные в регуляции 
роста и пролиферации клеток, а также понижая глутамат-
индуцированную эксайтотоксичность за счет стимуляции 
альфа-2-адренорецепторов биполярных и ганглиозных 
клеток сетчатки, блокируя кальциевые и активируя калие-
вые каналы, в результате чего снижается выброс активного 
глутамата [19, 21]. Высокая селективность бримонидина 
позволяет свести к минимуму влияние на сердечно-сосуди-
стую и респираторную системы. Оказание нейропротектор-
ного действия относительно независимо от гемодинамики 
и уровня ВГД — преимущество, позволяющее еще до ком-
пенсации ВГД влиять на жизнеспособность клеток сетчатки. 
Нейропротекторные свойства бримонидина не зависят от его 
гипотензивного действия и сохраняются на фоне высоко-
го ВГД [22].

Таким образом, гипотензивные механизмы действу-
ющих веществ в ФКББ дополняют друг друга. Препарат 
также обеспечивает стабильную фармакокинетику в плазме 
крови, сравнимую с применением каждого компонента 
в отдельности [23]. Оба вещества быстро метаболизируются 
печеночным цитохромом Р450, минимизируя потенциаль-
ные клинически значимые системные эффекты на сердечно-
сосудистую и легочную системы [13, 18].
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S. Gandolfi и соавт. [30] провели двойное слепое иссле-
дование сравнительной эффективности ФКББ с нефиксиро-
ванной терапией 1 % бринзоламидом и 0,2 % бримонидином 
на 890 пациентах с глаукомой и офтальмогипертензией 
(препараты инстиллировали 2 раза в день). Спустя 3 мес 
наблюдения снижение ВГД от исходных значений в обеих 
группах было полностью сопоставимо: 8,50 ± 0,16 мм рт. ст. 
с ФКББ и 8,30 ± 0,16 мм рт. ст. в группе с нефиксированной 
комбинацией. Доля пациентов с ВГД < 18 мм рт. ст. соста-
вила 68,9–71,6 % для ФКББ и 65,8–71,6 % для пациентов 
из группы сравнения.

По данным S. Jin и S. Lee [28], перевод пациентов с нор-
мотензивной глаукомой с нефиксированной комбинации 
бринзоламид/бримонидин на ФКББ стабилизировал ВГД 
спустя 18 мес терапии: 12,4 мм рт. ст. до переключения, 
12,6 мм рт. ст. к концу периода наблюдения.

Ретроспективный анализ R. Moosavi и E. Ansari [31], про-
веденный на 76 пациентах с глаукомой, которых переводили 
на ФКББ с нефиксированного режима, позволил достоверно 
повысить приверженность пациентов, снизив количество 
ежедневно инстиллируемых препаратов, что способствовало 
снижению ВГД дополнительно на 2,6 мм рт. ст. (p < 0,0001).

N. Wang и соавт. [32] в рамках III фазы клинического 
исследования, проходившего в медицинских центрах Ки-
тая, Тайваня и России, также сравнивали эффективность 
ФКББ с аналогичной нефиксированной терапией, по-
казав снижение ВГД спустя 3 мес терапии на 7,2 мм рт. ст. 
в группе с ФКББ и на 7,3 мм рт. ст. в группе контроля. 
В группах с ФКББ и нефиксированной комбинацией 
суточный уровень ВГД < 18 мм рт. ст. был достигнут 
у 53,3 и 55,0 % пациентов соответственно, а среднее снижение 
суточного ВГД > 30 % от исходного уровня было отмечено 
в 43,2 и 37,4 % случаев.

В исследованиях Н. Onoe и соавт. [33, 34] пациентов 
переключали с нефиксированной комбинации бринзола-
мид/бримонидин на ФКББ, контролируя ВГД до и спустя 
4 и 12 нед. Уровень ВГД составил 15,0 ± 4,1, 14,8 ± 4,1 
и 14,8 ± 4,1 мм рт. ст. соответственно. 

R. Aoki и соавт. [35] также переключали 86 пациентов 
с глаукомой с нефиксированной комбинации бринзоламид/
бримонидин на ФКББ, получив следующие показатели ВГД 
в сроки до смены терапии и спустя 3, 6 и 12 мес: 14,1, 14,0, 
14,3 и 13,8 мм рт. ст. соответственно.

При переключении с нефиксированной комбинации 
бринзоламид/бримонидин на ФКББ 102 пациентов с глау-
комой и офтальмогипертензией K. Inoe и соавт. [29] также 
не получили значимой динамики офтальмотонуса в сроки 
до изменения терапии, в 3 и 6 мес: 14,4, 14,1 и 13,9 мм рт. ст.

Эффективность ФКББ в монотерапии и в сравнении 
с гипотензивными препаратами других фармацевтических 
групп. Коллеги из Беларуси, где ФКББ была зарегистриро-
вана в 2017 г., провели исследование у пациентов с впервые 
диагностированной I стадией глаукомы. Критерием клини-
ческой эффективности стало число больных, перешедших 
за 24 нед терапии на II стадию. В группе с ФКББ доля таких 
пациентов составила 10 %, в группе контроля с фиксиро-
ванной комбинацией тимолола и бринзоламида — 14 % [19].

В 2016 г. в рамках мультицентрового рандомизиро-
ванного двойного слепого исследования в параллельных 
группах R. Fechtner и соавт. [36] сравнили эффективность 
комбинации ФКББ + простагландин с ФКББ + плацебо. 
В конце 6-й недели уровень ВГД в опытной группе соста-
вил 17,1 ± 0,4 мм рт. ст. против 20,5 ± 0,4 мм рт. ст. в кон-
трольной. Таким образом, разница в гипотензивном эффекте 
соответствовала 25 %.

F. Topouzis и соавт. [37] в рамках IV фазы клинического 
исследования проанализировали гипотензивный эффект 
ФКББ + простагландин с плацебо + простагландин спустя 
6 нед терапии. Снижение ВГД в основной группе составило 
5,59 мм рт. ст. против 2,15 мм рт. ст. в контрольной.

V. Kozobolis и соавт. [38] оценили офтальмотонус 
в группах фиксированных комбинаций дорзоламид/ти-
молол и бринзоламид/бримонидин, применяемых 2 раза 
в день. Спустя 12 нед среднее снижение ВГД при утрен-
нем измерении составило 7,0 ± 2,8 мм рт. ст. против 
8,4 ± 1,9 мм рт. ст. со значимой разницей (p = 0,0343). Среднее 
дневное снижение ВГД оказалось 8,6 ± 2,7 мм рт. ст. против 
7,9 ± 1,6 мм рт. ст. без достоверного отличия.

В работе J. Lo и соавт. [39] пациентов переключали 
с терапии дорзоламид/тимолол + простагландин на ФКББ + 
простагландин. Динамика ВГД составила 17,2 мм рт. ст. 
на прежней терапии и 16,5 мм рт. ст. спустя 3 мес после 
переключения.

A. Mishra и соавт. [40] сравнили гипотензивный эффект 
ФКББ с комбинацией латанопрост/тимолол соответственно 
на 100/100 пациентах с глаукомой и офтальмогипертензией. 
Спустя 12 мес терапии уровень ВГД оказался в целом сопо-
ставим в обеих группах: 18,7 и 17,6 мм рт. ст. соответственно.

Исследования K. Seibold и соавт. [41] и R. Weinreb 
и соавт. [42] оценивают результаты суточной тонометрии. 
Первое исследование на 60 пациентах с глаукомой и офталь-
могипертензией продемонстрировало спустя 4 нед терапии 
снижение дневного уровня ВГД на 2,7 ± 0,4 мм рт. ст. и ноч-
ного — на 0,8 ± 0,3 мм рт. ст. Характерно, что 0,5 % тимолол, 
применявшийся в монотерапии в контрольной группе, 
снижения ночного уровня ВГД не продемонстрировал [41]. 
По данным R. Weinreb и соавт., спустя 4 нед терапии ФКББ 
дневное ВГД снизилось в среднем на 3,4 мм рт. ст., ночное — 
на 1,2 мм рт. ст. [42]. 

R. Feldman и соавт. [43] в рамках мультицентрового 
исследования IV фазы добавляли 233 пациентам с глау-
комой и офтальмогипертензией ФКББ дополнительно 
к травопросту, получив спустя 6 нед терапии снижение ВГД 
до 17,6 мм рт. ст. в сравнении с 20,7 мм рт. ст. в группе с пла-
цебо. S. Lerner и соавт. [44] оценили гипотензивный эффект 
максимальной терапии ФКББ + фиксированная комби-
нация травопрост/тимолол (ФКТТ) с группой контроля 
(плацебо + ФКТТ). Спустя 6 нед терапии среднее отличие 
по уровню ВГД составило 4,25 мм рт. ст. с преимуществом 
опытной группы.

R. Aoki и соавт. [35] дополнительно назначали ФКББ 
123 пациентам с глаукомой, принимавшим препараты других 
групп, получив следующую динамику ВГД в сроки до до-
бавления препарата и спустя 3, 6 и 12 мес: 17,2, 14,0, 14,1 
и 14,9 мм рт. ст. соответственно.

О. Tekeli, H. Kose [45] усиливали гипотензивную тера-
пию простагландин/тимолол с помощью ФКББ 92 пациен-
там с различными формами ПОУГ, оценивая динамику ВГД 
в сроки до назначения и в 1, 3 и 6 мес. Офтальмотонус на мак-
симальной гипотензивной терапии составил 21,1, 17,6, 17,3 
и 17,0 мм рт. ст. соответственно.

В клинической офтальмологии широко известна про-
блема временной офтальмогипертензии после ряда вмеша-
тельств: задняя лазерная капсулотомия при вторичной ката-
ракте, интравитреальное введение анти-VEGF препаратов 
и факоэмульсификация катаракты [46–50]. В этих случаях 
существует практика либо профилактического назначения 
гипотензивных препаратов, либо купирование гипертензии 
непосредственно после вмешательства. И поскольку приме-
нение аналогов простагландинов не рекомендовано для тера-
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пии офтальмогипертензионного симптома, связанного с хи-
рургическими процедурами, то выбор падает на ингибиторы 
карбоангидразы, бета-блокаторы и альфа-адреномиметики, 
а чаще — их фиксированные комбинации, по эффективности 
сопоставимые с аналогами простагландинов [51–54].

О. Makri и соавт. [55] проводили лазерную капсуло-
томию пациентам без глаукомы, контролируя ВГД перед 
процедурой, спустя 1 и 3 ч, 1 сут и 1 нед. На фоне послеопе-
рационной терапии ФКББ ВГД составило 15,6, 13,7, 12,7, 
14,6 и 15,5 мм рт. ст. соответственно, в то время как в группе 
с плацебо в первые 3 ч отмечался подъем офтальмотонуса: 
с 15,2 мм рт. ст. перед процедурой до 18,8 и 19,5 мм рт. ст. 
через 1 и 3 ч, 15,8 и 15,6 мм рт. ст. через 1 сут и 1 нед.

M. Dettoraki и соавт. [56] применяли однократную ин-
стилляцию ФКББ за 2 ч до инъекции анти-VEGF препарата 
с контролем ВГД до и после инъекции. Исходный уровень 
офтальмотонуса составил 15,1 мм рт. ст., спустя 1 мин после 
инъекции — 42,6 мм рт. ст., через 10 мин — 21,4 мм рт. ст. 
и через 30 мин — 12,4 мм рт. ст. В контрольной группе 
без применения гипотензивных средств отмечали суще-
ственно больший подъем ВГД: до 53,4 мм рт. ст. через 1 мин, 
до 26,4 и 17,9 мм рт. ст. через 10 и 30 мин соответственно.

В исследовании C. Georgakopoulos и соавт. [57] ФКББ 
назначали на следующий день после факоэмульсификации 
катаракты, оценивая ВГД перед вмешательством и спу-
стя 6, 12, 24 ч. В контрольной группе без гипотензивной 
терапии повышение ВГД  5 мм рт. ст. отмечалось в 32,4 % 
через 6 и 12 ч и в 5,9 % через 24 ч после операции, тогда как 
в группе с ФКББ такое повышение ВГД через 6 ч после опе-
рации наблюдалось только в 8,8 % случаев.

N. Takahashi и соавт. [58] исследовали влияние ФКББ 
на кровоток диска зрительного нерва в эксперименте с по-
мощью лазерной спекл-флоуграфии с анализом динамики 
среднего показателя размытости изображения (Mean Blur 
Rate, МBR) для крупных сосудов (MBR of vascular area, MV), 
который является количественным интегральным параме-
тром объемной скорости кровотока в исследуемых зонах. 
Спустя 6 ч после инстилляции в группе ФКББ наблюда-
лось значительно более высокое процентное изменение 
площади крупных сосудов по сравнению с контрольной 
группой (98,6 ± 16,8 % против 81,3 ± 7,9 %). Результаты 
в группе с бринзоламидом существенной разницы не про-
демонстрировали.

Переносимость. По результатам ряда исследований 
III фазы профиль безопасности ФКББ соответствовал 
таковому для ее отдельных компонентов и не представлял 
дополнительного риска для пациентов. В качестве наибо-
лее частых офтальмологических нежелательных явлений 
отмечены конъюнктивальная гиперемия, конъюнктивит, 
аллергические реакции и дискомфорт в глазах. Общие си-
стемные побочные эффекты, о которых сообщалось в ис-
следованиях, включали изменение вкусовых ощущений, 
сухость полости рта, усталость, сонливость и снижение вни-
мания [24–26, 27, 30, 59]. Описанные явления наблюдались 
менее чем у 8 % пациентов. В сравнительных исследованиях 
с бринзоламидом или бримонидином, применявшимися 
в монотерапии, больше нежелательных явлений отмечено 
в группе с ФКББ (22–26 %) по сравнению с бринзолами-
дом (18–19 %) и бримонидином (17–18 %). В исследованиях 
ФКББ в сравнении с нефиксированной комбинацией сте-
пень выраженности побочных эффектов была сопоставима: 
23,5 и 26,8 %. Оказалось также схожим число пациентов, 
прекративших исследование из-за несерьезных нежелатель-
ных явлений, связанных с лечением: 10 % в группе с ФКББ 
и 11,7 % в группе контроля [30]. Серьезные системные неже-

лательные явления, связанные с компонентами препарата, 
были редки, и клинически значимых системных отклонений 
не отмечено.

Исследователи отмечают ряд предосторожностей, 
которые следует учитывать при использовании ФКББ, 
включая гиперчувствительность к сульфонамиду, риск от-
ека роговицы и осторожность в отношении использования 
препарата у пациентов с тяжелой почечной недостаточно-
стью из-за возможного риска метаболического ацидоза. 
Кроме того, при оценке профиля безопасности сердечно-
сосудистой системы исследователи отметили небольшое 
снижение частоты пульса в покое и среднего систоличе-
ского и диастолического артериального давления, схожего 
с таковым при применении 0,2 % бримонидина [24, 59]. 
Поэтому рекомендуется соблюдать осторожность при ис-
пользовании ФКББ одновременно с антигипертензивными 
средствами и у пациентов с гипотонией и тяжелыми или не-
контролируемыми сердечно-сосудистыми заболеваниями. 
Препарат также противопоказан новорожденным и детям 
младше 2 лет из-за возможной депрессии центральной нерв-
ной системы бримонидином [60].

В работе J. Lo и соавт. [39] с переключением паци-
ентов с терапии дорзоламид/тимолол + простагландин 
на ФКББ + простагландин отмечена достоверная тен-
денция к снижению степени конъюнктивальной гипере-
мии (р = 0,064), а также и сильное предпочтение самих 
пациентов (р = 0,011) ФКББ без бета-блокаторов.

По данным S. Lerner и соавт. [44], побочные эффек-
ты в результате применения ФКББ + ФКТТ спустя 6 нед 
терапии не превышали 1,5 %, за исключением точечного 
кератита, отмеченного в 3 % случаев. 

Офтальмологические нежелательные явления при при-
менении ФКББ N. Wang и соавт. [32] отметили в 28,7 %. 
Наиболее частым побочным эффектом была конъюнктиваль-
ная гиперемия (6,4 %). Незначительные системные эффекты 
зафиксированы в 32,4 %.

В исследовании Н. Onoe и соавт. [33] при переклю-
чении на ФКББ с нефиксированной комбинации брин-
золамид/бримонидин не отмечено значимой разницы в 
уровне конъюнктивальной гиперемии, однако пациенты 
отметили повышение удобства и комфортности терапии по 
опросной шкале «The Treatment Satisfaction Questionnaire for 
Medication-9 (TSQM-9)».

Таким образом, за 12 лет применения ФКББ в терапии 
глаукомы и офтальмогипертензии накоплен значимый кли-
нический опыт. Получены данные долгосрочной гипотен-
зивной эффективности препарата в монотерапии и комби-
нации с препаратами других групп в лечении как различных 
форм глаукомы, так и в купировании гипертензионного 
симптома после различных офтальмохирургических вме-
шательств. Оценены местные и системные нежелательные 
явления, их частота и степень выраженности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
1. ФКББ является альтернативой в терапии глаукомы 

и офтальмогипертензии для пациентов с системными про-
тивопоказаниями в виде бронхообструктивного синдрома 
и сердечно-сосудистой патологии.

2. Гипотензивный эффект ФКББ в качестве моноте-
рапии, согласно данным литературы, может достигать 30 % 
от исходного уровня офтальмотонуса, соответствуя таковому 
при нефиксированной комбинированной терапии обоими 
входящими в состав ФКББ препаратами.

3. Переключение пациентов с глаукомой и офтальмоги-
пертензией с монотерапии бринзоламидом или бримониди-
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ном на ФКББ сопровождается добавочным гипотензивным 
эффектом на уровне 13 % от исходного показателя ВГД.

4. Препарат ФКББ обладает хорошим добавочным ги-
потензивным эффектом в комбинации с препаратами других 
фармацевтических групп.

5. Препарат ФКББ эффективно купирует гипертен-
зионный симптом после ряда офтальмохирургических 
вмешательств, таких как лазерная капсулотомия при вто-
ричной катаракте, интравитреальное введение анти-VEGF 
препаратов и факоэмульсификация катаракты.

6. В качестве наиболее частых офтальмологических 
нежелательных явлений при применении ФКББ отмечены 
конъюнктивальная гиперемия, конъюнктивит, аллерги-
ческие реакции и дискомфорт в глазах с частотой поряд-
ка 10–20 %. 
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