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Уважаемые коллеги!

В Уфе стало традиционным проведение ежегод-
ной конференции по офтальмохирургии с междуна-
родным участием «Восток-Запад», на которой ученые 
представляют последние достижения не только нашей 
страны, но и ближнего и дальнего зарубежья.

В мировой офтальмологии идет постоянный про-
цесс обновления технологий хирургии, создания уни-
кального оборудования для диагностики и лечения 
пациентов с заболеваниями глаз, но количество инфор-
мации иной раз превышает возможности ее восприя-
тия. Поэтому является важным собрание и осмысление 
наиболее перспективных результатов исследований по 
разделам офтальмологии в одном издании. 

Именно такую задачу призван выполнять научно-практический журнал «Восток –  
Запад. Точка зрения», который является логическим продолжением издававшегося в по-
следние годы сборника научных трудов. В журнале представлены наиболее важные разде-
лы офтальмологии, включая вопросы разработки новых технологических приемов в хи-
рургии глаза, диагностики и лечения заболеваний роговицы, сетчатки, детской патологии, 
глаукомы, катаракты и др. Регистрация журнала в электронной базе eLIBRARY и РИНЦ 
позволит авторам работ повысить показатели цитируемости.

Издание научно-практического журнала по материалам конференции будет способ-
ствовать обмену опытом, обсуждению различных точек зрения  научных офтальмологи-
ческих школ Востока и Запада, решению приоритетных проблем науки и практического 
здравоохранения.  Журнал будет полезен и опытным офтальмологам, и молодым специа-
листам, стремящимся повысить свой профессиональный уровень, использовать в работе 
последние достижения в лечении заболеваний глаз.

М.М. Бикбов, 
доктор медицинских наук, профессор, 

главный редактор журнала  
«Восток – Запад. Точка зрения»

От редакции
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Раздел I

Организация офтальмологической помощи

М.М. Бикбов

Итоги научной и организационной деятельности ГБУ «Уфимский НИИ 
глазных болезней Академии наук Республики Башкортостан» за 2013 год

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», г. Уфа

В настоящее время ГБУ «Уфимский научно-ис-
следовательский институт глазных болезней Ака-
демии наук Республики Башкортостан» – центр 
высоких офтальмологических технологий, круп-
ное многопрофильное учреждение, осуществля-
ющее научную, лечебно-консультационную, про-
изводственную и образовательную деятельность. 
Научная деятельность осуществляется в основном 
в отделениях хирургии роговицы и хрусталика; 
витреоретинальной и лазерной хирургии; восста-
новительной хирургии глаз у детей; по изучению 
инфекционных заболеваний глаз, клиническая – 
в 5 микрохирургических отделениях на 290 коек, 
лазерном отделении, отделениях функциональ-
ной диагностики, лазерной и контактной коррек-
ции зрения, стационар-замещающих технологий, 
взрослом и детском консультативно-поликлини-
ческих отделениях. На базе института функциони-
руют научно-образовательное отделение, клиниче-
ская ординатура, аспирантура. 

Всего в институте работают 435 сотрудника, 
среди них 95 врачей и научных сотрудников, в том 
числе 1 академик АН РБ, 11 докторов и 41 кандидат 
медицинских наук, 2 заслуженных врача РФ и 8 за-
служенных врачей РБ, 38 врачей первой и высшей 
категорий.

Основным направлением деятельности Уфим-
ского института глазных болезней в 2013 г. явля-

лись научно-исследовательские работы приклад-
ного и фундаментального характера, позволяющие 
разрабатывать проблемы профилактики и лечения 
врожденных и приобретенных заболеваний органа 
зрения.

В течение последних лет институт активно уча-
ствует в выполнении инновационных проектов, 
посвященных реабилитации пациентов с тяжелой 
патологией роговицы. Результатом выполнения 
инновационного проекта в 2012-2013 гг. явилась 
разработка Устройства контроля мощности уль-
трафиолетового излучения «УФ-тестер». Выпущен 
серийный образец, который соответствует требо-
ваниям ГОСТ. Выполнены предусмотренные эта-
пы работ по организации серийного производства 
устройства контроля мощности ультрафиолето-
вого излучения «УФ-тестер». Получена лицензия 
Федеральной службы по надзору в сфере здраво-
охранения на производство и обслуживание меди-
цинской техники.

Разработанный в институте аппарат для крос-
слинкинга роговичного коллагена «УФалинк» уже 
широко известен и востребован в офтальмологиче-
ских клиниках России, ближнего и дальнего зару-
бежья. Еще одним доказательством значимости и 
успешности «УФалинк» стала победа во Всероссий-
ском конкурсе «100 лучших товаров России» 2013 г.

Результаты научных исследований специали-
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стов института в текущем году отражены в 164 
публикациях, в том числе монографии «Возраст-
ная макулярная дегенерация», в 11 статьях в за-
рубежной печати, 4 из которых – в иностранных 
рецензируемых журналах, и 21 – в российских ре-
цензируемых журналах. Разработки сотрудников 
защищены 9 патентами РФ, которые внедрены в 
офтальмологических клиниках РБ и ряда регионов 
России. 

Группа ученых в составе проф. М.М. Бикбова, 
к.м.н. А.Э. Бабушкина и к.м.н. О.И. Оренбуркиной 
за работу «Ингибиторы ангиогенеза в хирургиче-
ском лечении неоваскулярной глаукомы» полу-
чили Грант Российского глаукомного общества за 
2012 г. в категории «Лечение глаукомы». Грант Ев-
ропейского общества катарактальных и рефракци-
онных хирургов (ESCRS) получила н.с. Зайнуллина 
Н.Б., заняв I место в секции по офтальмохирургии 
на VIII Конференции молодых ученых «Актуаль-
ные проблемы офтальмологии» (Москва).

Свидетельством прочных связей института с 
учеными ближнего и дальнего зарубежья являет-
ся проведение ежегодных научно-практических 
конференций по офтальмохирургии с междуна-
родным участием «Восток-Запад». В работе кон-
ференции, которая состоялась 6-7 июня 2013 г., 
приняли участие более 700 чел., в том числе веду-
щие офтальмологи России, Германии, Швейцарии, 
Японии, Индии, Казахстана, Украины и Молдовы. 
Представлено более 100 докладов на пленарных за-
седаниях и сателлитных симпозиумах. На выставке 
офтальмологи могли ознакомиться с современным 
офтальмологическим оборудованием, фармпрепа-
ратами, научной литературой. Особый интерес вы-
звала лекционная сессия кафедры офтальмологии 
национального университета Чиба (Япония) «Ней-
ропротекция: от основ к практике» с участием ве-
дущих ученых. Возглавил делегацию заведующий 
кафедрой офтальмологии и научных исследований 
зрения, вице-директор университетской клиники 
Чиба, проф. Сюити Ямамото (Университет г. Чиба 
входит в первую пятерку в рейтинге университетов 
Японии). Исследования столь значительного япон-
ского представительства на конференции носят 
фундаментальный характер в области патологии 
сетчатки и интересны для практического здравоох-
ранения. Организован телемост Уфа – Ченнай (Ин-
дия), который позволил обсудить представленные 
индийскими коллегами доклады по вопросам при-
менения стволовых клеток в офтальмологии. Как 
всегда большой интерес вызвала «живая хирургия» 

– демонстрация показательных операций из опе-
рационных института, выполненных ведущими 
офтальмохирургами России и Германии. Впервые 
среди государственных медицинских учреждений 
России офтальмохирурги УфНИИ ГБ Э.Л. Усубов 

и Ю.К. Бурханов представили новую технологию 
хирургии катаракты с помощью самого современ-
ного оборудования – комбинированной фемтола-
зерной системы «VICTUS» (Technolas). Новым в 
работе конференции была лекционная сессия ин-
ститута по проблемам терапии ВМД, фемтолазер-
ной хирургии катаракты и технологии Фемтоласик 
при рефракционных нарушениях, представленная 
в формате 3D. Впервые было проведено выездное 
заседание Президиума Правления Общества оф-
тальмологов России с участием ведущих офталь-
мологов РФ, а также очередное заседание Ассоци-
ации руководителей офтальмологических клиник 
России.

Сотрудники института ежегодно докладывают 
о результатах научных исследований на зарубеж-
ных конгрессах и симпозиумах. Так, в 2013 г. они 
представили 17 докладов в Германии, Нидерлан-
дах, Турции. В рамках XIII Конгресса Европейско-
го общества витреоретинальных специалистов 
EURETINA – 2013 (Гамбург, Германия) директо-
ру УфНИИ ГБ проф. М.М. Бикбову был вручен 
диплом за вклад в развитие офтальмологии и 
осуществление научного и клинического сотруд-
ничества между Востоком и Западом, а к.м.н. Бик-
бова Г.М. была удостоена travel grant за инноваци-
онную научную работу, проводимую совместно с 
учеными Университета Чиба (Япония). Активное 
участие сотрудников Уф НИИ ГБ АН РБ с докла-
дами в работе XIII Конгресса «EURETINA-2013» 
свидетельствует о высоком уровне исследований в 
институте.

В 2013 г. большая делегация ГБУ «Уф НИИ 
ГБ АН РБ» посетила с рабочим визитом государ-
ственные и частные офтальмологические клиники 
Германии с целью практического ознакомления 
с организацией работы и обсуждения вопросов 
проведения совместных научно-исследователь-
ских работ. Встречи с ведущими офтальмологами 
и плодотворный обмен мнениями в ходе визита 
в Министерство науки и искусства Саксонии еще 
раз подтверждают признание Уфимского инсти-
тута глазных болезней международным сообще-
ством. Визит делегации Уфимского НИИ глазных 
болезней во главе с директором института проф. 
М.М. Бикбовым в Германию способствует тесному 
сотрудничеству между Академией наук Республики 
Башкортостан и Министерством науки и культуры 
Саксонии, особенно в области офтальмологии. 

Сотрудники института прошли обучение в 
клинике GEMINI в г. Злин (Чешская республика), 
обменялись опытом лечения заболеваний сетчатки 
с зарубежными коллегами в г. Риме (Италия), при-
няли участие в работе международного семинара 
«Новейшие технологии в офтальмохирургии» (Па-
фос, Кипр).
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Свидетельством важной роли института в между-
народном офтальмологическом сообществе является 
участие с июля 2012 г. вместе с 12 крупнейшими оф-
тальмологическими центрами США и стран Европы 
в мультицентровом международном исследовании 
по поручению фармацевтической компании «Новар-
тис Фарма АГ» (Базель, Швейцария) по протоколу 
«LUMINOUS». По итогам работы УфНИИ ГБ в 2013 
г. проф. М.М. Бикбов удостоен «AwardSertificate» за 
активное участие в данном проекте.

Одна из важных задач – подготовка кадров выс-
шей квалификации в аспирантуре и клинической 
ординатуре, на курсах повышения квалификации. 
В 2013 г. защищены 2 докторские и 2 кандидатские 
диссертации. Участие сотрудников института в ка-
честве экспертов или гостей на телемостах с веду-
щими учеными России – уникальная возможность 
повысить профессиональный уровень, провести 
дискуссию по актуальным вопросам офтальмоло-
гии, обсудить варианты лечения наиболее слож-
ных пациентов. 

Непременным условием работы в институте яв-
ляется тесная связь между научными достижения-
ми и их практической реализацией. В клиническую 
практику внедрены современные методики лечения 
заболеваний органа зрения, в том числе коррекция 
рефракционных нарушений с помощью фемтосе-
кундного лазера, трансэпителиальный метод крос-
слинкинга коллагена роговицы, эндотелиальная 
кератопластика, микроинвазивные ультразвуковые 
методы хирургии роговицы, катаракты и глаукомы, 
витреоретинальной патологии. Успешно применя-
ется витреоретинальная хирургия в лечении тяже-
лых форм отслойки сетчатки, возрастной макуляр-
ной дегенерации, глазных осложнений сахарного 
диабета. Внедрены технологии имплантации интра-
стромальных роговичных сегментов и колец при 
кератоконусе, дополнительных сулькусных ИОЛ 
для коррекции остаточной аметропии у детей и под-
ростков, дренирующие операции с использованием 
клапанов и шунтов при тяжелой форме глаукомы.

Ежегодно в стационаре получают лечение бо-
лее 15 тысяч больных, общее количество операций 
за 2013 г. превысило 32 тыс., в стационаре – 19 тыс. 
В поликлинике ежегодно получают консультацию 
более 70 тыс. чел. 

Постоянно обновляется материально-техниче-
ская база института. В 2013 г. после кардинальной 
реконструкции введены в действие 4 операцион-
ных блока стационаров УфНИИ ГБ на ул. Пуш-
кина, 90, и на ул. Авроры, 14. Проведено полное 
переоснащение операционных: установлена ком-
бинированная лазерная платформа, включающая 
эксимерлазерную систему TECHNOLAS 217 P и 
фемтосекундную систему VICTUS, а также совре-
менные операционные микроскопы (OPMI Lumera 
700 и Lumera-Т) и столы. Все это способствует сни-
жению числа слепых и слабовидящих в республике 
и прилежащих регионах РФ. 

На сайте института создан виртуальный 3D тур, 
с помощью которого можно посмотреть реконстру-
ированные операционные в корпусах по ул. Пуш-
кина и ул. Авроры, полностью соответствующие 
мировым стандартам.

В соответствии с Соглашением о сотрудниче-
стве между ГБУ «Уф НИИ ГБ АН РБ» и Россий-
ско-Вьетнамской офтальмологической клиникой 
с февраля 2012 г. сотрудники института продол-
жают работу в Социалистической Республике 
Вьетнам, оказывая высокотехнологичную оф-
тальмологическую помощь – консультации, кон-
сервативное и хирургическое лечение пациентов, 
в т.ч. детей. 

Полученные научные и клинические результа-
ты служат основой дальнейшего совершенствова-
ния комплекса лечебно-диагностических меропри-
ятий в соответствии с мировыми стандартами. Все 
вышеизложенное свидетельствует о стабильном и 
динамичном развитии института глазных болез-
ней, обеспечивающем высокое качество оказания 
офтальмологической помощи населению РБ и ре-
гиона в целом. 
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А-Г.Д. Алиев, Д.Ш. Таркинская, Г.М. Гасанова

Опыт работы кабинета «Диабет глаза» по профилактике глазных 
проявлений сахарного диабета

ГБУ НКО «Дагестанский центр микрохирургии глаза», г. Махачкала

Отделение «Диабет глаза» организовано в Даге-
станском центре микрохирургии глаза в 2005 г. на 
основании приказа МЗ РФ № 267 от 16.07.2001 г. «О 
развитии диабетологической помощи населению 
РФ» и МЗ РД № 19-Л от 16.05.2003 г. «О развитии 
диабетологической помощи населению РД». Отде-
ление состоит из кабинета «Диабет глаза», который 
расположен в поликлинико-диагностическом отде-
лении ДЦМГ и отделения «Диабет глаза» на 5 коек. 

Отделение «Диабет глаза» занимается вопроса-
ми диспансеризации (раннее выявление, скрининг 
и мониторинг), а также лечения больных с глазны-
ми проявлениями сахарного диабета, с использова-
нием современных технологий.

Цель – анализ эффективности работы кабине-
та «Диабет глаза» за 2005-2013 гг.

Материал и методы. Согласно приказу МЗ и 
СЗ РФ № 116н от 1 марта 2010 г. «Об утверждении 
порядка оказания медицинской помощи больным 
с эндокринными заболеваниями» (приложение 
№ 10 об организации деятельности кабинета диа-
бетической ретинопатии), кабинет «Диабет глаза» 
оснащен новейшим современным оборудованием. 
В арсенале кабинета имеется немидриатическая 
ретинальная камера Canon, которая позволяет 
без инстилляции мидриатиков при минимальных 
временных затратах визуализировать глазное дно, 
лазер офтальмохирургический Lumenis Ultima 
2000SE, на котором производится лазерная коагу-
ляция сетчатки. На основе сформированной ком-
пьютерной базы данных по РД, в которой на сегод-
няшний день состоят 2847 больных с различными 
глазными проявления сахарного диабета, органи-
зована диспансерная группа пациентов с глазными 
проявлениями сахарного диабета. 

Результаты и обсуждение. Нужно подчер-
кнуть, что за последний год число посещений 
больными с сахарным диабетом кабинета «Диабет 
глаза» возросло. За период 2005-2013 гг. на диспан-
серном учете находятся 2847 больных (табл. 1).

Пациентам, с учетом стадий диабетической ре-
тинопатии, подбирается индивидуальное консер-
вативное и лазерное лечение, которое проводится 
амбулаторно. Хирургические виды лечения прово-
дятся стационарно (табл. 2).

Таблица 2

Распределение больных  
по видам хирургического лечения

Виды лечения Количество 
больных

Панретинальная лазерная коагуляция 
сетчатки 1727

Лазерная коагуляция сетчатки  
по «типу решётки» 27

СЗВ 198

СЗВ + ПФОС + тампонада  
силиконовым маслом 317

ФЭМ + ИОЛ 313

Имплантация клапанного  
дренажа Ahmed 19

ИВВ анти-VEGF-препаратов 114

ИВВ препаратов 397

Всего (по количеству глаз) 3112

Большое внимание уделяется организации со-
вместной работы с эндокринологами общеболь-

Таблица 1

Нозологическая структура больных  
с глазными проявлениями СД

По нозологии Количество 
больных

1. Диабетическая ретинопатия (ДР) 1759

а) непролиферативная ДР 747

б) препролиферативная ДР 398

в) пролиферативная ДР 614

2. Диабетический макулярный отёк 191

3. Диабетическая катаракта 367

4. Гемофтальм 234

5. Тракционная отслойка сетчатки 127

6. Неоваскулярная глаукома 22

7. �Отсутствие глазных проявлений  
диабета 47

Всего 2847
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ничной сети и эндокринологических отделений 
республики. Так, между Дагестанским центром ми-
крохирургии глаза и Республиканским эндокрино-
логическим центром, а также между Дагестанским 
центром микрохирургии глаза и отделением эндо-
кринологии РКБ заключены договоры о сотруд-
ничестве. Проведена совместная конференция с 
эндокринологами, посвященная проблеме офталь-
модиабета. Изданы две методические рекоменда-

ции по профилактике и лечению диабетической 
ретинопатии. 

Выводы. Дагестанским центром микрохирур-
гии глаза разработан комплексный подход, направ-
ленный на повышение эффективности офтальмо-
диабетологической службы в Республике Дагестан. 
Проведенный анализ подтвердил эффективность 
работы по указанному алгоритму.

М.М. Бикбов, З.Р. Марванова, Л.Х. Мурова, А.Р. Халимов

Анализ работы офтальмологической службы в Республике Башкортостан 
по итогам 2013 года

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», г. Уфа

Первичная офтальмологическая помощь в Ре-
спублике Башкортостан оказывается на уровне 
муниципальных районов и городских округов, а 
специализированная, в том числе высокотехно-
логичная хирургическая офтальмологическая по-
мощь, – в Уфимском НИИ глазных болезней АН РБ 
и во Всероссийском центре глазной и пластической 
хирургии Росздрава. 

По итогам 2013 г. укомплектованность врача-
ми-офтальмологами в Республике Башкортостан 
составила 323 чел. (без учета специалистов в част-
ных клиниках и медицинских учреждениях феде-
рального уровня – ВЦГ и ПХ, клиника БГМУ, по-
ликлиники ФСБ и др., что составляет 0,79 на 10 тыс. 
населения). По сравнению с 2011 г. (0,68 на 10 тыс. 
населения) в 2012, 2013 гг. наблюдается увеличение 
количества врачей-офтальмологов в сельской мест-
ности и городах республики, в основном за счет 
возврата молодых специалистов.

Тем не менее, в настоящее время нет врачей-о-
фтальмологов в 2-х медицинских учреждениях Га-
фурийского и Ермекеевского районов. В г. Агидель, 
Аскинском и Балтачевском районах врачи-офталь-
мологи работают на 0,5 ставки (табл. 1).

На сегодняшний день в республике работают 
102 (31,6%) офтальмолога высшей категории, 57 
(17,6%) – первой, 23 (7,1%) – второй, 141 (43,7%) 
врач не имеет квалификационной категории. Коли-
чество специалистов, имеющих сертификат, – 323 
врача (100% офтальмологов сертифицированы).

Обеспеченность врачами-офтальмологами в 
поликлиниках города Уфы ниже республиканского 
и составляет 0,69 на 10 тыс. населения г. Уфы. Из 
76 врачей 17 специалистов (22,4%) работают в дет-
ских поликлиниках и 59 офтальмологов (77,6%) – в 
поликлиниках для взрослых. 

Основными причинами дефицита медицин-
ских кадров в государственных и муниципальных 
учреждениях являются низкая заработная плата и 
отсутствие жилья, высокая нагрузка на врача-оф-
тальмолога в территориальных поликлиниках и 
недостаток среднего персона, все выше перечис-
ленное приводит к оттоку специалистов в частные 
клиники. 

Стационарная помощь в 2013 г. в Республике 
Башкортостан осуществлялась на 669 койках, из 
них 537 – круглосуточных (включая 290 в Уфим-

Таблица 1

Количественный состав врачей-офтальмологов в 
РБ в динамике с 2010 по 2013 гг.

Годы Кол-во врачей На 10000 населения

2010 310 0,76

2011 278 0,68

2012 318 0,78

2013 323 0,79
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ском НИИ глазных болезней) и 132 – дневных коек. 
Детских коек всего 56 (УфНИИ глазных болезней – 
50, г. Стерлитамак – 2, г. Октябрьский – 1, г. Нефте-
камск – 1, г. Сибай – 1, г. Мелеуз – 1). В итоговом 
году наблюдается увеличение коечного фонда на 21 
койку, при этом количество круглосуточных коек 
увеличилось на 35 коек, а количество коек дневно-
го пребывания уменьшились на 14 коек (рис. 1 см.  
в Приложении с. 281). 

Офтальмологическая помощь организована на 
уровне муниципальных районов в 56 кабинетах 
поликлиник и 12 отделениях центральных район-
ных больниц (263 койки), в городском округе – в 75 
кабинетах поликлиник и 6 отделениях городских 
клинических больниц (76 коек).

В 2013 г. в учреждениях муниципального и го-
родского уровня хирургическую офтальмологиче-
скую помощь получили 24073 чел. (2012 г. – 22806 
чел.), всего операций выполнено 27191 (2012 г. – 
23729), в т.ч. в УфНИИ ГБ – 20493 (2012 г. – 17357 
операций). Операций по поводу экстракции ка-
таракты с имплантацией ИОЛ выполнено 15922 
(2012 г. – 14771), что составило 58,7% от общего 
числа операций. Экстракций катаракты методом 
факоэмульсификации по Республике Башкорто-
стан всего выполнено 14053 (2012 г. – 12280), при-
чем в УфНИИ ГБ – 11450 операций (81,5%), ГКБ № 
10 г. Уфы – 1756 (12,5%), ЦГБ г. Белебей – 342 (2,4%) 
и ЦРБ Салаватского района – 495 операций (3,5%). 

В 2013 г. по круглосуточному стационару хи-
рургическая активность в РБ составила 76,4% (2012 
г. – 73,7%), оборот круглосуточной койки – 54,7 
(2012 г. – 57,5%).

Показатель госпитализации населения с пато-
логией органа зрения по республике в 2013 г. соста-
вил 83 чел. на 10 тыс. населения (2011 г. – 63,9; 2012 
г. – 84,2). Число лиц пожилого возраста в Башкор-
тостане составляет 21,1% (858150 чел.) от общего 
количества населения, что проявляется сохранени-
ем показателей заболеваемости катарактой, глауко-
мой, диабетической ретинопатией, дегенеративны-
ми изменениями сетчатки и др. 

Заболеваемость глазными болезнями в Респу-
блике Башкортостан на уровне первичной меди-
ко-санитарной помощи по итогам 2013 г. состави-
ла 699519 больных (1722,5 на 10 000 населения), из 
них 152981 детей (21,87%).

В течение последних трех лет показатель забо-
леваемости по обращаемости остается стабильно 
высоким и составляет: 2010 г. – 721346 больных 
(1774 на 10 тыс. населения), в 2011 г. – 678458 боль-
ных (1666 на 10 тыс. населения), в 2012 г. – 711827 
больных (1751,4 на 10 000 населения) (рис. 2 см. в 
Приложении с. 281).

Структура заболеваемости глазными болезня-
ми по сравнению с 2012 г. не изменилась: первое 

место – нарушения рефракции (38,4%); на втором 
месте – катаракта (14,%); на третьем месте – вос-
палительные заболевания глаз (13,9%); на четвер-
том месте – глаукома (6%), заболевания сетчатки и 
зрительного нерва (5,4%) – на пятом месте в общей 
структуре заболеваемости (рис. 3 см. в Приложении 
с. 281).

Лидирующую позицию в структуре заболева-
емости продолжают занимать нарушения рефрак-
ции – 268301 чел.

С катарактой в 2013 г. было зарегистрировано 
97751 больных, что на 2473 чел. больше по сравне-
нию с 2012 г. (95278 больных). По Республике Баш-
кортостан 15834 (16,2%) чел. с данным диагнозом 
получили оперативное лечение. 

Воспалительные заболевания глаз по ито-
гам 2013 г. продолжают занимать третье место 
(97430 чел.).

Четвертое место в общей структуре заболевае-
мости по обращаемости занимает глаукома (6,0%), 
в 2012 г. глаукома составляла 5,2% от общей забо-
леваемости. 

По данным отчетов врачей-офтальмологов по Ре-
спублике Башкортостан в 2013 г. лиц с подозрением 
на глаукому было всего 6879 чел., что составило 1,15% 
от фактически осмотренных лиц, впервые выявлено 
больных глаукомой 2990 чел. (0,49%) (табл. 2).

Наибольшее количество больных с впервые 
установленным диагнозом глаукома представляют 
пациенты со I и II стадиями развития заболевания 
(рис. 4 см. в Приложении с. 281).

На диспансерном учете с диагнозом глаукомы 
в 2011 г. – 25299 чел. (муж. – 38,8%, жен. – 61,2%), 
2012 г. – 25968 чел. (муж. – 39,4%, жен. –60,6%), 
2013 г. – 28131 чел. (муж. – 37,6%, жен. – 62,4%), 
таким образом, в общей структуре больных глау-
комой преобладают лица женского пола. Наиболь-
ший удельный вес больных глаукомой составили 
пациенты старше 60 лет (77,5%).

Таблица 2

Динамика выявляемости глаукомы в РБ

2011 г. 2012 г. 2013 г.

Всего  
осмотрено  
на глаукому

625804 553153 600068

Впервые  
выявлено  
с подозрением  
на глаукому

6980  
(1,11%)

5223  
(0,94%)

6879  
(1,15%)

Впервые  
выявлено  
больных  
глаукомой

2783  
(0,44%)

3008  
(0,54%)

2990  
(0,49%)
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По Республике Башкортостан из 1842 антиглау-
комных операций в 2013 г. 1077 (70%) были выпол-
нены в УфНИИ ГБ и 461 (30%) – в микрохирурги-
ческих отделениях ГКБ № 10 г. Уфы, ЦГБ г. Белебей, 
г. Октябрьский, г. Сибай, г. Салават, г. Учалы, ГКБ 
г. Стерлитамак, Белорецкой ЦГКБ, ЦРБ Салават-
ского района.

Заболевания сетчатки и зрительного нерва 
(5,4%) – на пятом месте в общей структуре заболе-
ваемости. 

Общее количество травм за анализируемый пе-
риод снизилось на 20% по сравнению с 2012 г. (20432 
случая) и составило 16347 случая. В большинстве 
случаев травмы были получены в бытовых услови-
ях – 10467 случая (64%), на втором месте детские 
травмы – 1998 (12,2%), на третьем промышленные 
– 1939 случая (11,9%). Травм, полученных в прочих 
условиях, зарегистрировано 1615 (9,9%), сельско-
хозяйственных травм – 328 (2%).

В зависимости от характера повреждения по 
данным статистики первое место занимают не-
проникающие ранения глазного яблока – 7143 
(43,7%), на втором месте по количеству обраще-
ний – повреждения придатков глазного яблока – 
3407 (20,8%), третье место принадлежит контузиям 
– 3194 (19,5%).

Несмотря на снижение общего количества 
травм, количество операций при травмах по респу-
блике по сравнению с 2012 г. (555 хирургических 
вмешательств) увеличилось и составило в 2013 г. 
631 (2,3% от общего количества всех операций). 

Современные аспекты проблемы предупреж-
дения роста инвалидности вследствие патологии 
органа зрения определяются своевременным ана-
лизом причин слепоты и слабовидения и факторов, 
способствующих формированию инвалидности 
у офтальмологических больных. Наиболее значи-
мым критерием является первичный выход на ин-
валидность.

	 Показатель первичного выхода на инва-
лидность вследствие заболеваний органа зрения по 
Республике Башкортостан увеличился и составил в 
2013 г. 3,2 на 10 тыс. населения (в абс.ч. 1304 чел.), 
в 2012 г. – 2,2 на 10 тыс. (в абс.ч. 922 чел.) в 2011 г. – 
4,2 на 10 тыс. населения (в абс.ч. 1724 чел.).

Общая структура причин первичного выхода 
на инвалидность по сравнению с 2012 г. не изме-
нилась. Основными нозологическими причинами 
первичного выхода на инвалидность взрослого 
населения по РБ являлись: заболевания сетчатки и 
зрительного нерва (27,8%), глаукома (25,5%) и ми-
опия (22,8%). 

Общее количество слепых по РБ составило в 
2013 г. 11406 чел. (28,1 на 10 тыс. населения), из 
них на оба глаза – 3472 чел. (8,5 на 10 тыс. населе-

ния), на один глаз – 7934 чел. (19,5 на 10 тыс. насе-
ления). Из общего количества слепых 10921 взрос-
лых (95,7%) и 485 детей (4,3%). Общее количество 
слабовидящих по РБ составило в 2013 г. 16939 чел. 
(41,7 на 10 тыс. населения), на оба глаза – 8154 чел. 
(48,1%), на один глаз – 8785 чел. (51,9%).

Всего признано инвалидами вследствие заболе-
ваний органа зрения в отчетном году 17257 чел., в 
том числе мужчин – 50,2%, женщин – 49,8%. В кон-
тингенте лиц с инвалидностью больные трудоспо-
собного возраста в 2013 г. составили 40,47%, при 
этом уровень общей инвалидизации среди муж-
чин трудоспособного возраста выше, чем у жен-
щин (мужчины – 59,3%, женщины – 40,7%). Зна-
чительны различия показателей инвалидизации 
вследствие травм (мужчины – 78,65%, женщины – 
21,35%, лица трудоспособного возраста составили 
63,1%).

Основными нозологическими причинами ин-
валидности вследствие заболеваний органа зрения 
по РБ являются: заболевания сетчатки и зритель-
ного нерва, глаукома и осложненная миопия (рис. 5 
см. в Приложении с. 282).

Среди групп инвалидности наибольшую долю 
составляет III группа (рис. 6 см. в Приложении 
с. 282). 

Основными причинами высоких показателей 
инвалидности по зрению являются, с одной сто-
роны, низкий жизненный уровень населения, рас-
пространение табакокурения и алкоголизма, с дру-
гой – недостаточная пропаганда среди населения 
здорового образа жизни, знаний по профилактике 
травм органа зрения, а также недостатки в органи-
зации медицинской помощи на амбулаторно-поли-
клиническом этапе. 

Для улучшения оказания специализированной 
помощи населению необходимо: 

• для привлечения на работу в сельской мест-
ности молодых специалистов – продолжение дей-
ствия программы «Земский доктор»;

• внедрение во всех офтальмологических отде-
лениях ЛПУ республики новых технологий хирур-
гического и консервативного лечения заболеваний 
органа зрения;

• обучение специалистов современным малоин-
вазивным методам хирургических вмешательств.

Все вышеизложенное позволит повысить ква-
лификацию врачей-офтальмологов, что позволит 
проводить диагностику и лечение заболеваний 
органа зрения на более ранних этапах развития за-
болевания, сделать офтальмологическую помощь 
доступной для всех слоев населения Республики 
Башкортостан, достигнуть более высоких функци-
ональных результатов, снизить заболеваемость и 
инвалидность по зрению.



ВОСТОК – ЗАПАД. ТОЧКА ЗРЕНИЯ • ВЫПУСК № 1 • 201422

Раздел I. Организация офтальмологической помощи

М.М. Бикбов, А.Ш. Мухамедьянова, Р.А. Азнабаев

Регламентирование организации работы роговичных банков  
в Германии и России

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», г. Уфа

В 2000 г. Немецким офтальмологическим об-
ществом были изданы Рекомендации по ведению 
роговичных банков [1], а в 2009 г. – Рекоменда-
ции по организации и работе роговичных бан-
ков, которые действуют и по настоящее время [2]. 
В 2010 г. в России изданы методические рекоменда-
ции (технология) Министерства здравоохранения 
и социального развития Российской Федерации  
«Алгоритм заготовки трупных роговиц человека 
для трансплантации» [3]. Однако нормативного 
правового документа, регламентирующего работу 
роговичного банка в России, нет.

Цель – изучение документов, регламентиру-
ющих организацию работы роговичных банков в 
Германии и России.

В Рекомендациях по организации и работе ро-
говичных банков Германии [2] указано, что струк-
тура роговичных банков должна быть четко орга-
низована и иметь систему внутреннего контроля 
качества, соответствующую международным 
стандартам этических норм и качества научных 
исследований. Данная система призвана докумен-
тально отслеживать и протоколировать каждое 
действие сотрудников, начиная с регистрации 
сведений о пригодности донорского материала, 
его изъятии, обработке, консервации, хранении, 
транспортировке, трансплантации и утилизации. 
Все записи должны соответствовать директивам 
о сохранении врачебной тайны, а компетенция 
сертифицированного персонала – регулярно про-
веряться в рамках внутреннего контроля качества. 
В каждом роговичном банке для этого необходи-
мо присутствие сертифицированного врача, кон-
тролирующего выбор донора в соответствии с 
разработанными критериями, результаты сероло-
гических анализов. Для сертифицированного пер-
сонала требования следующие: наличие диплома 
и двухлетний опыт работы с органами и тканями. 
Каждый роговичный банк обязан предоставлять 
информацию о сотрудниках в вышестоящий тер-
риториальный надзорный орган. 

Маркировка донорского материала должна со-
держать следующую информацию: согласие доно-
ра при жизни или его родственников после смер-
ти на изъятие, цель применения, анамнез донора, 
результаты анализов и других тестов, дату и место 
забора, данные о роговичном банке и сотруднике, 
изымавшем материал, тип роговичного трансплан-

тата. В роговичном банке имеется система отсле-
живания перемещения поступившей донорской 
роговицы, использованных сред и материалов при 
ее заготовке, пересадки исследованной донорской 
роговицы к реципиенту. Вышеизложенные дан-
ные должны быть доступными для ознакомления 
в течение 30 лет после клинического использова-
ния, а записи – храниться в защищенном месте в 
соответствии с директивой о защите персональных 
данных. 

Не разрешается использование донорской ро-
говицы, если время после смерти составило более 
72 часов для культивированной роговицы и более 
16 часов при ее гипотермическом хранении, у до-
нора – неизвестная причина смерти, различные 
заболевания, положительный результат иммуно-
ферментного анализа на вирус гепатита В, С, ВИЧ 
и сифилис. Донорский материал обязательно под-
вергается лабораторным исследованиям на инфек-
ционные маркеры. Исследование образцов крови 
проводится в сертифицированной лаборатории, с 
которой роговичный банк заключил договор. 

Забор донорской роговицы осуществляется 
аналогично офтальмохирургическому вмешатель-
ству на живом пациенте в организации, где прово-
дится изъятие. Отчет с указанием места, времени 
забора, данных личности донора, описания изъя-
тых тканей, условий хранения трупа передается в 
роговичный банк вместе с донорской роговицей, 
которая упаковывается в герметично закрываемый 
воздухонепроницаемый контейнер из искусствен-
ного материала с питательной средой или стериль-
ным физиологическим раствором электролита с 
антибиотиком. Перевозка донорского материала 
осуществляется в охлажденной среде не ниже 1°C 
и не выше 10°C.

В методических рекомендациях Министерства 
здравоохранения и социального развития Россий-
ской Федерации [3] к противопоказаниям к ис-
пользованию медицинской технологии относятся: 
положительный результат иммуноферментного 
анализа на вирус гепатита В, С, ВИЧ и сифилис, 
грубые морфологические дефекты в тканевых 
структурах. Указано, что аутопсию глазных яблок 
у донора-трупа производят сотрудники танатоло-
гического отделения совместно с сотрудниками 
Глазного тканевого банка стерильным секцион-
ным инструментарием. После аутопсии глазные 
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яблоки должны помещаться в стерильные пласти-
ковые контейнеры для транспортировки и хране-
ния биоматериала, маркироваться и размещаться 
в индивидуальные ячейки термоизолирующей 
сумки объемом 10 л для перевозки биоматериала. 
В другую термоизолирующую сумку объемом 6 л 
помещается кровь для серологического исследова-
ния из бедренной вены, полостей сердца или сосу-
дистых синусов головного мозга. Прием тканевого 
материала для трансплантации осуществляется 
сотрудниками выездной бригады по акту переда-
чи трупных глазных яблок и образцов крови для 
вирусологического исследования. После чего до-
норский материал передается в клиническую лабо-
раторию, имеющую лицензию на право работы с 
микроорганизмами 3-4 групп патогенности, ВИЧ, 
гепатитами.

В рамках консервации донорской роговицы 
у немецких коллег [2] проводится эндотелиаль-
но-биомикроскопическое исследование. При плот-
ности от 2000 клеток эндотелия на мм² донорская 
роговица используется для всех видов трансплан-
таций, менее 2000 клеток/мм² – для определенных 
видов послойных кератопластик. Во время кон-
сервации проверяется стерильность питательной 
среды донорской роговицы. При гипотермическом 
хранении микробиологическая диагностика пита-
тельной среды не проводится.

В российских рекомендациях отбор донорско-
го материала для сквозной трансплантации рого-
вицы [3] осуществляется в три этапа: 1) морфо-
логический скрининг трупных глазных яблок; 2) 
физиологический скрининг (определение в труп-
ных тканях глазных яблок энергетически значи-
мого критерия жизнеспособности); 3) определе-
ние показателя трансплантабельности роговиц и 
выбор трупных роговиц человека для трансплан-
тации.

Техника холодовой консервации отобранных 
для трансплантации трупных роговиц состоит из 
четырех ступеней: 1) антисептическая обработка 
трупных глаз человека; 2) выкраивание рогович-
но-склерального диска для консервации и транс-
плантации; 3) микробиологическое тестирование 
консервированных роговиц на стерильность; 4) 
морфометрическое тестирование эндотелиальных 
клеток консервированных роговиц для сквозной 
трансплантации. Предварительные результаты 
бактериологического исследования (третья сту-
пень) определяются на 2-4 сутки. Морфометриче-
ская оценка эндотелиальных клеток проводится 

на кератоанализаторе непосредственно во флако-
нах с консервационной средой, что предотвращает 
инфицирование донорского материала, при этом 
нижний порог консервированной роговицы не 
должен быть ниже 2000 клеток эндотелия на мм². 
Для выполнения различных видов кератопластик 
срок холодовой консервации роговицы составляет 
от 4 до 14 суток.

В Рекомендациях по организации и работе ро-
говичных банков Германии [2] для сохранения 
биологических свойств роговицы указаны следую-
щие виды хранения: 

1) гипотермическое кратковременное в закры-
той среде при температуре от +1 до +10°C; 

2) органокультура в закрытой среде при темпе-
ратуре от +30 до +38°C; 

3) органокультура в открытой среде в помеще-
нии с использованием газа 5±1% CO2 при темпера-
туре от +30 до +38°C; 

4) органокультура в закрытой декстрансодер-
жащей среде при температуре от +10 до +40°C; 

5) органокультура в открытой декстрансодер-
жащей среде при температуре от +10 до +40°C в 
помещении с использованием газа 5±1% CO2.

Максимальный срок хранения роговицы в ги-
потермических условиях составляет 14 дней, для 
органокультуры, включая хранение в декстрансо-
держащей среде, – 34 дня.

Таким образом, в Германии регламентированы 
как забор и хранение трупной роговицы для транс-
плантации, так и организация работы рогович-
ных банков, а в России – только забор и заготовка 
трупных роговиц. В нашей стране отсутствует сеть 
роговичных банков, в связи с необходимостью ее 
создания целесообразна разработка регламентиру-
ющих документов по организации и работе этих 
банков с учетом опыта коллег из Германии. 
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А.Д. Чупров, Ю.В. Кудрявцева

Опыт работы специализированной бюджетной клиники в условиях 
оплаты по клинико-статистическим группам

КОГБУЗ «Кировская клиническая офтальмологическая больница», г. Киров;

ГБОУ ВПО «Кировская государственная медицинская академия» Минздрава России, г. Киров

Рост расходов на здравоохранение – тенденция, 
характерная для многих стран. Темпы роста расхо-
дов на здравоохранение во многих развитых странах 
в последние 30 лет опережают рост ВВП, подвергая 
возрастающей нагрузке государственные бюджеты. 
Все это вынуждает в последние десятилетия актив-
но проводить реформы в области здравоохранения. 
Общие черты могут быть объединены в следующие 
основные направления: первое – сдерживание темпа 
роста расходов на здравоохранение. Учитывая, что 
экономический рост даже в развитых странах сни-
зился, данное направление стало весьма актуальным. 
Второе направление – предоставление одинакового 
доступа к медицинской помощи для всех групп граж-
дан, и третье – проведение микроэкономических 
реформ. Виды проводимых реформ варьируют в за-
висимости от страны. Однако во всех случаях, когда 
избыток услуг является причиной неэффективности, 
применяются меры по изменению мотивации для 
провайдеров (поставщиков медицинских услуг) – на-
пример, изменение способа оплаты [1]. 

Цель – оценить опыт работы по клинико-ста-
тистическим группам в КОГБУЗ ККОБ.

Материал и методы. С конца 2012 г. в Киров-
ской области был осуществлен переход на оплату 
законченного случая с учетом соответствующей 
клинико-затратной, а затем и клинико-статистиче-
ской группы (КСГ). КСГ – система оплаты больнич-
ной помощи, основанная на классификации (при-
своении кода случаю лечения), которая учитывает 
диагноз, выполненное вмешательство, возраст и 
сопутствующие заболевания, стоимость и другие 
факторы, влияющие на затраты. 

Перечень клинико-статистических групп с рас-
шифровкой терапевтических групп соответствует 
Международной классификации болезней десятого 
пересмотра (МКБ-10) и хирургическим группам в 
соответствии с номенклатурой услуг, утвержден-
ной приказом Министерства здравоохранения и со-
циального развития от 27 декабря 2011 г. № 1664н, 
определяется Федеральным фондом обязательного 
медицинского страхования. Если при оказании ме-
дицинской помощи пациенту было выполнено хи-
рургическое вмешательство, оплата осуществляется 
по хирургической клинико-затратной группе. Отне-

сение случая лечения к конкретной клинико-затрат-
ной группе осуществляется в соответствии с кодом 
номенклатуры. В случае, если в рамках одного про-
леченного случая пациенту было оказано несколько 
хирургических вмешательств, оплата осуществля-
ется по клинико-статистический группе, которая 
имеет более высокий коэффициент затратности. 

Под КСГ подпадают все случаи длительностью 
госпитализации более 3 дней. Госпитализации до 3 
дней включительно расцениваются как диагностиче-
ские и оплачиваются по 50% стоимости (для терапев-
тических групп). Все случаи с операциями оплачива-
ются полностью вне зависимости от длительности 
лечения. Оплата лечения на дневном стационаре 
осуществляется по терапевтическим группам – с по-
нижающим коэффициентом 0,3, по хирургическим 
группам – без понижающего коэффициента. Таким 
образом, удается уйти от средних сроков лечения и 
появляется возможность более адекватной регули-
ровки длительности пребывания пациента в стаци-
онаре и на дневном стационаре. Учет согласованных 
объемов медицинской помощи сохраняется.

Результаты и обсуждение. Существующие ра-
нее в Российской Федерации принципы и методы 
оплаты больничной помощи в рамках ОМС (ре-
троспективная оплата по ставкам за койко-день, за 
пролеченного больного, за отдельные услуги, по 
среднепрофильным тарифам по каждой специаль-
ности) не отвечало требованиям одноканального 
финансирования и разделения рисков между пла-
тельщиком и производителем медицинских услуг. 
В основе применяемого ретроспективного прин-
ципа оплаты больничной помощи лежит наиболее 
затратный, гонорарный метод оплаты (за фактиче-
ски выполненные объемы медицинской деятель-
ности), который порождает отсутствие заинтере-
сованности в сохранении ресурсов учреждений, в 
конечном результате лечения пациентов. Следует 
также подчеркнуть, что территориальная програм-
ма обязательного медицинского страхования с 
2012 г. включает в себя в том числе перечень стра-
ховых случаев, что обусловливает необходимость 
выработки других подходов к оплате медицинской 
помощи, формированию тарифов, основанных на 
группировке случаев оказания помощи. 
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В соответствии с постановлением Правитель-
ства РФ от 18.10.2013 г. № 932 оплата стационар-
ной медицинской помощи должна осуществлять-
ся за случай госпитализации, а не за койко-дни, 
проведенные пациентом в стационаре. Данным 
решением была поставлена точка в двадцатилет-
нем финансировании системой ОМС числа коек 
медицинской организации, а не результата лечеб-
ного процесса, выраженного в конкретных наборах 
медицинских (диагностических и лечебных) услуг, 
лекарственных средств и медицинских изделий [2]. 
Необходимость формализации любой медицин-
ской помощи (а не только оказываемой при кру-
глосуточном пребывании пациента в стационаре) 
стала особенно актуальна в свете реформирования 
нормативной базы здравоохранения, начавшегося 

в 2008 г. и завершившегося в 2011 г. принятием Фе-
дерального закона от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ1 (далее 

– Закон № 323-ФЗ). Тарифы по оплате медицинской 
помощи устанавливаются Тарифным соглашени-
ем. На 2014 год установлена базовая ставка тарифа 
КСГ – 19604,5 руб. В таблице 1 указаны коэффици-
енты к тарифу с учетом КСГ при оказании специа-
лизированной офтальмологической помощи.

Примеры КСГ: часть 1 – иссечение халязиона; 
часть 2 – дакриоцистэктомия; часть 3 – глубокая 
склерэктомия, экстраокулярная хирургия отслой-
ки сетчатки, имплантация ИОЛ; часть 4 – факоэ-
мульсификация катаракты, витрэктомия; часть 5 

– кератопластика. 
Интересно, что клинико-затратные группы 

2012 г. были более сбалансированные (табл. 2). 

Таблица 1

Хирургические и терапевтические клинико-статистические группы  
при оказании специализированной офтальмологической  

(за исключением высокотехнологичной) медицинской помощи

№  
п/п

Код  
КСГ

Наименование  
клинико-статистической группы

Коэффициент относительной затратоемкости  
по клинико-статистическим группам

в круглосуточном  
стационаре

в стационаре дневного  
пребывания

Терапевтические

23 23 Болезни глаза 0,674 0,303

98 98 Госпитализация в диагностических целях 0,460 0,207

Хирургические

72 5241 Операции на органе зрения, часть 1 0,673 0,606

73 5242 Операции на органе зрения, часть 2 0,694 0,625

74 5243 Операции на органе зрения, часть 3 0,716 0,644

75 5244 Операции на органе зрения, часть 4 0,759 0,683

76 5245 Операции на органе зрения, часть 5 1,052 0,947

Таблица 2

Хирургические клинико-затратные группы (2012 г.)

Код КЗГ Наименование клинико-затратной группы

Коэффициент  
относительной  
затратоемкости  

по клинико-затратным  
группам

505 Операции на глазнице 0,62

506 Экстраокулярные операции (кроме операций на глазнице) 0,43

507 Операции на хрусталике (кроме имплантации интраокулярной линзы) 0,66

508 Имплантация интраокулярной линзы 0,75

509 Операции на сетчатке 0,82

510 Интраокулярные операции (кроме операций на хрусталике и сетчатке) 0,69
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Клинико-затратные группы учитывали отдель-
но операции на сетчатке, как наиболее затратные 

– витрэктомия, операции на хрусталике без им-
плантации ИОЛ имели коэффициент ниже, чем 
операции с имплантацией ИОЛ, в отличие от КСГ, 
утвержденных Тарифным соглашением на 2014 год, 
что более оправдано и логично, так как расходы на 
приобретение ИОЛ имеют значительный объем в 
структуре затрат хирургии катаракты. В то же вре-
мя не учитывался коэффициент по круглосуточно-
му и дневному пребыванию. Учитывая отсутствие 
затрат на питание, круглосуточный уход, лечение 
пациентов в дневном стационаре при одинаковом 
тарифе было весьма привлекательным и даже в 
чем-то прибыльным. 

Выводы. В целом работа клиники с КСГ до-
статочно удобна в плане взаимодействия с Фон-
дом обязательного страхования и подаче счетов 
на оплату, также имеет положительное значение 
для здравоохранения в целом. Однако существует 

ряд проблем и «перекосов» в оплате медицинских 
услуг. В частности, тариф не покрывает затраты 
на хирургию катаракты с имплантацией ИОЛ, не-
смотря на массовость данного вмешательства и 
приоритетное направление в оказании специали-
зированной офтальмологической помощи. Также, 
например, тариф на иссечение халязиона в амбула-
торных условиях меньше тарифа на факоэмульси-
фикацию катаракты всего на 1 тысячу рублей, что 
совершенно не отражает разницу в затратах. Все 
это побуждает к тесному сотрудничеству с ФОМС 
в плане дальнейшего совершенствования КСГ.
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Раздел II

Патология роговицы  
и рефракционные операции

С.Э. Аветисов, З.В. Сурнина, И.А. Новиков

Состояние нервов роговицы при сахарном диабете по данным световой  
и лазерной биомикроскопии (предварительное сообщение)

ФГБУ «НИИ ГБ» РАМН, г. Москва

Анатомия и физиология нервов роговицы при-
влекает внимание учёных ещё с момента открытия 
этих образований в зоне лимба Шлеммом в 1831 
году [6]. В последнее время интерес к особенностям 
строения нервов роговицы возрос в связи с их важ-
ной ролью в процессе поддержания нормального 
состояния глазной поверхности, а также − с воз-
можностью использования в качестве доступного 
диагностического метода нервов при полинейро-
патии, связанной с развитием сахарного диабета 
[1]. Сахарный диабет в свою очередь является зна-
чимой медико–социальной проблемой, представ-
ляющей собой одну из основных причин смертно-
сти и инвалидизации населения во всем мире [1]. 
Так, каждый год фиксируется около 6 млн. случаев 
заболеваемости этим неизлечимым недугом [2, 4].

Клинически диабетическая полинейропатия, 
главным образом, определяется наличием призна-
ков нарушения функции периферических нервов и 
изменением в структуре тонких С–волокон у боль-
ных сахарным диабетом. Разрушение мелких во-
локон можно выявить при биопсии кожи, поэтому 
данный метод является наиболее информативным 
для ранней диагностики полинейропатии. Однако 
в отличие от кожи (где на 1 мм2 приходится лишь 
200 нервных окончаний), роговица является самой 
иннервируемой тканью в теле человека − 7000 но-
цицепторов/мм² [8, 9, 12]. В связи с этим в качестве 

альтернативы биопсии кожи возможно использо-
вание нового неинвазивного метода прижизнен-
ной оценки состояния нервов роговицы [3, 5, 7, 
10–19] – конфокальной микроскопии роговицы. 

Цель – оценка состояния нервов роговицы у 
пациентов, страдающих сахарным диабетом, на 
основе световой и лазерной конфокальной биоми-
кроскопии.

Для достижения поставленной цели определе-
ны следующие задачи: 

Разработать алгоритм оценки состояния не-
рвов роговицы на основе световой и лазерной био-
микроскопии. 

Создать программное обеспечение, позволя-
ющее объективно оценивать состояние нервов 
роговицы на основе световой и лазерной биоми-
кроскопии. 

Сравнить информативность и диагностиче-
скую значимость методов световой и лазерной кон-
фокальной биомикроскопии. 

Определить уровень содержания глюкозы 
в слезной жидкости в группе пациентов без оф-
тальмопатологии, а также в случае выявления из-
менений в нервах роговицы в группе пациентов с 
сахарным диабетом. Выявить возможную корре-
ляционную зависимость изменений нервов рого-
вицы у пациентов с сахарным диабетом с уровнем 
глюкозы в слезной жидкости.
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Проанализировать возрастные изменения не-
рвов роговицы у пациентов без офтальмопатоло-
гии. 

Оценить состояние нервов роговицы с помо-
щью разработанного алгоритма у больных сахар-
ным диабетом I и II типов свободной выборки 
и выявить возможную корреляционную зависи-
мость изменений от «стажа» заболевания, уровня 
глюкозы в крови и слезной жидкости.

Материал и методы. В исследование были 
включены 144 пациента (228 глаз) с наличием са-
харного диабета I и II типа в возрасте от 15 до 84 
лет. В соответствии с возрастным критерием паци-
енты были разделены на три подгруппы: 1) 17 па-
циентов в возрасте от 15 до 35 лет; 2) 43 пациента в 
возрасте от 36 до 60 лет; 3) 84 пациента в возрасте 
от 60 и до 84 лет. Группа контроля была представле-
на 60 добровольцами (114 глаз), не страдающими 
сахарным диабетом, с отсутствием тяжелой сопут-
ствующей патологии и оперативных вмешательств 
на органе зрения, а также отсутствием каких-либо 
заболеваний и повреждений переднего отрезка 
глаза. По возрастному критерию группа контроля 
была разделена на три подгруппы: 1) 20 участни-
ков в возрасте до 35 лет; 2) 20 участников в возрасте 
от 36 до 60 лет; 3) 20 участников в возрасте старше 
61 года. 

Помимо традиционных офтальмологических 
методов исследования, включающих визометрию 
в стандартных условиях освещенности, биомикро-
скопию переднего отрезка глаза, прямую и обрат-
ную офтальмоскопию в условиях медикаментоз-
ного мидриаза, периметрию и тонометрию, всем 
пациентам выполняли лазерную конфокальную 
биомикроскопию роговицы с использованием ап-
парата HRT–III со специальным роговичным моду-
лем. 44 пациентам, страдающим сахарным диабе-
том, и всем участникам группы контроля помимо 
лазерной конфокальной биомикроскопии была 
произведена световая конфокальная биомикроско-
пия на аппарате Confoscan 4 Nideс. 

Всем пациентам с сахарным диабетом осущест-
вляли измерение уровня гликемии натощак и через 
30 минут после еды, а также уровня гликированно-
го гемоглобина. Всем участникам группы контроля 
и 44 пациентам с сахарным диабетом производили 
забор слезы, уровень глюкозы в которой измеряли 
при помощи специально разработанного метода. 
На основе данного метода определяли и сравнива-
ли уровень глюкозы в крови и в слезе у здоровых 
лиц и пациентов, страдающих сахарным диабетом, 
а также определяли наличие изменений уровня 
глюкозы в крови и слезе после нагрузочной пробы 
глюкозой у пациентов с наличием сахарного диа-
бета и без него. 

С помощью специально разработанного авто-
рами программного обеспечения объективно оце-
нивали состояние нервов роговицы у всех пациен-
тов и всех участников группы контроля. 

Обработку данных производили в программе 
Excel. Для оценки корреляции использовался ко-
эффициент Пирсона, сравнение коэффициентов 
анизотропии и асимметрии нервов роговицы меж-
ду группами проводилось с помощью t–теста.

Результаты и обсуждение. В результате об-
следования 104 пациентов при оценке визуали-
зирующей способности двух конфокальных ми-
кроскопов, было выявлено, что биомикроскопия 
с помощью аппарата HRT–III со специальным ро-
говичным модулем обеспечивает большую разре-
шающую способность при визуализации нервов 
роговицы по сравнению с аппаратом Confoscan 4 
Nidec. В связи с этим дальнейшее обследование па-
циентов производили только с помощью лазерной 
биомикроскопии и разработанной компьютерной 
программы для анализа получаемых снимков. 

На основе разработанного метода диагностики 
уровня глюкозы в слезе удалось выявить высокую 
корреляционную зависимость между показателя-
ми уровней глюкозы в слезе и в крови. Примеча-
тельно, что нагрузочная проба на толерантность 
к глюкозе выявила более сильное увеличение 
показателей уровня глюкозы в крови и в слезе у 
пациентов, страдающих сахарным диабетом, по 
сравнению с группой контроля. В связи с этим 
дальнейшее определение уровня глюкозы у паци-
ентов с наличием сахарного диабета осуществляли 
стандартными рутинными методами. 

Выявлена высокая корреляционная зависи-
мость между показателями уровня гликированного 
гемоглобина и используемых в программном обе-
спечении коэффициентов анизотропии и асимме-
трии направленности нервов роговицы. При этом 
отмечено, что чем выше уровень гликированного 
гемоглобина, тем ниже значение разработанных 
коэффициентов. Кроме того, показано наличие 
корреляционной зависимости между «стажем са-
харного диабета», длительностью декомпенсации 
и наличием осложнений сахарного диабета с ука-
занными выше коэффициентами. 

Возрастные изменения нервов роговицы про-
являются в незначительном уменьшении коэффи-
циентов асимметрии и анизотропии.

Выводы. Полученные результаты свидетель-
ствуют о возможности объективной оценки состо-
яния нервов роговицы при развитии сахарного ди-
абета еще на доклинической стадии. Это особенно 
важно, так как эффективность медикаментозного 
лечения напрямую зависит от своевременного на-
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чала терапии. Учитывая важность и актуальность 
затронутой проблемы необходимо её дальнейшее 
изучение и развитие.
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И.Р. Баширов 

Клинический анализ результатов коррекции миопии методом LASIK  
у пациентов пресбиопического возраста

ООО «Межрайонный центр глазной хирургии», с. Шемордан, Республика Татарстан

На сегодняшний день процедура LASIK яв-
ляется наиболее известной и широко распро-
страненной методикой коррекции различных 
аномалий рефракции, позволяющей пациентам 
избавиться от очков и контактных линз. Такое 
широкое распространение данная процедура по-
лучила благодаря ряду преимуществ, таких как 
безболезненность, быстрая реабилитация и высо-
кая эффективность. 

Однако проведение процедуры LASIK у лиц 
старше 40 лет вызывает определенные трудности 
в связи с развитием начальных возрастных изме-
нений в хрусталике и снижением регенеративных 
возможностей роговицы. В связи с этими обстоя-
тельствами, при проведении эксимерлазерной кор-
рекции у пациентов пресбиопического возраста, 
перед рефракционным хирургом встает задача по-
лучения высокой остроты зрения не только вдаль, 
но и сохранение способности пациента выполнять 
работу на близком расстоянии без применения до-
полнительных средств коррекции. 

Цель – проанализировать результаты коррек-
ции миопии методом LASIK у пациентов старше 40 
лет, проведенных на базе «Межрайонного центра 
глазной хирургии».

Материал и методы. Были проанализированы 
результаты эксимерлазерной коррекции миопии 
методом LASIK у 15 пациентов (30 глаз) в возрасте 
от 40 до 45 лет (средний возраст – 42,5±2,5) с мио-
пией слабой и средней степени.

Всем пациентам при поступлении проводилась 
визометрия (с коррекцией / без коррекции), визо-
метрия на фоне циклоплегии, тонометрия, автоке-
раторефрактометрия, кератотопография, ОСТ ро-
говицы, биомикроскопия. 

Лазерная коррекция проводилась на эксимер-
лазерной системе VISXStarS4 (AMO):

• Длина волны – 193 нм.
• Диаметр пучка – 0,65-9,5 мм.
• Абляция пятном переменного размера.
• Скорость абляции – от 2 с/дптр.
• 3D система слежения за зрачком с автоматиче-

ской центровкой.
• Стромосберегающие алгоритмы.

• Малое время операции.
Формирование роговичного лоскута выполня-

лось с помощью автоматического микрокератома 
ML-7 (США). Толщина лоскута – 100 микрон.

Результаты и обсуждение. Динамическое на-
блюдение проводилось, на 2, 7 сутки, через 1 и 6 
мес. после лазерной коррекции. 

Среднее значение некорригированной остроты 
зрения до операции составляло 0,16±0,1 (от 0,04 до 
0,75) / корригированная острота зрения -0,86±0,2 
(от 0,6 до 1,0). Осложнений во время процедуры 
LASIK не было. 

Реэпителизация роговичного лоскута заканчи-
валась ко вторым суткам наблюдения. Роговица 
оставалась прозрачной, гладкой, блестящей. Субэ-
пителиальных помутнений не наблюдалось.

Всем пациентам при расчете параметров кор-
рекции закладывалась величина миопии на 0,5 
дптр меньше, чем максимальная коррекция, с це-
лью сохранения остаточной миопии и избавления 
от очковой коррекции. 

В период наблюдения после процедуры LASIK 
среднее значение некорригированной остроты зре-
ния составило 0,76±0,16 (от 0,6 до 1,0).

За 6 мес. динамического наблюдения регресса 
миопической рефракции не было отмечено ни у 
одного пациента. 

Были получены высокие результаты остроты 
зрения вблизи и вдаль у всех пациентов. Остаточ-
ная миопия в 0,5 дптр позволила всем пациентам 
свободно читать текст № 6 из таблицы для про-
верки зрения вблизи без дополнительной очковой 
коррекции. 

Выводы. Проанализировав результаты коррек-
ции миопии методом LASIK у пациентов пресбио-
пического возраста, мы сделали заключение, что 
после лазерной коррекции пациенты хорошо видят 
как на дальнем, так и на близком расстоянии без 
дополнительной очковой коррекции. Рассчитан-
ная остаточная миопия перед процедурой LASIK у 
пациентов пресбиопического возраста позволяет 
им читать текст № 6 без дополнительной очковой 
коррекции.
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Оптическая когерентная томография позволя-
ет визуализировать передний сегмент глаза, с вы-
сокой точностью проводить измерение параметров 
передней камеры, а также исследовать роговицу во 
всех зонах [2]. Проведение оптической когерент-
ной томографии дает возможность изучить из-
менения, происходящие в переднем отрезке глаза 
после различных операций при кератоконусе [3]. 
Среди существующих хирургических методов ле-
чения кератоконуса одним из эффективных и безо-
пасных является имплантация интрастромальных 
роговичных колец MyoRing [4].

Цель – анализ изменений анатомо-топографи-
ческого состояния переднего отрезка глаза у паци-
ентов с кератоконусом после имплантации интра-
стромальных роговичных колец MyoRing.

Материал и методы. Нами проанализированы 
результаты исследований 17 пациентов (23 гла-
за) с кератоконусом I-II стадии (по классифика-
ции Amsler) до и через 1 год после имплантации 
интрастромальных роговичных колец MyoRing. 
Операция заключалась в имплантации кольца из 
полиметилметакрилата в стромальный карман, 
который формировали при помощи микрокерато-
ма PocketMaker [1, 4]. В исследовании применяли 
кольца диаметром 5 и 6 мм толщиной 240, 280 и 320 
мкм. Оптическую когерентную томографию про-
водили с использованием прибора «Visante OCT» 
(Carl Zeiss Meditec Inc., Германия), измеряли тол-
щину роговицы в центре, глубину кармана в тол-
ще роговицы, истинную глубину передней камеры 
до и после операции. Кератотопографию выполня-
ли на кератотопографе OPD-scan (Nidek, Япония), 
оценивали преломляющую силу роговицы в опти-
ческой зоне и на вершине кератоконуса.

Результаты и обсуждение. В связи с конусовид-
ным выпячиванием роговицы у пациентов с кера-
токонусом I-II стадии наблюдалось увеличение ис-
ходной истинной глубины передней камеры глаза 
в среднем до 3,37±0,08 мм (максимум до 4,12 мм). 
После операции на томограмме визуализировалось 

уплощение роговицы и уменьшение глубины пе-
редней камеры в среднем до 3,22±0,07 мм (p>0,5) 
вследствие натяжения роговичной ткани интрастро-
мальным кольцом (рис. 1 см. в Приложении с. 282).

По данным кератотопографии рефракция рого-
вицы достоверно уменьшилась в центре в среднем 
с 47,45±0,99 до 42,68±0,85 дптр (p<0,001) и на вер-
шине кератоконуса – с 52,97±1,20 до 44,72±1,19 дптр 
(p<0,001) (рис. 2 см. в Приложении с. 283). Величина 
изменения преломляющей силы роговицы варьиро-
вала от 1,82 до 15,67 дптр. Роговичный астигматизм 
уменьшился с 5,45±0,99 до 2,81±0,43 дптр (p<0,001). 
Толщина роговицы в центре практически не изме-
нилась, составив до и через год после операции со-
ответственно в среднем 466,48±8,32 и 474,57±7,44 
мкм (р>0,5), что свидетельствует об отсутствии про-
грессирования кератоконуса в течение срока наблю-
дения. Глубина интрастромального кармана в тол-
ще роговицы у всех пациентов была равномерной и 
составляла в среднем 363,18±6,45 мкм.

Выводы. Исследование параметров оптиче-
ской когерентной томографии и кератотопогра-
фии позволяет заключить об эффективности им-
плантации интрастромальных роговичных колец 
MyoRing при кератоконусе I-II степени.

Литература
1.	 �Бикбов М.М. Эктазии роговицы / М.М. Бикбов, Г.М. Бик-

бова. – М.: Изд-во «Офтальмология», 2011. – 164 с. 
2.	 �Кишкин Ю.И. Опыт применения оптического ко-

герентного томографа для переднего отрезка глаза  
ОСТ Visante (Carl Zeiss Meditec inc., Германия) /  
Ю.И. Кишкин, Г.Ф. Качалина, А.М. Дорри [и др.] // 
Современные технологии катарактальной и рефрак-
ционной хирургии – 2007: Сб. науч. работ. – М., 2007. –  
С. 128-131.

3.	 �Руднева М.А. Клиническое применение Visante OCT 
при патологии роговицы / М.А. Руднева // Новое в оф-
тальмологии. – 2008. – № 3. – С. 28-30.

4.	 �Daxer A. Corneal intra-stromal implantation surgery (cisis) 
for the treatment of keratoconus / A. Daxer // Восток-За-
пад – 2011: Сб. науч. трудов. – Уфа, 2011. – 53 с. 



32

Раздел II. Патология роговицы и рефракционные операции

ВОСТОК – ЗАПАД. ТОЧКА ЗРЕНИЯ • ВЫПУСК № 1 • 2014

М.М. Бикбов, В.К. Суркова, А.Х. Исхакова

Результаты имплантации интрастромальных роговичных сегментов 
(Keraring) при кератоконусе

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», г. Уфа

Патологические изменения роговицы при ке-
ратоконусе приводят к развитию неправильного 
астигматизма с существенным снижением зрения 
и последующей инвалидизации пациентов трудо-
способности возраста [1, 2, 6, 9]. 

В последние годы разработаны и внедрены 
интрастромальные роговичные сегменты (ИРС) 
для коррекции изменений роговицы при эктази-
ях [5, 7, 8]. 

Интрастромальные сегменты Keraring (Medi-
phakos, BeloHorizonte, Brazil) были разработаны 
для имплантации в глубокие слои стромы рогови-
цы, для выравнивания и уплощения центральной 
области роговицы с целью коррекции рефракци-
онных нарушений [3, 4]. Интрастромальные ро-
говичные сегменты (Keraring, Ferrara poly, Intacs) 
используются для коррекции аметропий и предот-
вращения прогрессирования начальных стадий 
кератоконуса. Обязательное условие применения 
интрастромальных роговичных сегментов – про-
зрачная центральная зона роговицы. 

Несмотря на популярность использования ИРС 
для коррекции рефракции по данным литературы, 
следует отметить недостаточными отдаленные сро-
ки наблюдений и ограничены количество случаев. 
Использование интрастромальных роговичных 
сегментов не решает проблему снижения зрения 
из-за прогрессирующего истончения роговицы 
вследствие того, что данная методика позволяет 
лишь менять радиус кривизны эктопированной 
роговицы. 

Цель – изучение функциональных результатов 
имплантации сегментов Keraring при кератоконусе.

Материал и методы. 46 пациентам (52 глаза) 
в возрасте от 16 до 49 лет были имплантированы 
интрастромальные роговичные сегменты Keraring. 
Толщина имплантов была от 150 до 350 мкм с ша-
гом в 50 мкм и длинами дуг 1200, 1600, 2100, вну-
тренним диаметром сегментов – 5,0 мм и наружным 
– 6,2 мм. В обследуемую группу вошли пациенты с 
кератоконусом I-III стадии заболевания по класси-
фикации Amsler, с непереносимостью контактной 
коррекции. Противопоказаниями для имплан-
тации явились: кератоконус IV стадии, острый 
кератоконус, рубцы роговицы, повышенное вну-
триглазное давление, воспалительные заболева-

ния глаз, аутоиммунные и общие воспалительные 
заболевания. Для оценки результатов до и после 
операции пациентам выполнялись стандартные и 
специальные методы исследования: компьютерная 
кератотопография («ODP-scan», Nidek, Япония), 
оптическая когерентная томография («ОСТ-3», 
Visante, Германия), конфокальная микроскопия ро-
говицы (HRT-III, «Heidelberg Engineering», Герма-
ния) в сроки до, после операции, через 10 дней, 1, 3, 
6 и 12 мес. после операции. 

Техника имплантации интрастромальных сег-
ментов Keraring. Операция  проводилась под мест-
ной анестезией. После определения зрительной 
оси пациента путем отметки светового рефлекса 
при фиксации глаза пациента на источник света, 
метчиком отмечали 5-7 миллиметровую зону с од-
новременной маркировкой сильного меридиана 
роговицы и диаметра формируемого тоннеля. Кера-
тотомическим ножом проводили несквозной разрез 
длиной 1-1,2 мм. Формировали тоннели в 5-7-мил-
лиметровой зоне против и по часовой стрелке на 
заданную глубину, в среднем на 90% толщины ро-
говицы. Имплантировали сегменты Keraring расчет-
ной толщины и длины в зависимости от стадии за-
болевания, вида эктазии, сферического эквивалента, 
миопического и цилиндрического компонентов 
рефракции в соответствии с номограммой Keraring 
Calculation Guidelines (2008). В случае ассиметрич-
ной эктазии более толстый сегмент устанавливали 
в нижнюю полусферу, а тонкий – в верхнюю полус-
феру. Послеоперационный период у большинства 
пациентов проходил ареактивно. Всем больным 
назначались инстилляции антибиотиков и противо-
воспалительных препаратов.

Результаты и обсуждение. Результатом им-
плантации интрастромальных роговичных сег-
ментов стало повышение некорригированной 
остроты  зрения (НКОЗ) с 0,14±0,03 до 0,45±0,15 
и корригированной остроты зрения (КОЗ) – с 
0,40±0,04 до 0,56±0,06 непосредственно после опе-
рации. В ходе наблюдения отмечалось постепенное 
увеличение НКОЗ и КОЗ, стабилизация наступала 
в среднем через 6 мес.– 0,52±0,24 и 0,63±0,03 соот-
ветственно, к году составив 0,6±0,25 и 0,78±0,93. 

Преломляющая сила роговицы в течение года 
снизилась с 51,1±0,82 до 46,8±0,95 дптр. На момент 
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последнего обследования сферический эквива-
лент рефракции составил 3,35±0,14 дптр. Величи-
на роговичного астигматизма с 6,2±1,23 дптр до 
операции уменьшилась до 3,75±0,56 дптр через 1 
мес. после операции, с постепенным снижением до 
3,6±0,42 дптр к 6 мес., к году после имплантации 
составив 3,2±0,38 дптр. 

Экструзия сегментов имела место у двух боль-
ных (4,34% случаев). Пациентов беспокоила свето-
боязнь, слезотечение, острота зрения снизилась у 
одного пациента с 0,8 до 0,4, у второго – с 0,6 до 0,3. 
С целью сохранения полученного после импланта-
ции ИРС рефракционного эффекта и исключения 
их эксплантации нами предложен способ лечения 
экструзии сегментов, заключающийся в резекции 
«вышедшего» из стромы роговицы сегмента и им-
плантации оставшейся его части обратно в тон-
нель.

У нескольких пациентов (4 больных – 8,7% 
случаев) через 1-3 мес. после имплантации интра-
стромальных роговичных сегментов наблюдалось 
появление лямеллярных депозитов вокруг сегмен-
тов. По данным гистологических исследований 
Ruckhofer J. (2002), депозиты состоят в основном 
из внутриклеточных липидов (эфиров холестери-
на, триглицеридов и неэтерефицированного холе-
стерина). Наличие депозита отрицательного эф-
фекта на остроту зрения пациентов не оказывало и 
не требовало лечения. 

При анализе результатов пахиметрии выявле-
но, что толщина роговицы в первые 6 мес. в центре 
уменьшилась с 478,2±31,14 до 461,45±24,32 мкм и 
в дальнейшем в течение года оставалась стабиль-
ной – 461,87±24,32 мкм. По данным оптической ко-
герентной томографии выявлено увеличение угла 
передней камеры с 31,45±3,590 до 34,65±2,430 и 
уменьшение глубины передней камеры c 3,41±0,19 
до 3,31±0,27 мм. Это косвенно подтверждает, что 
имплантация интрастромальных роговичных сег-
ментов приводит к натяжению роговичной ткани 
между установленными имплантатами. 

Выводы. Имплантация интрастромальных ро-
говичных сегментов Keraring является технически 
не сложной, эффективной методикой коррекции 

рефракционных нарушений при кератоконусе. Из-
меняя кривизну роговицы, установленные имплан-
таты способствовали исправлению конической 
формы роговицы и улучшению функциональных 
показателей сразу после операции. К тому же про-
цедура имплантации является обратимой и в слу-
чае возникновения осложнений сегменты можно 
удалить с сохранением дооперационных офталь-
мометрических характеристик.
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Глайдерная протекция роговицы при комбинированном хирургическом 
лечении переднего и заднего отдела глазного яблока

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней» АН РБ, г. Уфа

Часто патологические изменения сетчатки, 
нуждающиеся в незамедлительном проведении 
эндовитреальных операций, сочетаются с необхо-
димостью проведения факоэмульсификации ката-
ракты (ФЭ). При этом в зависимости от плотности 
хрусталика определяются повреждения эндотелия 
роговицы [3, 5]. Все эндовитреальные манипуля-
ции требуют прозрачности сред для адекватного 
проведения операции и полноты визуализации 
картины глазного дна в послеоперационном пе-
риоде. Длительное или мощное воздействие раз-
личных эффектов, связанных с ультразвуковыми 
колебаниями – акустические течения, кавитация, 
термическая травма ультразвуком, повреждающее 
воздействие на эндотелий турбулентных потоков 
жидкости – сопровождается частичной потерей эн-
дотелиальных клеток [1]. В связи с этим в после-
операционном периоде развивается выраженная 
клеточная декомпенсация вплоть до развития вто-
ричной эпителиально-эндотелиальной дистрофии 
роговицы.

Известен способ защиты эндотелия роговицы 
во время факоэмульсификации, включающий вну-
трикамерное введение вискоэластика [2]. Однако в 
процессе ФЭ вязкость вискоэластика при ультразву-
ковом воздействии и его концентрация в результате 
вымывания ирригационной жидкостью снижаются. 

Цель – разработать способ защиты эндотелия 
роговицы при факоэмульсификации катаракты с 
одномоментным проведением эндовитреальных 
операций.

Материал и методы. При проведении ФЭ с по-
следующей эндовитреальной операцией в качестве 
протектора эндотелия роговицы использовалось 
специальное полимерное устройство с неионной 
структурой материала, характеризующееся низким 
содержанием воды – плотная защита эндотелия 
(ПЗЭР). Диаметр устройства составил 8 мм, что 
позволяло покрыть центральную часть роговицы. 
Для анализа нивелирования воздействия ультраз-
вука с применением ПЗЭР были отобраны паци-
енты с плотностью ядра IV степени по классифи-
кации Буратто с эндовитреальной патологией. Все 
пациенты разделены на две группы: группа кон-
троля (1-я группа) – 10 пациентов (10 глаз) – вы-
полнялась ФЭ катаракты по стандартной методике 
и эндовитреальное вмешательство. Основная (2-я) 
группа – 5 пациентов (5 глаз) – выполнялась ФЭ ка-

таракты по стандартной методике с применением 
ПЗЭР, эндовитреальное вмешательство. Средний 
возраст пациентов составил 72,9±2,5 года. У паци-
ентов клинически оценивали степень отека рого-
вицы по данным биомикроскопии, возможность 
визуализации глазного дна после оперативного ле-
чения. Особенностью оперативного лечения у па-
циентов основной группы явилось введение ПЗЭР 
в переднюю камеру с помощью микропинцета и 
дополнительное введение в переднюю камеру ви-
скопротектора. Удаление ПЗЭР проводили после 
эндовитреального вмешательства. Статистическая 
обработка результатов осуществлялась при помо-
щи программ MicrosoftExcel 97, Statistica 6.0. 

Результаты и обсуждение. На 1-е сутки по-
сле операции в 1-й группе пациентов определялся 
диффузный отек всей площади роговицы с вовле-
чением стромы и эпителия у 3 пациентов (30%), 
отек верхнего сектора роговицы со складками 
десцеметовой мембраны – у 5 пациентов (50%) и 
складчатые изменения десцеметовой мембраны без 
признаков вовлечения в патологический процесс 
стромы и эпителия – у 2 пациентов (20%). На 7-е 
сутки диффузный отек сохранялся в одном случае 
(10%), у 2 пациентов (20%) выявлялся отек верхне-
го сектора роговицы, в 2 случаях (20%) – складки 
десцеметовой оболочки. На 30-е сутки роговица 
была прозрачная у всех пациентов. Во 2-й группе 
на 1-е сутки после операции определялся отек верх-
него сектора роговицы в 2 случаях (40%), складки 
десцеметовой оболочки без вовлечения в патологи-
ческий процесс стромы и эпителия – в 2 случаях 
(40%), в 1 случае (20%) биомикроскопически рого-
вица оставалась интактной. Ни в одном из случаев 
не наблюдалось диффузного отека роговицы с вов-
лечением стромы и эпителия. На 7 и 30-е сутки у 
всех пациентов (100%) роговица была прозрачной.

Выводы. Полученные нами результаты сви-
детельствуют о том, что применение ПЗЭР в ходе 
факоэмульсификации катаракты у пациентов с 
эндовитреальной патологией помогает улучшить 
состояние роговицы, в частности уменьшить стро-
мальный отек, повысить функциональность ре-
зультатов оперативного лечения, сократить срок 
пребывания в стационаре, обеспечить адекват-
ность проведения эндовитреальной операции.
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Актуальность данной темы и положительные 
клинические результаты в ближайшем послеопе-
рационном периоде требуют более тонких методов 
исследования и более длительного изучения дан-
ной проблемы.
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Рибофлавин на полимерной основе – новое средство для диагностики 
травм и заболеваний роговицы

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», г. Уфа

Применение медицинских красителей для 
определения целостности эпителия роговой и конъ-
юнктивальной оболочек является одним из значи-
мых аспектов современной офтальмодиагностики. 
Этот метод отличают информативность и просто-
та. Окрашивание роговицы глаза красителями ис-
пользуется для визуализации дефектов роговично-
го эпителия, вызванных травмами и некоторыми 
глазными заболеваниями, в частности кератитами 
и синдромом «сухого глаза». Кроме того красящие 
растворы незаменимы при подборе жестких кон-
тактных линз. Традиционно биомикроскопия рого-
вичных повреждений осуществляется с использо-
ванием 2% водного раствора флуоресцеина. 

Однако в настоящее время врачи сталкиваются 
с проблемой отсутствия флуоресцеина в своей еже-
дневной офтальмологической практике. Следует 
отметить, что при использовании водного раствора 
красителя наблюдается его быстрое вымывание (в 
течение нескольких минут) слезой из конъюнкти-
вальной полости, что затрудняет осуществление 
полноценной диагностики поврежденных участ-
ков роговицы. Кроме этого при смывании излиш-
ков красителя нередко происходит нежелательное 
окрашивание рук персонала, век и лица пациента. 
Надо также учитывать, что наличие флуоресцеина 
в слезной пленке может препятствовать исследова-

нию состояния окрашенного эпителия роговицы и 
конъюнктивы глазного яблока, маскируя их дефек-
тные участки [1, 2]. 

Цель – расширение арсенала средств для диа-
гностики травм и заболеваний роговой оболочки 
с помощью использования раствора рибофлавина 
пролонгированного действия.

Материал и методы. Для решения поставлен-
ной цели нами предложен водный раствор 1% 
рибофлавина, дополнительно содержащий 20% 
декстран с молекулярной массой 450-550 kDa. 

Эксперименты проведены в условиях операци-
онной вивария на 3 кроликах (6 глаз) породы Шин-
шилла. Для моделирования экспериментальной 
травмы под местной анестезией (0,25% раствор 
дикаина) на роговицу обоих глаз кролика нано-
сили стандартные поверхностные эрозии, ограни-
ченные трепаном. В один глаз кролика закапывали 
1-2 капли предложенного красителя, в другой (кон-
трольный) – водный раствор 2% флуоресцеина. 	
Были апробированы 1% водный рибофлавин и два 
раствора рибофлавина на основе декстрана при 
различном соотношении компонентов: № 1 – 1% 
рибофлавин в 20% растворе декстрана, № 2 – 0,1% 
рибофлавин в 10% растворе декстрана. Всем жи-
вотным проводили биомикроскопию. 
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В клинические наблюдения были включены 8 
больных (8 глаз) в возрасте от 21 до 36 лет с трав-
матической эрозией роговицы (6 пациентов) и 
язвенными кератитами (2 пациента). Выполнялись 
биомикроскопия и офтальмоскопия.

Результаты и обсуждение. Отметим, что рас-
творы рибофлавина и флуоресцеина имеют опре-
деленное химическое сходство, обусловливающее 
их ярко-оранжевую окраску за счет характерных 
хромофорных групп.

Для качественной визуализации травматиче-
ского дефекта роговицы после инстилляций 2% 
водного раствора флуоресцеина в эксперименте 
потребовалось удаление излишков красителя фи-
зиологическим раствором. При этом четкое окра-
шивание роговицы было возможно в течение 4-5 
минут, поскольку краситель быстро смывался сле-
зой. При биомикроскопии в ряде случаев наблю-
далось неспецифическое «фоновое» окрашивание 
(ложноположительный результат). К недостаткам 
можно также отнести окрашивание рук экспери-
ментатора и зоны вокруг глаза кролика. 

Закапывание 1% водного раствора рибофлави-
на характеризовалось стабильным, но менее кон-
трастным окрашиванием роговичной травмы, чем 
при использовании флуоресцеина. Отметим, что 
закапывание водного рибофлавина не давало ма-
скировки поврежденных участков. 

Экспериментально установлено, что при при-
менении раствора с 0,1% рибофлавином и 10% 
декстраном наблюдалось недостаточно четкое 
прокрашивание пораженных участков роговицы 
ввиду недостаточной концентрации красящего 
вещества, а необходимый пролонгирующий эф-
фект не достигался вследствие низкой вязкости 
полимера.

Использование 1% рибофлавина в 20% водном 
растворе декстрана позволило проводить каче-

ственную биомикроскопию дефектов роговой обо-
лочки в течение продолжительного времени (до 20 
минут) за счёт образования стабильной прекорне-
альной красящей пленки, благодаря оптимальной 
концентрации красителя и вязкости раствора, за 
счет введения в его состав полимера. При этом не 
потребовалось вымывания красителя физиологи-
ческим раствором из конъюнктивальной полости 
глаза. Следы рибофлавина обнаруживались на по-
врежденных участках роговицы глаза кролика до 
50 минут после инстилляций.

С целью клинической диагностики травма-
тической эрозии и язвенных дефектов роговицы 
больным инстиллировали по 1-2 капли 1% рибо-
флавина в 20% водном растворе декстрана. При 
биомикроскопии наблюдалась четкая визуализа-
ция дефектов эпителия роговицы без фонового 
окрашивания в течение 20 минут, не отмечалось 
удаление красителя слезой. 

Выводы. Средство для диагностики, содер-
жащее 1% рибофлавин на основе 20% водного 
декстрана, позволяет выявить повреждение кор-
неоэпителия, обеспечивает точность локализации 
раневой поверхности, ускоряет диагностику травм 
и заболеваний роговицы глаза, может быть реко-
мендовано для применения в офтальмологической 
практике. 
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Морфологические аспекты эффективности кросслинкинга роговичного 
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Кератоконус – медленно прогрессирующее де-
генеративное заболевание роговицы с частотой 
встречаемости 1:2000 в общей популяции, часто 
проявляющееся в подростковом возрасте. Харак-
теризуется коническим выпячиванием и стромаль-
ным истончением роговицы.

Прижизненная конфокальная биомикроско-
пия позволяет проводить исследование тканей на 
клеточном уровне в состоянии физиологической 
жизнедеятельности. Изучение морфологии рого-
вицы необходимо для оценки тяжести патологиче-
ского процесса, эффективности лечения и опреде-
ления тактики ведения больного [1].

При кератоконусе конфокальная лазерная 
сканирующая микроскопия (HRT) позволяет де-
тально исследовать изменения микроморфологии 
роговицы. Эпителий при кератоконусе поражает-
ся реже, а эпителиопатия наблюдается в 5,7% слу-
чаев и развивается у пациентов в поздней стадии 
заболевания. В боуменовой мембране появляются 
помутнения серого цвета, разбросанные в виде 
мозаики в зоне конуса на большем или меньшем 
протяжении [2]. Строма роговицы всегда вовле-
чена в патологический процесс: на начальных 
стадиях наблюдается повышение отражательной 
способности передних отделов стромы, в развитой 
стадии отмечается уменьшение количества кера-
тоцитов в задней строме, их дезориентация. Обна-
руживаются микрострии задних отделов стромы. 
В развитой и далеко зашедшей стадии заболева-
ния в результате выраженных дегенеративных 
изменений (уменьшение количества кератоцитов, 
нарушение целостности коллагеновых волокон) 
происходит гомогенизация стромы и формирова-
ние в последующем бесклеточной рубцовой ткани 
[1]. Изменения десцеметовой мембраны возника-
ют в далеко зашедшей стадии заболевания и про-
являются в виде трещин, разрывов, утолщений. 
Отмечены значительные изменения эндотелия 
роговицы при кератоконусе уже на самых ран-
них стадиях болезни. Обнаруживаются усиление 
эндотелиального рефлекса, растянутость и непра-
вильная форма эндотелиальных клеток. Эти из-
менения, как правило, возникают одновременно 
с «разрежением» стромы. Выяснено, что ранние 
стадии кератоконуса характеризуются нарушени-

ем правильности клеточных рядов, появлением 
групп крупных и мелких клеток, а также клеток 
неправильной формы 5- и 7-угольных (для здо-
ровой роговицы характерны, главным образом, 
6-угольные клетки). Плотность клеток при кера-
токонусе не отличается от их количества в норме 
(в среднем 2727 клеток/мм2) [2].

Наиболее эффективным и безопасным ме-
тодом стабилизации кератоконуса становится 
применение ультрафиолетового кросслинкинга 
роговичного коллагена (CXL). После процедуры 
CXL определяется целый ряд изменений рогови-
цы, таких как отеки, поверхностные потери не-
рвов, клеточные модификации и изолированное 
повреждение эндотелия [2-4]. В строме роговицы 
на глубине до 300 мкм происходит апоптоз кера-
тоцитов [5]. 

Цель – оценить морфологические изменения 
при проведении стандартного и трансэпителиаль-
ного методов кросслинкинга роговичного коллаге-
на в лечении кератоэктазий.

Материал и методы. В Уфимском НИИ глаз-
ных болезней проведен анализ результатов кросс-
линкинга роговичного коллагена по стандартной и 
трансэпителиальной методикам. 

Под наблюдением находились 120 пациентов 
(144 глаза) с кератоэктазиями: I-III стадии кера-
токонуса по классификации Amsler (1961), пел-
люцидной дегенерацией роговицы, вторичными 
ятрогенными кератоэктазиями. Пациентам I груп-
пы – 58 чел. (70 глаз) – проводили CXL по Дрез-
денскому протоколу, II группы – 62 чел. (74 глаза) 

– трансэпителиальный CXL (ТЕ–CXL). Трансэпите-
лиальный кросслинкинг проводили посредством 
электрофореза с 0,1% рибофлавином с силой тока 
до 1,0 мА в течение 10 минут. Далее под местной 
анестезией облучали роговицу ультрафиолето-
выми лучами на аппарате «УФалинк» в течение 6 
интервалов по 5 минут с одновременной инстил-
ляцией раствора «Декстралинк». Общее время экс-
позиции ультрафиолетового облучения в обеих 
группах – 30 минут. В послеоперационном периоде 
назначались инстилляции антибактериальных и 
нестероидных противовоспалительных препара-
тов в течение 7-10 дней.
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Всем обследуемым пациентам, помимо стан-
дартного офтальмологического обследования, про-
водилась конфокальная микроскопия роговицы на 
аппарате HRT-III (Heidelberg Engeneering, Герма-
ния) с подсчетом эндотелиальных клеток.

Результаты и обсуждение. В обеих группах 
интраоперационных осложнений не наблюдалось. 
До проведения кросслинкинга роговичного кол-
лагена по данным конфокальной микроскопии у 
всех пациентов выявлялись изменения слоев ро-
говицы. Эпителий характеризовался изменением 
формы и неравномерным рефлексом эпители-
ального слоя со стушеванными границами между 
клетками. Гипорефлективные по структуре кера-
тоциты определялись в небольшом количестве 
на глубине 250-350 мкм, а их плотность составила 
258±10 на мм2.

Эндотелиальный слой в 90% случаях (94 гла-
за) при кератоконусе 2-3 стадии и краевой дегене-
рации характеризовался наличием клеток непра-
вильной формы и размеров, отсутствием четких 
границ. Плотность эндотелиальных клеток со-
ставила в среднем 2363±59,6 клеток/мм2. В 10% 
случаях (12 глаз) эндотелиальный слой визуали-
зировался как сплошной пласт клеток без четких 
границ, отсутствовала возможность определения 
их плотности.

В контрольной группе после проведения крос-
слинкинга роговичного коллагена до момента 
эпителизации наблюдался выраженный рогович-
ный синдром: светобоязнь, слезотечение, бле-
фароспазм, отек стромы роговицы, связанные с 
частичной деэпителизацией. На 3-5 день после 
завершения эпителизации выявлялся псевдохейз 
стромы роговицы. Данный симптом характери-
зовался помутнением поверхностного и среднего 
слоев стромы роговицы, при этом объективно сни-
жалась некорригированная острота зрения и за-
труднялась максимальная очковая коррекция. По 
данным конфокальной микроскопии в передней 
строме роговицы на 7 день после кросслинкинга 
выявлялась гибель кератоцитов, визуально харак-
теризующаяся появлением множественной сетча-
той структуры в виде «пчелиных сот» на глубине 
200-250 мкм, глубже плотность кератоцитов со-
ставляла в среднем 290±10 на мм2. 

В опытной группе до и после операции рогови-
ца была прозрачная, глаза спокойные. Псевдохейз 
стромы роговицы после TE-CXL определялся на 3-4 
день, объективно был менее выраженным и не за-
труднял определение некорригированной и корри-
гированной остроты зрения. После CXL в опытной 
группе гибель кератоцитов определялась на глуби-
не 140-160 мкм. На глубине 200 мкм определялись 

вытянутые гиперрефлективные по структуре клет-
ки стромы в количестве 220±15 на мм2. Данный 
факт свидетельствует о максимальной глубине 
воздействия трансэпителиального кросслинкинга 
роговицы, где определяется не только гибель ке-
ратоцитов, но и складчатость в строме роговицы, 
обусловленная эффектом стягивания, появлением 
микрострий. 

К 1 мес. определялось появление новых ке-
ратоцитов стромы роговицы на определенной 
глубине для каждой группы: стандартный CXL – 
270±11 мм2, TE-CXL – 246±13 мм2, а к 6 мес. на-
блюдалось достижение исходного количества, в 
среднем 351±10 мм2.

У пациентов (10%), у которых не удавалось 
определить эндотелиальный слой, после прове-
дения стандартного CXL через 2-3 дня начали ви-
зуализироваться границы клеток, к 7-ым суткам 
проводился подсчет клеток эндотелия. Через 3-6 
мес. наблюдения эндотелий просматривался, плот-
ность клеток определялась и оставалась постоян-
ной, в среднем 1955±63,5 клеток/мм2.

На протяжении двухлетнего наблюдения в кон-
трольной группе прогрессирование заболевания 
наблюдалось у 17 пациентов (24,2% случаев), в 
опытной группе – у 7 пациентов (9,5% случаев).

Выводы. 
1. Исследование гистоморфологической кар-

тины роговицы после процедуры кросслинкинга 
в опытной и контрольной группах показало, что 
воздействие происходит на передние и средние 
слои стромы роговицы, не затрагивая задние ее 
слои и эндотелий, при этом TE-CXL в отличие от 
стандартного CXL воздействует на глубине 140-
160 мкм.

2. В контрольной и опытной группах отмечает-
ся положительный эффект и стабилизация заболе-
вания в 90 и 75% случаев соответственно. 

3. Кросслинкинг роговичного коллагена ока-
зывает воздействие на ткань роговицы, влияя на 
её морфологию, повышая коэффициент отраже-
ния внеклеточного матрикса, увеличение количе-
ства кератоцитов, внеклеточных отложений.
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Лечение кератоконуса посредством имплантации MyoRing. 
Предварительные результаты

1�БУЗОО «Клиническая офтальмологическая больница им. В.П. Выходцева»;
2ГБОУ ВПО «Омская государственная медицинская академия» Минздрава России, г. Омск

На разных этапах развития хирургии рогови-
цы учеными выносились предложения по имплан-
тации роговичных колец, сегментов с целью кор-
рекции аметропий, афакии.

В частности, Daxer A. предложил способ ле-
чения миопии высокой степени и кератоконуса 
методом имплантации кольца MyoRing в строму 
роговицы. Суть метода заключается в размеще-
нии круглого кольца из полиметилметакрилата в 
стромальный карман, который формируется при 
помощи микрокератома PocketMaker. Микро-
кератом состоит из вакуумного кольца, аппли-
катора, наконечника с ультратонким алмазным 
лезвием, которое колеблется в плоскости реза, 
контрольного устройства, а также прозрачного 
одноразового аппланатора. На вершине апплана-
тор имеет увеличивающую линзу, позволяющую 
хирургу следить за процессом реза роговицы. 
Срез задается аппланатором, различная величи-
на которого позволяет сформировать карман на 
любой глубине [1]. 

Размер имплантируемого кольца MyoRing за-
висит от степени корригируемой рефракции. Ди-
аметр колец колеблется от 5,0 до 8,0 мм, толщина 
– от 150 до 350 мкм, ширина – 0,5 мм. Передняя 
поверхность выпуклая, задняя – вогнутая, с ра-
диусом кривизны 8,0 мм. Специфическая форма 

колец позволяет им складываться, что дает воз-
можность имплантировать MyoRing в стромаль-
ный карман через малые разрезы. Разрез тонне-
ля самогерметизируется и не требует наложения 
швов. 

Основным преимуществом данной методики, 
по сравнению с другими методами коррекции, яв-
ляется сохранение биомеханических свойств рого-
вицы. 

Цель – изучить предварительные функцио-
нальные результаты имплантации интрастромаль-
ных роговичных колец MyoRing при кератоконусе.

Материал и методы. В обследуемую группу 
вошли 10 пациентов (10 глаз) с прогрессирующим 
кератоконусом I-II стадии заболевания по класси-
фикации Amsler, которым были имплантированы 
роговичные кольца MyoRing при помощи микро-
кератома PocketMaker. Средний возраст пациентов 
был 40,2±10,22 лет. Толщина роговицы в центре – в 
среднем 488±48,91 мкм. Период наблюдения соста-
вил 5,2±3,39 мес.

Операцию проводили следующим образом. 
Под местной анестезией аппликатор с вакуумным 
кольцом устанавливали на глаз пациента. Затем ап-
планатор, задающий глубину реза, состыковывали 
с аппликатором. Далее аккуратно помещали вери-

microscopy in humans / C. Mazzotta, A. Balestrazzi, C. Traversi 
[et al.] // Cornea. – 2007. – Vol. 26, № 4. – Р. 390-397.

4.	 �Kymionis G. One year follow up of corneal confocal 
microscopy after corneal cross linking in patients with 
post laser in situ keratosmileusisectasia and keratoconus / 

G. Kymionis, V. Diakonis, M. Kalyvianaki [et al.] // Am. J. 
Ophthalmol. – 2009. – Vol. 147. – № 5. – Р. 774-778.
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фикатор лезвия микрокератома PocketMaker в на-
правляющую выемку аппликатора и производили 
формирование кармана в строме роговицы. Лезвие 
разрезает роговицу медленно, дополнительная ви-
брация лезвия позволяет проводить срез аккуратно и 
с точно заданной глубиной. Затем в подготовленный 
карман вводили кольцо, центрацию которого прово-
дили относительно зрачка и оптической оси пациен-
та. Операцию заканчивали инстилляцией антибакте-
риальных и противовоспалительных капель.

В послеоперационном периоде пациенты про-
должали получать инстилляции необходимых ле-
карственных препаратов. Интра- и послеопераци-
онных осложнений выявлено не было. 

Статистическая обработка результатов выпол-
нена с помощью программы SPSS 19.0. Проверка 
наличия нормального распределения проводи-
лась с помощью теста Колмогорова-Смирнова для 
проверки формы распределения. Сравнение двух 
независимых выборок производилось с помощью 
t-теста для независимых выборок. Для оценки вза-
имосвязи двух признаков использовался корреля-
ционный анализ Пирсона (χ2). За уровень стати-
стической значимости был принят уровень 0,05 (с 
допустимой ошибкой – α в 5%).

Результаты и обсуждение. Результатом им-
плантации колец стало повышение некорригиро-
ванной остроты зрения с 0,04±0,04 до 0,56±0,26 
(p<0,89) к концу срока наблюдения (табл. 1).

Данные кератометрии претерпели значитель-
ные изменения после оперативного вмешательства 
(табл. 2).

Имплантация роговичных колец обладает ря-
дом преимуществ перед другими методиками. 
Основными из них являются: возможность докор-
рекции посредством либо изменения положения 
кольца в кармане либо замена его в зависимости от 
полученной рефракции, а также повышение некор-
ригированной остроты зрения непосредственно 
после операции. 

Формирование кармана открывает возможно-
сти для изменения позиции кольца в случае некор-
ректной его установки и позволяет проводить раз-
рез точно на заданной глубине, обеспечивая тем 
самым безопасность и эффективность методики. 

Выводы. Методика имплантации интрастро-
мальных роговичных колец MyoRing способствует 
раннему и стабильному восстановлению остроты 
зрения пациентов, снижению кератометрических 
показателей, что позволяет одновременно прио-
становить прогрессирование заболевания и скор-
ректировать сопутствующую кератоконусу аме-
тропию.

Литература
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for keratoconus / A. Daxer // J. Refract. Surg. – 2010. – 
Vol. 26, № 3.– P. 217-221. 

Таблица 1

Данные визометрии пациентов до и после имплантации  
интрастромальных роговичных колец MyoRing

Количество  
исследуемых глаз

Острота зрения  
до операции

Острота зрения  
после операции t r 

P

n=10 0,04±0,04 0,56±0,26 – 6,17 – 0,052 
0,89

Таблица 2

Показатели кератометрии до и после имплантации  
интрастромальныхроговичных колец MyoRing

Количество  
исследуемых глаз

Показатели 
кератометрии

Данные 
до операции

Данные  
после операции t r 

P

n=10
Ks 53,45±6,14 44,33±4,56 3,77 0,59 

0,075

Kf 49,38±3,92 40,25±3,84 5,26 0,49 
0,12
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Клиническая эффективность двухэтапного лечения пеллюцидной 
дегенерации роговицы (случай из практики)

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», г. Уфа

Пеллюцидная краевая дегенерация характери-
зуется истончением периферической зоны рого-
вицы, постепенным снижением остроты зрения 
[1]. Как известно, с целью укрепления биомеха-
нической функции роговицы при различных ее 
заболеваниях проводится кросслинкинг рогович-
ного коллагена. Стандартная методика предложена 
Wollensak G. еt al. в 2003 г., основанная на взаимо-
действии 0,1% водного раствора рибофлавина и 
ультрафиолетового излучения длиной волны 375 
нм, при котором между коллагеновыми волокнами 
роговицы формируются дополнительные химиче-
ские связи, увеличивающие стабильность рогови-
цы [2-4]. В последнее время активно обсуждается 
вопрос о возможности проведения кросслинкинга 
роговичного коллагена трансэпителиально, без 
удаления эпителия, для того чтобы избежать воз-
можных осложнений после стандартного метода 
(инфекции, медленное заживление, образование 
рубцов, а также дискомфорт и боль).

Коррекция аметропий при кератэктазиях про-
водится различными способами: очковая коррек-
ция, жесткие контактные линзы, имплантация 
интрастромальных сегментов и колец. В попытке 
развить технику для коррекции и стабилизации 
кератэктазии проводится изучение пробного ле-
чения – фоторефракционной кератэктомии (ФРК) 
одномоментно или поэтапно с кросслинкингом 
роговичного коллагена. Kanellopoulos A.J., Binder 
P.S. предлагают двухэтапную процедуру – снача-
ла выполнение кросслинкинга, через год – ФРК 
[5]. Основным в применении данного метода кор-
рекции является определение послеоперационной 
толщины роговицы. По данным одних авторов [5, 
7, 8], толщина роговицы после ФРК должна быть 
больше 400 мкм, по данным других исследователей 
– не менее 350 мкм [6]. При прогрессировании ке-
ратэктазий проведение комбинированной проце-
дуры противопоказано, однако в последнее время 
имеются работы по применению различных моди-
фикаций ФРК в лечении кератэктазий [9-11]. Из-
учение комбинированной процедуры нуждается в 
проведении дальнейших исследований и обсужде-
нии их результатов.

На клиническом примере проанализирована 
стабильность, эффективность и безопасность поэ-
тапного лечения кератэктазии методом трансэпи-

телиального кросслинкинга роговичного коллагена 
и проведением коррекции остаточной аметропии 
методом ФРК через 2 года после процедуры. 

Пациенту К. в возрасте 44 лет выставлен диа-
гноз: пеллюцидная дегенерация роговицы обоих 
глаз. У пациента отмечена низкая острота зрения, 
непереносимость коррекции жесткими контактны-
ми линзами и прогрессирование заболевания в те-
чение года. Кросслинкинг роговичного коллагена 
проводился по модифицированной методике (при-
оритетная заявка № 2013101410/14(001782): без уда-
ления эпителия роговицы методом электрофореза 
происходит насыщение роговицы фотосенсибили-
затором (0,1% водным раствором рибофлавина). 
Электрофорез проводится на аппарате «Поток-1» 
(Россия), генерирующем непрерывный ток силой 
0,2-1,0 мА шагом 0,2 мА. Во время проведения 
процедуры больной находится в положении сидя. 
Общее время насыщения стромы роговицы рас-
твором рибофлавина посредством электрофореза 
составляло 15 минут. Эффективность проникнове-
ния рибофлавина в строму роговицы проводилось 
путем биомикроскопии с кобальтовым светофиль-
тром (желтое свечение в передней камере). Ультра-
фиолетовое облучение роговицы проводили по 
стандартному протоколу: устройством «УФалинк» 
с длиной волны 365 нм, мощностью 3 мВт/см2, 
без деэпителизации в течение 30 минут (6 циклов 
по 5 минут) с инстилляциями корнеопротектора 
«Декстралинк» каждые 2 минуты. 

При динамическом осмотре в течение двух лет 
после кросслинкинга роговичного коллагена объ-
ективное состояние глаза оставалось стабильным. 
В последующем с целью коррекции остаточной 
аметропии пациенту проводилась персонализиро-
ванная ФРК.

Результаты и обсуждение. До лечения моди-
фицированным методом кросслинкинга рогович-
ного коллагена некорригированная острота зрения 
(НКОЗ) правого глаза составляла 0,09, максималь-
но корригированная острота зрения (КОЗ) sph 

–3,75 дптр cyl –1,75 дптр Ax 490– 0,4; преломляю-
щая сила роговицы в зоне эктазии составила 50,5 
дптр, её среднее значение – 43,75 дптр, средняя тол-
щина роговицы в зоне эктазии – 443 мкм, рогович-
ный астигматизм –2,5 дптр. 
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Через 4 недели НКОЗ осталась прежней, не-
значительно увеличившись до 0,1, с коррекцией 
sph –3,0 дптр cyl –1,5 дптр Ax 500 – 0,6; максималь-
ная преломляющая сила роговицы в зоне эктазии 

– 50,0 дптр; при этом её среднее значение – 43,5 
дптр, средняя толщина роговицы в зоне эктазии – 
430 мкм, а роговичный астигматизм –2,25. 

Через 1 год динамического наблюдения за па-
циентов НКОЗ – 0,1, с коррекцией sph –2,5 дптр 
cyl –1,5 дптр Ax 500 – 0,8; максимальная прелом-
ляющая сила роговицы в зоне эктазии – 49,1 дптр, 
среднее значение преломляющей силы роговицы – 
43,75 дптр; толщина роговицы в зоне эктазии 425 
мкм, роговичный астигматизм –2,18. 

Через 2 года НКОЗ составила 0,1, КОЗ со sph 
–2,5 дптр cyl –1,5 дптр Ax 500 – 0,8; максимальная 
преломляющая сила роговицы в зоне эктазии – 
48,9 дптр, среднее значение преломляющей силы 
роговицы – 43,50 дптр; толщина роговицы в зоне 
эктазии 420 мкм, роговичный астигматизм –2,2. 

На протяжении двухлетнего наблюдения ре-
гистрировался постоянный уровень НКОЗ – 0,1, 
повышение КОЗ с 0,4 до 0,8, при этом снижение 
сферического компонента рефракции на –1,25 дптр 
и цилиндрического компонента рефракции на 0,25 
дптр. Толщина роговицы уменьшилась с 443 до 420 
мкм за счет уплотнения ее слоев. 

В последующем с целью коррекции астигматиз-
ма и повышения остроты зрения была проведена 
ФРК с персонализированной абляцией на эксимер-
ном лазере «Technolas Perfect Vision» (Bauch&Lomb, 
Германия). Параметры абляции рассчитывались 
по программе «Calculator Tritmen»: общая абля-
ция – 78 мкм, из них 40 мкм использовано на ком-
пенсацию сферического компонента рефракции в 

-2,5 дптр, 38 мкм – цилиндрического компонента в 
-1,5 дптр. 

После проведенной ФРК эпителизация рогови-
цы завершилась к 4 суткам. Медикаментозное ле-
чение включало в себя инстилляцию антисептиков, 
стероидных противовоспалительных средств по 
убывающей схеме. К концу первой недели НКОЗ 
составила 0,2–0,3, определялась положительная 
рефракция: сфера – 0,25 дптр, цилиндр – 0,75 дптр. 
Уменьшились максимальная преломляющая сила 
роговицы в зоне эктазии с 48,9 до 44,3 дптр, среднее 
значение преломляющей силы роговицы – с 43,5 до 
40,0 дптр; минимальная толщины роговицы в зоне 
эктазии – с 463 до 365 мкм. 

Контрольные осмотры проводились в течение 
6 мес. 

Через 1 мес. НКОЗ составила 0,6; при этом сфе-
рический компонент рефракции – 0,25 дптр, ци-
линдрический компонент – 0,5 дптр. Оставались 
стабильными максимальная преломляющая сила 
роговицы в зоне эктазии – 44,13 дптр и среднее зна-

чение преломляющей силы роговицы – 40,0 дптр; 
минимальная толщина роговицы в зоне эктазии – 
363 мкм. 

После операции ФРК через 3 мес. НКОЗ соста-
вила 0,7, при этом сферический компонент реф-
ракции – 0,25 дптр, максимальная преломляющая 
сила роговицы в зоне эктазии составила 44,71 дптр, 
уменьшившись с дооперационными значениями 
на 4,2 дптр среднее значение преломляющей силы 
роговицы – 39,75 дптр; толщина роговицы в зоне 
эктазии – 340 мкм. 

В течение 6 мес. после операции ФРК наблюда-
лась стабильно высокая НКОЗ – 0,7-0,8, при этом 
сферический компонент рефракции составил – 0,5 
дптр, цилиндрический компонент – -0,5 дптр, мак-
симальная преломляющая сила роговицы в зоне 
эктазии составила 43,63 дптр, среднее значение 
преломляющей силы роговицы – 40,2 дптр; толщи-
на роговицы в зоне эктазии – 351 мкм. 

Вывод. Полученный клинический результат 
лечения периферической пеллюцидной дегенера-
ции роговицы поэтапно методом трансэпители-
ального кросслинкинга роговичного коллагена с 
последующей коррекцией аметропий фоторефрак-
ционной кератэктомией показал отсутствие про-
грессирования заболевания и стабильность реф-
ракционного эффекта. 
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Проблема хирургического лечения пациентов с 
эндотелиально-эпителиальной дистрофией (ЭЭД) 
роговицы представляется актуальной в связи с 
рядом факторов: увеличением возраста больных, 
подвергающихся полостным офтальмологиче-
ским операциям, ростом абсолютного числа таких 
вмешательств, увеличением продолжительности 
жизни. В то же время, несмотря на разработку и 
внедрение консервативных, лазерных и физиоте-
рапевтических методов лечения указанной пато-
логии, ведущими остаются хирургические методы.

Цель – разработка и внедрение метода задней 
кератопластики для лечения пациентов с ЭЭД ро-
говицы с применением отечественного изделия 
медицинского назначения «Материал для восста-
новления роговицы».

Материал и методы. Работа состоит из экспери-
ментальной, лабораторной и клинической частей.

Экспериментальные исследования. Гисто-
морфологические исследования проводили на уда-
ленных роговицах (всего 6 образцов) пациентов с 
ЭЭД, которым проводили сквозную кератопласти-
ку. Для гистологического исследования роговицы 
готовили рутинным методом, проводили в восхо-
дящем ряду спиртов, заливали в парафин и делали 
срезы, которые окрашивали гематоксилин эози-
ном и по Ван Гизону. Препараты просматривали и 
фотографировали на микроскопе Motic (Испания).

Результаты проведенных исследований показа-
ли, что все ткани и слои роговицы патологически 
изменены и резко отечны. Основные изменения 
в представленных образцах выявлены в нижней 
трети стромы и эндотелии, который был резко от-
ечен, ядра клеток эндотелия округлены. Эндотели-
альный слой местами прерывист, а на отдельных 
препаратах вообще отсутствует. Десцеметова мем-
брана резко деформирована, местами истончена. В 
строме роговиц резко изменен клеточный состав. 
Пучки волокон коллагена резко отечны и уплотне-
ны. На некоторых препаратах между десцеметовой 
мембраной и стромой обнаруживали лакуны и ки-
сты с клеточным и неклеточным дебрисом.

На всех представленных препаратах находили 
резкие изменения эндотелиального слоя клеток и 
десцеметовой мембраны, что является причиной на-
рушения водного обмена роговицы (водного насоса) 
и подлежащих слоев стромы, которая резко морфо-
логически изменена, что делает роговичную ткань 
функционально и анатомически несостоятельной.

Лабораторные исследования. Производство 
медицинского изделия «Материал для восстанов-
ления роговицы» (РУ № ФСР2012/14148) по ТУ 
9398-001-59781429-2012 выполняли из донорских 
роговично-склеральных лоскутов диаметром не 
менее 18 мм. В качестве доноров использовали тка-
ни умерших в возрасте от 18 до 60 лет. Данные до-
норов представлены в табл. 1.
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Производство изделия осуществляли в чи-
стых помещениях с классом чистоты ISO 5,7. До-
норские глаза в процессе транспортировки сохра-
няли в термоконтейнере при температуре +4– +8 
Со, дезинфицировали по методу Борзенок-Мороз. 
Иссечение роговично-склерального лоскута прово-
дили под операционным микроскопом в условиях 
стерильного операционного поля, защищенного 
стерильным вертикальным нисходящим лами-
нарным воздушным потоком, с применением ми-
крохирургического инструментария. Применяли 
трепан диаметром 18 мм. Размер определялся не-
обходимостью надежной фиксации лоскута в ис-
кусственной передней камере. После выполнения 
фиксации давление в искусственной передней ка-
мере повышали до 70-80 мм вод.ст. и осуществляли 
рез кератомом с глубиной реза 350 мкм. После это-
го проводили контроль толщины нижнего лоскута. 
Толщина лоскута должна, согласно ТУ, составлять 
в центре и на периферии не более 120-130 мкм, при 
общем диаметре не менее 8,0 мм. Возможен повтор-
ный срез лоскута головкой 50 мкм, при условии не-
совпадения полученных показателей с заданными. 
Цветные метки устанавливали на границы среза 
и фиксировали анатомический центр донорской 
роговицы. На срезанную поверхность укладывали 
удаленный лоскут. Далее осуществляли подготов-
ку изделия по принятой технологии.

Клинические исследования. Всего выполнили 36 
задних кератопластик пациентам с ЭЭД роговицы. 
Срок заболевания – от 2 до 19 мес. 33 больных с 
вторичной ЭЭД, развившейся после перенесенной 

операции по поводу катаракты, 3 – с первичной 
ЭЭД. У всех оперированных больных диагности-
ровали отечную форму заболевания.

Операцию задней кератопластики выполняли 
по принятой технологии: парацентрально в обла-
сти лимба по меридиану 10-13 часов выполняли 
разрез роговицы, протяженностью 4 мм; через па-
рацентез устанавливали подачу сбалансированно-
го раствора, для поддержания глубины передней 
камеры. На передней поверхности роговицы, в 
зоне предстоящей операции, наносили круговую 
метку тем же трепаном, который в дальнейшем 
применяли для иссечения донорского материа-
ла. Через разрез скрипером, со стороны передней 
камеры, осуществляли удаление эндотелия в зоне 
нанесенной отметки. В условиях поддержания пе-
редней камеры пинцетом через выполненный раз-
рез в переднюю камеру вводили иссеченный ранее 
материал. Последний располагали на поверхность 
предварительно удалённого эндотелия, при этом 
его располагали в позицию «строма-строма». Опе-
рацию завершали плотным ушиванием разреза и 
введением пузыря воздуха в переднюю камеру.

На наш взгляд, очень важным для полноценно-
го приживления материала и достижения резуль-
тата операции является режим больного в раннем 
послеоперационном периоде. После окончания 
операции больной 40 минут находился на опера-
ционном столе, затем на каталке его доставляли в 
послеоперационную палату, где он 3 часа лежал на 
спине. В течение 3 дней пациенту предписывали 
постельный режим.

Отдаленные послеоперационные клини-
ко-функциональные результаты у оперированных 
больных представлены в табл. 2.

Таблица 1

Характеристики доноров

Характеристики Значение  
параметров Количество

– �возраст  
доноров

18–30 лет 
31–40 лет 
41–50 лет 
51–60 лет

8 
11 
10 
7

– �причина  
смерти

травмы  
и катастрофы 

острая  
сердечно-сосудистая  
недостаточность 

соматические  
заболевания 

12 

17 
 

7

– �время  
от забора  
ткани  
до начала  
ее обработки

10–12 часов 
13–15 часов 
16–18 часов

15 
17 
4

Таблица 2 

Клинико-функциональные результаты  
при сроках наблюдения более 3 мес.

Показатели
Результат:  

до/после операции  
(глаз)

Субъективные жалобы
36 – характерные жалобы / 

7 – сохранились  
незначительно

Наличие отека роговицы  
(в зоне операции)

36 – наличие отека /

5 – отек переднего  
эпителия 

Максимальная  
острота зрения с корр. 0,09±0,07 / 0,19±0,08

Послеоперационная  
рефракция Не опр. / +1,25±0,03

ВГД 19±0,05 / 21±0,08
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Таким образом, представленные данные свиде-
тельствуют, что практически у всех оперированных 
больных было достигнуто клиническое улучше-
ние: купировались боли, неприятные субъектив-
ные ощущения. Остаточные расстройства были 
выявлены только у тех пациентов, у которых ЭЭД 
роговицы протекала более 10-11 мес. Вероятно, их 
сохранение было связано не с глазной патологией, 
а с развитием сопутствующих неврологических 
расстройств. У всех оперированных больных в от-
даленном послеоперационном периоде повысилась 
острота зрения и сохранялась нормотония. Следует 
отметить, что после выполненной задней керато-
пластики, за счет утолщения роговицы на величи-
ну толщины материала, у всех пациентов происхо-
дил гиперметропический сдвиг.

Частота и характер послеоперационных ослож-
нений у оперированных больных представлен в 
табл. 3.

Наиболее распространенным осложнением 
раннего послеоперационного периода у больных 
после перенесенной задней кератопластики было 
формирование диастаза между собственной рого-
вицей и материалом. Тактика лечения таких диа-
стазов заключалась в наблюдении за состоянием 
роговицы. В том случае, если диастаз, который не 
сопровождался дислокацией лоскута, не препят-
ствовал восстановлению прозрачности роговицы в 
зоне операции, и динамика просветления рогови-
цы подтверждалась биомикроскопически, то такие 
расстройства не требовали лечения. В дальнейшем, 
в сроки 7-20 дней после операции, такие диастазы 
за счет восстановленного функционирования эн-
дотелиального насоса купировались самостоятель-
но. Как правило, такие диастазы были локальными 
и имели высоту до 10-12 мкм. Зачастую такие ди-
астазы были не видны в щелевую лампу, а выяв-
ляли в процессе ультразвуковых исследований. В 
том случае, если расхождение лоскута и собствен-
ной роговицы выявляли клинически и на большом 

протяжении, то такое осложнение купировали хи-
рургически: введением воздуха в переднюю камеру 
(repumping), вплоть до достижения гипертензии. 

Смещение лоскута в раннем послеопераци-
онном периоде было связано с двумя причинами: 
нарушением режима больными или плохим уши-
ванием роговичной операционной раны. Лечение 
этого расстройства требовало повторного вмеша-
тельства: хирургического восстановления положе-
ния лоскута, дополнительной герметизации раны 
и введения воздуха (воздушно-газовой смеси) в 
переднюю камеру. Следует особо подчеркнуть, что 
стойкая, неоднократная дислокация лоскута, осо-
бенно после 5-7 дня после операции, свидетель-
ствует о потери эластичности стромой роговицы 
больного и снижением за счет этого адгезивных 
способностей. В этом случае, после проведения 2-3 
попыток восстановления анатомии, при не дости-
жении результата необходимо проводить сквоз-
ную кератопластику.

Купирование вторичной гипертензии мы про-
водили по общепринятой методике. 

Контакт края лоскута с корнем радужки возни-
кал в тех случаях, когда при иссечении лоскута из 
роговично-склерального материала неадекватно 
центрировали последний в ложе трепана и, таким 
образом, иссеченный диск был неоднородной тол-
щины. В этом случае более толстый край занимал 
весь просвет передней камеры и упирался в корень 
радужки больного. Также возможной причиной 
подобного осложнения могла быть особенность 
анатомии больного – мелкая передняя камера.

Выводы. Представленные данные свиде-
тельствуют, что задняя кератопластика являет-
ся эффективной методикой лечения больных с 
ЭЭД роговицы. Производимый глазным банком 
«АЙЛАБ» «Материал для восстановления рого-
вицы», выполненный по технологии предвари-
тельного надреза (precut), является адекватным 
для проведения указанной операции. Наилучшие 
результаты задней кератопластики могут быть 
получены при раннем хирургическом лечении 
больных с ЭЭД роговицы (до 6-8 мес.). Длитель-
ное существование отека роговицы приводит к 
выраженному склерозированию стромы, что, в 
свою очередь, может привести к нарушению ее 
эластичности и нарушению адгезии с импланти-
рованным лоскутом. Безусловно, последнее лежит 
в основе патогенеза развития послеоперационных 
осложнений: диастаза лоскута и его смещения. 
Кроме того, склероз стромы приводит к наруше-
ниям ее трофики и, как следствие, даже дальней-
шее проведение сквозной кератопластики может 
не восстановить прозрачность роговицы.

Таблица 3. 

Характер и частота послеоперационных 
осложнений у оперированных больных

Характер осложнений Число глаз  
(больных)

Диастаз роговицы 18 (50%)

Смещение лоскута 12 (33%)

Развитие вторичной  
гипертензии 5 (14%)

Контакт края лоскута  
с радужкой 3 (8%)
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И.Э. Иошин, Г.Т. Хачатрян, А.В. Артамонова, Е.А. Молчанова

Результаты применения нестероидных противовоспалительных  
средств в кераторефракционной хирургии 

ФГБУ «Клиническая больница» Управления делами Президента РФ, г. Москва 

Нестероидные противовоспалительные сред-
ства (НПВС) широко используются в офтальмо-
логической практике. Они доказали свою эффек-
тивность для поддержания мидриаза, купирования 
послеоперационного воспаления, обеспечения 
профилактики кистозного макулярного отёка в хи-
рургии катаракты [2-4].

Другая область применения НПВС – керато-
рефракционная хирургия, где помимо достижения 
высоких, предсказуемых и стабильных результатов 
становится актуальным уменьшение субъективно-
го дискомфорта пациента во время операции, а 
также боли и фотофобии в послеоперационном 
периоде. 

Цель – сравнение течения послеоперационного 
периода при применении различных НПВС в пе-
риоперативном медикаментозном сопровождении 
кераторефракционной операции. 

Материал и методы. Под наблюдением нахо-
дилось 80 пациентов (160 глаз), которым выполне-
на кераторефракционная операция по различным 
технологиям: FemtoLASIK и технология рефракци-
онной экстракции лентикулы роговицы ReLex. Ми-
опия – от -1,5 до -7,5 дптр, астигматизм – от 0,0 до 
5,0 дптр, средняя острота зрения без коррекции до 
операции –0,07±0,01 (в диапазоне от 0,03 до 0,25). 

Схема периоперативного медикаментозного 
сопровождения была следующей: 

1) антибиотик (АБ) по 1 к. 3 раза в день за один 
день до операции, непосредственно перед операци-
ей (за 60 и 30 минут), в первые сутки после опера-
ции и последующие 7 дней; 

2) НПВС непосредственно перед операцией (за 
60 и 30 минут), в первые сутки после операции по 1 
к. 3 раза в день и последующие 3 дня. 

По применению НПВС пациенты были раз-
делены на 4 равные группы (Индоколлир 0,1%, 
Дикло-ф 0,1%, Неванак 0,1%, Акьюлар ЛС 0,4%). 
Помимо стандартного комплексного офтальмоло-
гического обследования был проведен анализ субъ-
ективных ощущений пациентов: боль, жжение, 
светобоязнь, слезотечение, ощущение инородного 
тела в первые три часа после операции, вечером в 
тот же день после операции и на следующее утро 
после операции (по специально разработанным 
анкетам). Оценку интенсивности и выраженности 

боли в первые три часа после операции проводи-
ли по визуальной аналоговой шкале боли (ВАШ, 
visual analog scale – VAS) [8-10].

Результаты и обсуждение. Пациенты осма-
тривались в первый, третий, седьмой день и через 
четыре недели после проведения операции. Оцени-
вались субъективные ощущения больных на фоне 
инстилляций НПВС в первые сутки после опера-
ции и клиническое течение послеоперационного 
периода. В нашем исследовании наиболее эффек-
тивным показал себя препарат Неванак. Аналь-
гетический эффект наступал быстро – уже в пер-
вые 3 часа после кераторефракционной операции. 
Болевые ощущения отсутствовали практически у 
всех пациентов в исследуемой группе (95% паци-
ентов), а 80% пациентов не предъявляли жалобы 
на какой-либо субъективный дискомфорт в глазах. 
При использовании данного препарата не было 
выявлено каких-либо побочных эффектов, связан-
ных с его применением. 

Схожую анальгетическую активность проде-
монстрировал препарат Акьюлар ЛС. В первые три 
часа после операции лишь один пациент отмечал 
жалобы на болевые ощущения. Но у всех пациен-
тов исследуемой группы на следующий день после 
операции присутствовал небольшой отек рогови-
цы, с чем связаны жалобы на ощущение инородно-
го тела в глазу. По данным литературы, Кеторолак 
является наиболее мощным ингибитором ЦОГ-1 
(возможно с этим связано развитие побочных эф-
фектов, таких как отек роговицы после операции), 
в то время как Амфенак является наиболее мощ-
ным ингибиторам ЦОГ-2 [1, 5-7]. 

Препараты Индоколлир и Дикло-Ф не про-
явили столь сильный анальгетический эффект. 
Все пациенты данных групп в первые три часа 
после операции предъявляли жалобы на субъ-
ективный дискомфорт, а у 70 и 80% пациентов 
соответственно присутствовали болевые ощуще-
ния в глазах. 

Наши результаты позволяют предположить, 
что, возможно, препарат Неванак 0,1% имеет более 
селективный механизм действия, что обуславлива-
ет быстрое наступление анальгетического эффекта 
и отсутствие побочных эффектов, свойственных 
для неселективных НПВС. 
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Выводы. Включение нестероидных противо-
воспалительных препаратов Неванак и Акьюлар 
ЛС в периоперативное медикаментозное сопрово-
ждение кераторефракционной операции позволяет 
минимизировать субъективные жалобы пациента 
в первые сутки после операции. 
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Радиальная кератотомия (РКТ) заслуженно, 
благодаря высокой предсказуемости и безопасно-
сти, долгие годы была методом выбора при коррек-
ции миопической рефракции. 

Наряду с успешными результатами РКТ, в на-
стоящее время мы все чаще начинаем сталкивать-
ся со сложными случаями недокоррекции после 
ранее проведенной операции. Определенная груп-
па пациентов остается за границами успешных 
результатов. По данным исследования Waring GO 
III с коллегами, до 30% пациентов через 10 лет по-
сле РКТ имеют гиперметропическую рефракцию. 
Основная причина гиперметропического сдвига – 
возраст пациентов, когда аккомодационный аппа-
рат уже не в состоянии сгладить остаточные аме-
тропии. В основной своей массе индуцированные 

рефракционные нарушения проявляются в виде 
гиперметропии и смешанного астигматизма.

Несмотря на значительное совершенствование 
технологий микрохирургических офтальмологи-
ческих вмешательств, затрагивающих роговицу, и 
оборудования для их проведения, проблема инду-
цированных аметропий, связанных с изменением 
ее формы, особенно в старшей возрастной группе, 
остается актуальной. Современная рефракцион-
ная хирургия позволяет провести корректировку 
этих аметропий на самом высоком уровне. Од-
нако выбор тактики коррекции после различных 
операционных вмешательств на роговице бывает 
затруднен.

Несмотря на широкий диапазон современных 
рефракционных операций, многие авторы в реа-



48

Раздел II. Патология роговицы и рефракционные операции

ВОСТОК – ЗАПАД. ТОЧКА ЗРЕНИЯ • ВЫПУСК № 1 • 2014

билитации данной категории пациентов отдают 
предпочтение лазерному in situ кератомилезу, хотя 
его использование, как показывает практика, имеет 
определенные ограничения.

Таким образом, коррекция индуцированных 
нарушений рефракции становится все более важ-
ной проблемой в современной эксимерлазерной 
рефракционной хирургии.

Нами проанализирован клинический случай 
особенностей оперативной техники и послеопера-
ционного течения в случае докоррекции аметро-
пии после ранее перенесенной РКТ.

Пациент Л., 48 лет, обратился в Оренбургский 
филиал МНТК «Микрохирургия глаза» с целью 
проведения лазерной коррекции зрения по про-
фессиональным показаниям (работает пожарни-
ком). Врачебная комиссия по месту работы требует 
более высокой некорригируемой остроты зрения  
(НКОЗ) вдаль. Из анамнеза известно, что 23 года 
назад пациенту на обоих глазах в другой клинике 
была проведена операция РКТ по поводу миопии 
средней степени. В последние годы ему приходит-
ся пользоваться очками для близи и для дали, что 
доставляет дополнительные неудобства в быту и 
профессиональной деятельности.

Офтальмологическое обследование включало: 
автокераторефрактометрию на RC-5000 (Tomey, 
Япония), визометрию (некорригированная и кор-
ригированная острота зрения), визометрию в усло-
виях циклоплегии, ультразвуковую пахиметрию и 
А-сканирование на AL-2000 (Tomey, Япония), пнев-
мотонометрию на СТ-80 (Topcon, Япония), опре-
деление бинокулярного зрения, компьютерную 
кератотопографию на «TMS-4» (Tomey, Япония), 
исследование переднего отрезка глаза с помощью 
Scheimpflug камеры «Pentacam-HR» (Oculus, Герма-
ния), биомикроскопию, осмотр глазного дна лин-
зой Гольдмана.

Данные диагностики до операции:

Острота зрения:
OD 0,5 Sph (+) 2,0 Cyl (–) 0,5 ax 100=1,0;
OS 0,2 Sph (+) 3,5 Cyl (–) 2,5 ax 80=0,8.
Рефрактометрия:
OD Sph (+) 2,5 Cyl (–) 1,25 ax 103;
OS Sph (+) 4,25 Cyl (–) 2,5 ax 80.
Острота зрения после циклоплегии:
OD 0,5 Sph (+) 2,5=1,0;
OS 0,2 Sph (+) 4,0 Cyl (–) 2,5 ax 80=0,8.
Кератометрия (3 мм):
OD K1 34,75 ax 112, K2 37,0 ax 22;
OS K1 33,0 ax 91, K2 36,0 ax 1.
Ультразвуковая пахиметрия:
OD – 529 мкм (центр), 581 мкм (3,5 мм);
OS – 522 мкм (центр), 628 мкм (3,5 мм).

Биомикроскопически на обоих глазах опреде-
лялись рубцы после несквозных радиальных кера-
тотомических насечек, представленные фиброзной 
тканью без признаков расхождения и эпителиаль-
ных полостей.

Определение дальнейшей тактики способа хи-
рургической коррекции зависело от данных пре-
доперационной диагностики. Учитывая толщину 
роговицы, данные биомикроскопического обследо-
вания (состоятельность кератотомических рубцов) 
и гиперметропический профиль абляции, было 
решено провести операцию по технологии ЛАЗИК. 

На следующем этапе дифференциального под-
хода необходимо было определиться с выбором 
профиля абляции: по стандартной технологии или 
индивидуально рассчитанного по данным керато-
топографии. В нашей клинике имеется возмож-
ность проведения топографически ориентирован-
ного ЛАЗИК по программе «KeraScan». Однако, 
учитывая высокие требования пациента к получе-
нию максимально высокой НКОЗ вдаль, достаточ-
но высокую вероятность отклонения от желаемого 
результата операции при использовании програм-
мы «KeraScan» в коррекции гиперметропической 
рефракции и удовлетворительные данные, полу-
ченные на «TMS-4», был применен стандартный 
профиль абляции.

Операция ЛАЗИК проведена на эксимерлазер-
ной установке «Микроскан-2000» (ЦФП, Россия) 
с длиной волны 193 нм, частотой 300 Гц, пятном 
0,9 мм. Параметры операции: диаметр оптической 
зоны – 6,5 мм, общая зона абляции – 8,8 мм, вакуум-
ное кольцо – 1. Для формирования поверхностно-
го лоскута использовался микрокератом «Moria-3 
Evolution» (Франция) с толщиной среза 90 мкм. 

По расчетным данным остаточная толщина 
стромы роговицы на OD – 436 мкм в центре и 455 
мкм на периферии в максимальной зоне абляции и 
OS – 429,4 и 474,9 мкм соответственно. Таким обра-
зом, соблюдена безопасность лазерной абляции по 
остаточной толщине стромы роговицы, не заходя-
щая за пределы ≤250 мкм.

В ходе хирургического вмешательства на пра-
вом глазу при формировании и подъеме клапана 
отмечалось расхождение двух кератотомических 
рубцов на периферии, не повлиявшее на дальней-
ший ход операции. После проведения лазерной 
абляции и адаптации клапана на стромальном 
ложе с профилактической целью на глаз была уста-
новлена мягкая контактная линза Aсuvue Oasys с 
базовой кривизной 8,8 мм. 

При формировании клапана на левом глазу 
хирург встретился с таким интраоперационным 
осложнением, как расхождение всех кератотоми-
ческих рубцов на разную глубину и разной протя-
женности. Было решено провести операцию даль-
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ше с некоторыми особенностями. Тупфером было 
обработано только стромальное ложе, за исключе-
нием полостей, образовавшихся при расхождении 
насечек. Таким образом, в них осталась влага, пре-
пятствующая прохождению эксимерного лазера в 
глубжележащие отделы роговицы. После проведе-
ния лазерной абляции и тщательной адаптации ро-
говичного лоскута на глазное яблоко также с бан-
дажной целью была установлена контактная линза. 
В раннем послеоперационном периоде назначены 
инстилляции антибактериальных и противовоспа-
лительных препаратов.

На первые послеоперационные сутки пациент не 
предъявлял жалоб на наличие роговичного синдро-
ма, отмечал улучшение зрения вдаль без коррекции. 
Биомикроскопически: роговица обоих глаз прозрач-
ная, а роговичный лоскут фиксирован, адаптирован. 
Бандажная МКЛ располагалась по центру. Отмечал-
ся небольшой диастаз двух кератотомических руб-
цов на левом глазу в нижних отделах. 

На вторые сутки после снятия бандажных МКЛ 
и проведения офтальмологического обследования 
получены следующие данные: 

Острота зрения:
OD 1,0;
OS 0,9 Sph (–) 0,5 = 0,9–1,0.
Кератометрия (3 мм):
OD K1 36,0 ax 113, K2 38,0 ax 23;
OS K1 36,25 ax 104, K2 37,75 ax 14.

Пациент Л. удовлетворен результатом опера-
ции и выписан с рекомендациями на долечивание 
по месту жительства. Помимо стандартной анти-
бактериальной, противовоспалительной, гипотен-
зивной и кератопластической терапии схема лече-
ния дополнена препаратом баларпан на 3 мес.

Контрольный осмотр через неделю после опе-
рации показал максимальную НКОЗ – 1,0 вдаль на 
оба глаза.

Пациент успешно прошел медицинскую ко-
миссию по месту работы на годность в качестве ко-
мандира отделения пожарной части.

Выводы. Эксимерлазерная хирургия являет-
ся эффективным методом докоррекции индуци-
рованных рефракционных нарушений, сопро-
вождающихся изменением формы роговицы, и 
позволяет значительно повысить НКОЗ у данной 
категории лиц.

Однако во избежание вышеописанных ин-
траоперационных осложнений требуется более 
тщательное обследование пациентов для опреде-
ления показаний к коррекции индуцированных 
аметропий после РКТ методом ЛАЗИК, а именно 
проведение конфокальной микроскопии с целью 
определения типа рубцевания, состояния фи-
брозной ткани и определения дегенеративных 
заболеваний роговицы, несмотря на удовлетво-
рительные данные биомикроскопического об-
следования.

Ю.Ю. Калинников, И.Э. Иошин, Г.Д. Леонтьева, С.В. Новиков, Ю.В. Селифанов,  
А.Р. Григорян

Рефракционные результаты интраламеллярной кератопластики  
с использованием полных, разомкнутых и градиентных кольцевидных 
имплантатов у пациентов с кератоконусом

ФГБУ «Клиническая больница» Управления делами Президента РФ, г. Москва;

ООО «НЭП «Микрохирургия глаза», г. Москва

В последние годы прослеживается отчетливая 
тенденция к росту первичной заболеваемости кера-
токонусом во многих странах мира, что связано с 
региональными, географическими и социальными 
факторами [1, 3, 4]. Основным радикальным хирур-
гическим методом лечения кератоконуса III-IV ста-

дии по Амслеру остается сквозная кератопластика. 
В начальных стадиях заболевания широко приме-
няется кросслинкинг роговицы [11], комбиниро-
ванная фоторефракционная и фототерапевтиче-
ская кератэктомия [1]. Также многочисленными 
авторами была доказана высокая эффективность и 
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стабильность клинико-функциональных результа-
тов интраламеллярной кератопластики с имплан-
тацией интрастромальных роговичных сегментов 
[1, 2, 4, 5, 9, 10]. 

В настоящее время появились различные мо-
дификации сегментов в виде полуколец, полных 
колец и технологий их введения [7, 8]. Операцию 
проводят, учитывая рефракцию глаза и кератото-
пографические данные пациента. Индивидуаль-
но подбираются сегменты необходимой длины и 
высоты: чем выше интрастромальный имплантат, 
тем сильнее рефракционный эффект. Импланта-
ция осуществляется в среднюю периферическую 
зону роговицы в специально сформированный 
тоннель, создаваемый механически или с помо-
щью фемтосекундного лазера, который обеспечи-
вает более точные геометрические параметры тон-
неля и уменьшает риск осложнений [4-6].

В нашей клинике в последний год имплан-
тируются как полные, так и разомкнутые кольца 
(длина дуги – 3590) и градиентные интрастромаль-
ные кольца с разной высотой дуги (половина дуги 
кольца имеет высоту 250 мкм, а другая половина 

– 150 мкм), изготовленные из ПММА (ООО «НЭП 
«Микрохирургии глаза»), с применением фемтосе-
кундного лазера для формирования роговичного 
кармана.

Цель – оценить клинико-функциональные ре-
зультаты использования полных, разомкнутых и 
градиентных кольцевидных интрастромальных ро-
говичных имплантатов в лечении пациентов с кера-
токонусом с применением фемтосекундного лазера 
для формирования интрастромального тоннеля.

Материал и методы. Были прооперированы 38 
глаз 30 пациентов с кератоконусом II-III стадии по 
классификации Amsler (1961) с прозрачными опти-
ческими средами. 

Первую группу составили 7 пациентов (8 глаз), 
которым была проведена интраламеллярная кера-
топластика с имплантацией полного интрастро-
мального кольца (длина – 360°). В 3 случаях – с вну-
тренним диаметром 5,0 мм, в 3 случаях – 6,0 мм, в 
2 случаях – 6,5 мм. Выбор диаметра кольца зависел 
от ширины зрачка в мезопических условиях.

Вторую группу составили 23 пациента (25 глаз), 
которым была проведена интраламеллярная кера-
топластика с имплантацией разомкнутого интра-
стромального кольца (длина дуги – 359°). В 6 случа-
ях – с внутренним диаметром 5,0 мм, в 18 случаях 
– 6,0 мм, в 1 случае – 6,5 мм.

Третью группу составили 5 пациентов (5 глаз), 
которым впервые имплантированы градиентные 
(с разной высотой дуги – 250 и 150 мкм) интрастро-
мальные кольца с внутренним диаметром 5,5 мм. 

Всем пациентам интраламеллярная кератопла-
стика проводилась с применением фемтолазера 
для формирования интрастромального тоннеля 
под поверхностной капельной анестезией в 2 эта-
па. Вначале в роговице формировали круговой ин-
трастромальный тоннель или карман при помощи 
фемтосекундного лазера VisuMax (CarlZeiss, Герма-
ния). С помощью программного обеспечения уста-
новки производился выбор параметров, которые 
соответствовали размерам и формам имплантатов 
на различной глубине. Затем в сформированный 
канал пациентам имплантировались интрастро-
мальные кольцевидные сегменты с помощью пин-
цета. Всем пациентам назначались местные корти-
костероидные и антибактериальные препараты в 
течение 2-3 недель.

Клинико-функциональные исследования про-
водились до и после лечения – через день, 1 неделю, 
1, 3, 6 и 12 мес.

Результаты и обсуждение. В послеоперацион-
ном периоде большинство пациентов трех групп 
отмечали субъективное улучшение зрения. За всё 
время наблюдения наблюдался 1 случай протру-
зии имплантатов.

В первой группе острота зрения без коррекции 
(ОЗБК) к 12 мес. наблюдения повысилась с 0,08 
до 0,15, а ОЗСК (острота зрения с коррекцией) – с 
0,37 до 0,49. Сферический компонент уменьшился 
с -4,68 до -2,7 дптр; рефракция роговицы снизилась 
с 48,79 до 44,34 дптр; цилиндрический компонент 
снизился с 3,93 до 2,2 дптр. Толщина роговицы в 
зоне кератэктазии повысилась с 442 до 450 мкм. Во 
всех случаях отмечалась положительная динамика 
кератотопографических показателей.

Во второй группе ОЗБК улучшилась с 0,1 до 0,3, 
а ОЗСК – от 0,4 до 0,66; сфероэквивалент варьиро-
вал от -2,0 до -5,0 дптр, через 10 мес. после опера-
ции в среднем составил -2,0 дптр; преломляющая 
сила роговицы снизилась с 50,30 до 46,80 дптр; сфе-
рический компонент рефракции уменьшился с -3,3 
до -1,1 дптр; цилиндрический компонент рефрак-
ции снизился с 4,5 до 2,1 дптр. Толщина роговицы 
в зоне кератэктазии повысилась с 443 до 459 мкм. 

В третьей группе ОЗБК к 6 мес. наблюдения 
улучшилась от 0,2 до 0,5, а ОЗСК – от 0,4 до 0,75. 
Сферический компонент в среднем составил -2,0 
дптр; рефракция роговицы снизилась с 49,50 до 
43,67 дптр; цилиндрический компонент снизился 
с 4,25 до 1,5 дптр. Толщина роговицы в зоне ке-
ратэктазии повысилась с 439 до 446 мкм. По дан-
ным кератопахиметрии зона эктазии сместилась к 
центру.

Несомненна эффективность клинико-функ-
циональных результатов и стабильность по-
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сле имплантации интрастромальных сегментов 
(длиной дуги до 180°) у пациентов с кератоко-
нусом. Однако такие сегменты не задают равно-
мерное натяжение роговицы, создают перекосы 
по линии меридиана, где располагаются концы 
сегментов. Имплантация полного интрастро-
мального кольца позволяет исключить линии 
перекоса. Применение фемтосекундного лазе-
ра значительно упрощает процедуру и является 
точным, предсказуемым, безопасным методом 
для формирования роговичного кармана для им-
плантации полного кольца. Однако в любом слу-
чае происходит расслаивание стромы по линии 
взора, затрагивая зону эктазии, что может быть 
причиной формирования интраламеллярного 
фиброза и низкого функционального результа-
та. Использование фемтосекундного лазера дает 
возможность имплантировать разомкнутое коль-
цо в строму роговицы, формируя роговичный 
тоннель на расстоянии 2,5-3,5 мм от центра ро-
говицы, не затрагивая линию взора. Острота зре-
ния в нашем исследовании во второй группе без 
коррекции улучшилась в большинстве случаев 
в первые дни после операции, а в третьей груп-
пе – во всех случаях, тогда как в первой группе 

– к 6-10 мес. Анализ рефракционных изменений 
показал более быстрое уменьшение цилиндри-
ческого компонента рефракции при импланта-
ции градиентного интрастромального кольца по 
сравнению с разомкнутым и полным.

Выводы. Интрастромальная кератопластика 
с имплантацией разомкнутых, полных и гради-
ентных интрастромальных роговичных колец с 
применением фемтосекундного лазера у больных 
с кератоконусом дает выраженный стабилизацион-
ный и рефракционный эффект за счет изменения 
радиуса кривизны передней и задней поверхно-
сти роговицы. При имплантации полного кольца 
происходит расслаивание стромы по линии взора, 
затрагивается зона эктазии, что может быть при-
чиной формирования интраламеллярного фибро-
за и более низкого функционального результата. 
Имплантация разомкнутого кольца не затрагивает 
линию взора, что позволяет получить сравнимый 
рефракционный результат. Учитывая высокие по-
казатели цилиндрического компонента роговицы 
у пациентов с кератоконусом, градиентное интра-
стромальное кольцо задает более равномерное 
натяжение роговицы и позволяет получить более 
точный рефракционный и функциональный ре-
зультат.
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О целесообразности проведения кросслинкинга роговицы  
в фоторефракционной хирургии

ИУВ ФГБУ «Национальный медико-хирургический центр им. Н.И. Пирогова»  
Минздрава России, г. Москва

С проблемой индуцированного кератоконуса 
столкнулись лазерные рефракционные хирурги, 
выполняющие операцию эксимерлазерного in situ 
кератомилеза [3, 13-16]. Это было вызвано тем, что, 
независимо от ножевого или фемтолазерного спо-
соба формирования поверхностного лоскута и в 
зависимости от его толщины, последнее сопрово-
ждается уменьшением прочностных свойств рого-
вицы на 14-33% [14, 22, 23]. К этому необходимо 
добавить дополнительное ослабление биомехани-
ческих свойств роговицы за счёт фоторефракци-
онной абляции стромы. Вот почему именно при 
операции лазерного in situ кератомилеза (ЛАСИК, 
LASIK) было предложено проведение кросслин-
кинга роговицы первоначально по классической, а 
затем и ускоренной методике [13-17]. Следует от-
метить, что ослабление прочностных свойств рого-
вицы имеет место при всех видах фоторефракци-
онных операций, поскольку при этом испаряется 
часть её стромы [11]. Однако среди лазерных реф-
ракционных хирургов нет единого мнения о целе-
сообразности таких вмешательств. Это и предо-
пределило цель настоящей работы.

Цель – рассмотреть целесообразность прове-
дения кросслинкинга в лазерной рефракционной 
хирургии роговицы. 

Материал и методы. В основу работы положе-
ны собственные многолетние экспериментальные 
исследования по лазериндуцированной полимери-
зации (кросслинкингу без фотосенсибилизатора) 
и деполимеризации (свеллингу) роговицы с реф-
ракционной целью [4-11]; новые представления 
о фотопротекторной защитной роли роговицы в 
сохранности внутриглазных структур [12]; анализ 
данных литературы по технологии стандартного и 
ускоренного кросслинкинга при патологии рогови-
цы и в фоторефракционной хирургии [13-26]. 

Результаты и обсуждение. При раскрытии 
механизма лазериндуцированного рефракцион-
ного кератомоделирования нами впервые было 
предложено рассматривать роговую оболочку, 
как сложный биополимер со своеобразной гидро-
коллоидной структурой. В свою очередь, строму 
роговицы можно представить как гидрофильный 

поперечно-сшитый биополимер, который спосо-
бен формировать нерастворимую объемную сеть. 
Объемная структура данной сети является резуль-
татом поперечных сшивок в коллагене, протеог-
ликанах и гликопротеинах. В норме сеть остается 
в равновесии со свободной и связанной водой, и 
при этом наблюдается баланс эластичных сил по-
перечно-сшитых биополимеров стромы рогови-
цы с осмотическими силами её тканевой жидко-
сти. Плотность поперечных сшивок, химический 
состав и молекулярный вес биополимеров рогови-
цы влияют на набухание и объём стромы рогови-
цы [8-11]. 

В настоящее время, после проведенной фото-
рефракционной абляции, появилась уникальная 
возможность повысить прочностные характери-
стики роговицы путём проведения кросслинкинга 
[11, 13, 15-16]. Было установлено, что воздействие 
на роговицу ультрафиолетовыми лучами в присут-
ствии фотосенсибилизатора рибофлавина вызы-
вает реакцию фотополимеризации коллагеновых 
волокон. Однако для фоторефракционной хирур-
гии роговицы классическая (стандартная) методи-
ка кросслинкинга оказалась неудобной по целому 
ряду причин. Так, при операции ЛАСИК к основ-
ным недостаткам технологии стандартного кросс-
линкинга роговицы можно отнести длительность 
процедуры, формирование не только сшивок, но и 
эффект повреждения протеин-гликановых струк-
тур и кератоцитов перекисными радикалами. Кро-
ме того, в ряде случаев в ответ на УФ воздействие 
возникает различной степени выраженности экс-
судативно-регенераторная реакция, которую труд-
но прогнозировать. В ряде случаев возможно раз-
витие помутнений в роговице [1-3, 18, 19, 21]. 

Для уменьшения побочных эффектов при 
кросслинкинге роговицы было предложено фор-
мировать зоны или зону облучения в виде концен-
трических кругов, решетки, клеток, спиралей, дуг, 
параллельных линий или иных геометрических 
фигур. Такой подход обеспечивал, при меньшей 
площади воздействия, формирование своеобраз-
ной арматуры в роговице, что повышало её проч-
ность [1-2]. 

Для устранения побочных эффектов кросс-
линкинга роговицы при операции ЛАСИК была 
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разработана ускоренная технология его проведе-
ния, при которой длительность процедуры об-
лучения была сокращена до 3 минут [13, 21, 25]. 
Однако данная технология уступала классической 
по прочностному эффекту и при ней также имели 
место повреждение протеин-гликановых структур 
и кератоцитов, поскольку суммарная доза УФ воз-
действия также составляла 5,4 Дж/см2 [13, 21, 25]. 
Как и при стандартной методике, технология уско-
ренного кросслинкинга в ряде случаев приводила к 
непрогнозируемым рефракционным отклонениям, 
снижающим точность запланированного рефрак-
ционного эффекта. 

Выявленные в ходе кросслинкинга роговицы 
сопутствующие ему рефракционные изменения 
легли в основу новой технологии фоторефракцион-
ного интрастромального кросслинкинга с исполь-
зованием импульсного режима УФ воздействия. За 
рубежом данная технология получила название 
PIXL (Photorefractive Intrastromal Cross-Linking) 
и её проведение рекомендуется для получения до-
полнительного рефракционного эффекта при ле-
чении кератоконуса. Что же касается возможности 
применения PIXL с рефракционной целью, то по 
точности и величине достигаемого рефракционно-
го эффекта она значительно уступала фоторефрак-
ционной абляции.

Роговая оболочка является не только главной 
преломляющей рефракционной структурой гла-
за, но первым барьерным фильтром на пути све-
тового потока. Барьерная спектральная функция 
роговицы проявляется, прежде всего, в блокиро-
вании УФ излучения ниже 290 нм, а также в сни-
жении световой и УФ нагрузки на хрусталик. Не-
обходимо принять во внимание и тот факт, что 
при проведении фоторефракционной абляции с 
последующим кросслинкингом УФ нагрузка на 
роговицу возрастает многократно. Это не может 
быть безразлично для ответной экссудативно-реге-
нераторной реакции, от которой зависит конечный 
рефракционный эффект. Более того, при ускорен-
ном кросслинкинге суммарная энергетическая УФ 
нагрузка на роговицу остаётся такой же, как и при 
стандартной методике. Надо принять во внимание 
и тот факт, что облучению подвергается роговица 
после фоторефракционной абляции, которая бо-
лее тонкая. Природа не случайно предусмотрела 
определенный профиль по толщине между цен-
тральными и периферическими отделами рого-
вой оболочки. Уменьшение толщины роговицы в 
центральном оптическом отделе роговицы может 
стать причиной более интенсивной световой и УФ 
нагрузки на хрусталик и привести к более раннему 
развитию катаракты [12]. 

Несмотря на вышеперечисленные недостатки, 
одним из положительных моментов кросслинкин-

га роговицы после фоторефракционной абляции 
может служить не только повышение прочност-
ных свойств, но и улучшение её спектральных ха-
рактеристик за счёт дополнительных сшивок. Так, 
накопление сшивок в коллагене и протеогликанах 
роговой оболочки усиливает её блокирующую 
функцию для УФ излучения [12]. Такой эффект 
был наглядно показан в экспериментах in vitro на 
прозрачных полимерных материалах, когда за счёт 
дополнительных сшивок после кросслинкинга по-
лимер принимал желтоватый цвет [3]. 

Выводы. На основании вышеизложенного 
можно констатировать, что сам факт ослабления 
прочностных характеристик роговицы и её фо-
топротекторной защиты указывают на целесо-
образность проведения кросслинкинга. Однако 
существующие в настоящее время технологии 
стандартного, ускоренного и локального кросслин-
кинга роговицы не отвечают высоким требовани-
ям лазерной рефракционной хирургии роговицы, 
и необходимы дальнейшие исследования в этом 
направлении. 
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Фоторефракционная абляция с фотопротекторной защитой роговицы

1�ИУВ ФГБУ «Национальный медико-хирургический центр им Н.И. Пирогова» Минздрава России,  
г. Москва;
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В системе фотопротекторной защиты внутри-
глазных структур роговая оболочка первой прини-
мает на себя ультрафиолетовый удар, полностью 
задерживая лучи с длиной волны короче 290 нм 
[2-3]. Любые эксимерлазерные рефракционные 
операции также создают условия ультрафиоле-
товой нагрузки на роговицу, которая тем больше, 
чем более продолжительно время и объём абляции. 
Прежде всего это касается вторичной наводящей 
флюоресценции в ходе абляции [1], которая явля-
ется одним из факторов, провоцирующих разви-
тие субэпителиальной фиброплазии [1-6]. Это ука-
зывает на целесообразность местного применения 
препаратов, обладающих фотопротекторными 
свойствами. 

Цель – проанализировать особенности клини-
ки раннего послеоперационного периода и первые 
результаты фоторефракционной абляции с фото-
протекторной защитой роговицы. 

Материал и методы. Оценка переносимости 
различных фотопротекторных препаратов при 
эпибульбарном капельном и фонографическом 
способах их нанесения проведена на 88 глазах (44 
пациентов). В качестве фотопротекторных препа-
ратов использовали 0,1-1,0% растворы рибофлави-
на, бенгальского розового и лорноксикама. Оценка 
особенностей клинического течения послеопера-
ционного периода, характера заживления рогови-
цы и рефракционного эффекта при использовании 
фотопротекции при рефракционных операциях 
проведена на 52 глазах 36 пациентов с миопией и 
сложным миопическим астигматизмом различной 
степени после трансэпителиальной ФРК – ТФРК 
(28 глаз, 14 пациентов) и ФемтоЛасик с фотопро-
текцией (24 глаза, 24 пациента, второй глаз кон-
трольный – ФемтоЛАСИК без фотопротекции). 

Операции выполнялись на эксимерном лазе-
ре MEL-80 и фемтолазере VisuMax. Комплекс ди-
агностических методик, помимо общепринятых, 
включал проведение биомикроскопии переднего 
отрезка глаза с акцентом на состояние роговицы в 
зоне рефракционной абляции, объективную реги-
страцию на фотощелевой лампе и проведение оп-
тической когерентной томографии роговицы. Для 
фонографического способа насыщения роговицы 

фотопротекторными препаратами использовался 
ультразвуковой небулайзер с мембранно-сетчатой 
технологией диспергирования раствора. Биоми-
кроскопия переднего отрезка глаза с объективной 
регистрацией проводилась на фотощелевой лам-
пе. Степень выраженности перикорнеальной инъ-
екции, болевого симптома и состояния роговой 
оболочки оценивались по специальной балльной 
шкале. Рефракционный профиль роговицы и её 
толщина до и после эксимерлазерной рефракцион-
ной абляции с фотопротекторной защитой иссле-
довали с помощью Шеймпфлюг-камеры Pentacam 
HR. Бесконтактная эхобиометрия – на приборе 
ИОЛ-мастер. 

Результаты и обсуждение. Проведенные ис-
следования показали хорошую переносимость 
всех фотопротекторных препаратов в различных 
концентрациях при эпибульбарном капельном и 
фонографическом способах насыщения рогови-
цы. Фотопротекторный эффект рибофлавина и 
бенгальского розового при рефракционной абля-
ции мы связываем с тем, что окрашенная строма 
роговицы блокирует проникновение наводящей 
УФ-флюоресценции в прилежащие к ней слои стро-
мы роговицы и защищает кератоциты от повре-
ждающего действия УФ излучения. Прежде всего, 
это касается УФ излучения среднего спектрально-
го диапазона. Ослабление действия наводящей УФ 
флюоресценции на коллагеновые структуры стро-
мы и кератоциты ослабляет интенсивность ответ-
ной асептической альтеративно-экссудативной ре-
акции и соответственно регенераторную реакцию 
на абляционное воздействие. Фотопротекторное 
действие лорноксикама связано с ингибированием 
активации ядерного фактора каппа В (NF–kB) и ци-
клооксигеназы (ЦОГ), что таким образом защища-
ло роговицу от УФ повреждения. [7, 8, 10]. Таким 
образом, достигалось ослабление интенсивности 
ответной асептической альтеративно-экссудатив-
но-регенераторной реакции со стороны роговицы 
на абляционное воздействие.

Применение фотопротекции при операции 
ТФРК позволило минимизировать роговичный 
синдром. Так, слезотечение и светобоязнь не пре-
вышали 1 балла по 4-балльной шкале. Болевой 
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синдром – не более 5-ти баллов при оценке по 
10-балльной визуальной шкале боли. Время насту-
пления эпителизации зоны абляции сокращалось 
в среднем на 30%, по сравнению с ТФРК без фо-
топротекции. При оценке по 5-балльной шкале 
степень прозрачности роговицы колебались от 0 
до 0,5 баллов, что не влияло на остроту зрения. Ни 
в одном случае не было выявлено частично обра-
тимой и необратимой формы субэпителиальной 
фиброплазии. 

При проведении операции ФемтоЛАСИК с фото-
протекцией все пациенты отметили более комфорт-
ные субъективные ощущения в глазу по сравнению 
с другим глазом, на котором операция ФемтоЛАСИК 
выполнялась по традиционной методике. 

При выполнении ФемтоЛАСИК без и с фото-
протекцией расчеты проводили одинаково, что не 
выявило разницы в рефракционных результатах. 
Это указывало на то, что насыщение роговицы 
фотопротекторным препаратом не влияло на точ-
ность рефракционной абляции. Спустя 1 мес. по-
сле операции отклонения от расчетной рефракции, 
не превышающие ±1,0 дптр., были достигнуты на 
25 глазах из 28 (89,3%) после ТФРК и на 21 из 24 
глаз (91,7%) – после операции ФемтоЛАСИК. Ана-
лиз результатов спустя 3, 6 и 12 мес. был заведомо 
некорректным в связи с меньшим количеством на-
блюдений в эти сроки после операции. 

Полученные первые положительные клиниче-
ские результаты фоторефракционной абляции с 
фотопротекторной защитой роговицы указывают 
на целесообразность и перспективность дальней-
ших исследований в этом направлении. Изложение 
конкретных технологий фотопротекции при про-
ведении той или иной лазерной рефракционной 
операции является предметом проводимого нами 
патентования и их изложение не входит в задачи на-
стоящей работы. По мере накопления клинического 
материала и анализа отдаленных результатов лазер-
ных рефракционных операций с фотопротекторной 
защитой роговицы будет определено преимущество 
того и иного фотопротекторного препарата и кон-
кретной технологии насыщения им роговицы перед 
проведением фоторефракционной абляции. 

Выводы. Фоторефракционная абляция с фо-
топротекцией позволяет уменьшить степень вы-
раженности роговичного синдрома в раннем 
послеоперационном периоде и ответную альте-
ративно-эксудативно-регенераторную реакцию. 
Проведение трансэпителиальной ФРК с фотопро-
текцией ускоряет наступление полной эпителиза-
ции и исключает развитие необратимой формы 
субэпителиальной фиброплазии. 
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Анализ гистоморфологических изменений роговицы при синдроме 
«сухого глаза» на фоне ношения мягких контактных линз после ЛАЗИК 
по данным конфокальной микроскопии

Волгоградский филиал ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, 
г. Волгоград

Одним из самых распространенных состояний 
после проведения кераторефракционных опера-
ции является транзиторный синдром «сухого гла-
за» (ССГ) разной степени выраженности.

Конфокальная микроскопия – один из совре-
менных методов в офтальмологии, позволяющий 
проводить прижизненное гистоморфологическое 
исследование роговицы, являющееся особенно 
актуальным для определения тактики ведения па-
циентов после ЛАЗИК с длительным стажем ноше-
ния мягких контактных линз (МКЛ) в анамнезе.

Цель – анализ гистоморфологических изме-
нений роговицы при синдроме «сухого глаза» на 
фоне ношения МКЛ после операции ЛАЗИК с по-
мощью конфокальной микроскопии.

Материал и методы. В клинике Волгоградского 
филиала ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. 
акад. С.Н. Федорова» наблюдалось 45 пациентов (90 
глаз) после билатеральной операции ЛАЗИК. Всеми 
пациентами использовались мягкие контактные лин-
зы, стаж ношения – от 1 года до 10 лет. Средний воз-
раст пациентов составил 28±2,6 лет (от 19 до 35 лет).

Наблюдались 2 группы пациентов: 1-я группа 
– 22 чел. (44 глаза). Пациенты отменяли ношение 
мягких контактных линз за 5 дней до операции. В 
этой группе у 18 чел. (36 глаз) наблюдались уме-
ренные клинические проявления ССГ. 2-я группа 

– 23 чел. (46 глаз), пациенты которой отменяли кон-
тактные линзы за 20 и более дней до планируемой 
операции ЛАЗИК, при этом слабо выраженные 
симптомы ССГ наблюдались у 3 чел. (6 глаз). 

По величине рефракции исследуемые груп-
пы были однородны: миопия средней степени 
4,25±0,08 и 4,4±0,1 дптр. Всем наблюдаемым па-
циентам проводилось расширенное офтальмоло-
гическое обследование, включающее визометрию, 
рефрактометрию в обычных условиях и в условиях 
циклоплегии, кератометрию, пахиметрию, опреде-
ление размеров роговицы, кератотопографию, пу-
пиллометрию, биомикроскопию, осмотр глазного 
дна с помощью линзы Гольдмана, проведение те-
стов Ширмера 1 и Норна. 

Гистоморфологический мониторинг прово-
дился с помощью конфокального микроскопа 

Confoscan  4  (Nidek,  Япония) без применения ане-
стетика. В качестве иммерсионной среды для обе-
спечения контакта объектива линзы конфокально-
го микроскопа с роговицей пациента применялся 
гель «Видисик». При конфокальной микроскопии 
роговицы исследовалась гистоморфология всех 
слоев роговицы, подсчитывалась плотность эндо-
телиальных клеток (ПЭК). Исследование гисто-
морфологической картины роговицы проводилось 
в центральной оптической зоне. Сроки наблюде-
ния – 1, 3 и 6 мес. после операции.

Нами была предложена также 4-балльная систе-
ма оценки описанных изменений с использованием 
данных офтальмобиомикроскопии и конфокальной 
микроскопии. Выраженность роговичного отека 
определялась нами следующим образом: 0 баллов – 
незначительное снижение прозрачности экстрацел-
люлярного матрикса (ЭЦМ), 1 балл – определяется 
умеренно выраженный отек эпителия, боуменовой 
мембраны, передней стромы, умеренно выраженное 
снижение прозрачности ЭЦМ, 2 балла – отек рого-
вицы достигает средней стромы, выраженное сни-
жение прозрачности ЭЦМ, 3 балла –выраженный 
стромальный отек, достигающий десцеметовой обо-
лочки, выраженное снижение прозрачности ЭЦМ, 
определяемое при конфокальной микроскопии.

Состояние эпителиального слоя оценивалось 
по степени выраженности эпителиопатии как в ба-
зальном, так и в слое крыловидных клеток: 0 баллов 
– отсутствие изменений, 1 балл – при проведении 
конфокальной микроскопии единичные дефекты 
в поверхностном слое, слабо выраженные явле-
ния псевдокератинизации крыловидных клеток, 2 
балла – множественные дефекты в поверхностном 
слое, выраженные явления псевдокератинизации 
крыловидных клеток, в базальном эпителиальном 
слое – небольшое количество эпителиоцитов с из-
мененными гиперрефлектирующими ядрами, 3 
балла – изменения эпителия роговицы те же, одна-
ко в базальном слое определяется большое количе-
ство эпителиоцитов с измененными гиперрефлек-
тирующими ядрами.

Изменения клеточной структуры стромы оце-
нивались по количеству активных кератоцитов с 
яркими гиперрефлектирующими ядрами в поле 
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зрения (0,2x0,15 мм: 0 баллов – их отсутствие, 1 
балл – не более 10 в поле зрения, 2 балла – от 10 до 
30 в поле зрения, 3 балла – более 30 активных кера-
тоцитов в поле зрения).

Результаты и обсуждение. До операции в 1 
группе отмечалось незначительное снижение пока-
зателей проб Ширмера 1, Норна. При проведении 
офтальмобиомикроскопии при этом отмечались 
единичные точечные явления эпителиопатии (1 
балл). При проведении конфокальной микроско-
пии также наблюдались единичные фокусы десква-
мации эпителия, единичные гиперфлюоресцирую-
щие кератоциты в поверхностных слоях стромы (1 
балл) (табл. 1).

На сроке наблюдения 1 мес. в 1 группе показа-
тели пробы Ширмера 1 незначительно снизились, 
показатели пробы Норна остались неизменны. Во 
2 группе эти показатели имели нормальные значе-
ния. При проведении офтальмобиомикроскопии в 

1 группе отмечались точечные явления эпителио-
патии. При проведении конфокальной микроско-
пии явления гиперрефлексии стромальных керато-
цитов и нервов усилились.

На сроке наблюдения 3 мес. на фоне применения 
кератопротекторов («Баларпан», «Корнерегель») в 
1 группе явления эпителиопатии уменьшились до 
1,5±0,09 балла, а во второй группе – до 1,1±0,08 бал-
ла. Через 6 мес. эпителиопатия во 2 группе пациен-
тов не отмечалась в отличие от 1 группы. 

Во второй группе признаков отека роговицы 
через 3 мес. в отличие от 1 группы не отмечалось 
– 0 баллов. 

Число активных кератоцитов на сроке наблю-
дения 3 и 6 мес. достоверно уменьшилось в двух 
группах. Оценка динамики цитоморфологических 
изменений роговицы после ЛАЗИК по критерию 
«активные кератоциты» является информативной. 

Плотность эндотелиальных клеток была неиз-
менной на всех сроках наблюдения (табл. 2).

Таблица 1 

Данные предоперационного обследования пациентов

Показатели I группа 
( 5 дней без МКЛ) 

II группа 
(20 дней без МКЛ) 

НКОЗ 0,1±0,07 0,1±0,06

МКОЗ 0,9±0,08 1,0±0,07

Сфероэквивалент, дптр -3,7±0,05 -3,6±0,05 

Тест Ширмера I, мм 9±0,5* 15±0,2** 

Тест Норна, сек 9±0,4* 10±0,1** 

Эпителиопатия, баллы 0,95±0,08* 0,13±0,05**

Отек роговицы, баллы 0,136±0,05 0,08±0,04

Активные кератоциты, баллы 0,95±0,03* 0,13±0,05**

ПЭК 2545±70 2550±70

Примечание: различие между средними значениями в группах, отмеченные значками * и **, статистически достоверно (р<0,05).

Таблица 2 

Данные обследования пациентов в послеоперационном периоде

Показатели 

Срок наблюдения

1 мес. 3 мес.  6 мес.

I группа II группа I группа II группа I группа II группа

НКОЗ 0,8±0,09 1,0±0,08 0,9±0,08 1,0±0,07 1,0±0,06 1,0±0,07

Тест Ширмера I, мм 8±0,5* 15±0,2** 13±0,3* 15±0,4** 14±0,2** 15±0,4*

Тест Норна, сек 9±0,4* 10±0,1** 10±0,2* 11±0,3** 11±0,2* 11±0,4**

Эпителиопатия, баллы 1,9±0,06* 1,4±0,07** 1,5±0,09* 1,1±0,08** 0,91±0,04* 0**

Отек роговицы, баллы 1,±0,06* 0,3±0,07** 0,45±0,07* 0** 0 0

Активные кератоциты, баллы 1,91±0,04* 1,78±0,06* 1,3±0,07** 1,3±0,07** 0,5±0,07** 0,3±0,07**

ПЭК 2550±70 2540±69 2545±65 2550±68 2500±67 2550±68 

Примечание: различие между средними значениями в группе, отмеченные значками * и **, статистически достоверно (р<0,05).
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Г.Н. Логинов

О виброакустической трансэпителиальной диффузии рибофлавина  
при выполнении кросслинкинга роговицы (предварительное сообщение)

Офтальмологическая клиника ГБОУ ВПО «Северо-Западный государственный медицинский университет 
им. И.И. Мечникова», г. Санкт-Петербург

На сроке наблюдения 6 мес. субъективно жа-
лоб никто из пациентов не предъявлял, показате-
ли НКОЗ, результаты тестов Ширмера 1 и Норна 
оставались стабильными, при проведении офталь-
мобиомикроскопии признаков эпителиопатии не 
наблюдалось ни в одном случае (0 баллов), при про-
ведении конфокальной микроскопии в 1-й группе 
отмечались слабовыраженные явления псевдокера-
тинизации крыловидных клеток эпителия, единич-
ные «активные» кератоциты (1-2 в поле зрения).

Выводы. У пациентов после ЛАЗИК явле-
ния ССГ по данным конфокальной микроскопии 
роговицы проявляются в большей степени при 
поздней отмене мягких контактных линз в виде 
эпителиопатии разной степени выраженности, 
активации кератоцитов и стромальных нервов. 
Данные изменения носят транзиторный характер, 
практически исчезая к 3-6 мес. после операции на 
фоне применения слезозаменителей и кератопро-
текторов.

Известно, что одним из противопоказаний для 
традиционного кросслинкинга роговицы (CXL) 
при кератоконусе и сходных с ним заболеваниях 
является её предоперационная толщина менее 400 
мкм из-за возможного повреждения ультрафио-
летом роговичного эндотелия. Однако выход из 
положения существует – например, можно пропи-
тывать строму роговицы чувствительным к уль-
трафиолету раствором рибофлавина без снятия 
эпителия. Упомянем некоторые методики, которые 
могут быть применены в данной ситуации.

1. Предварительное использование средства с 
местным анестезирующим действием, содержаще-
го бензалкония хлорид, который в силу известного 
токсического эффекта разрыхляет плотные меж-
клеточные связи роговичного эпителия, нарушая 
его барьерные функции, облегчает диффузию ри-
бофлавина в строму [4].

2. Насыщение роговицы рибофлавином при 
помощи ванночкового электрофореза [2] и др.

Однако при использовании этих приёмов, на 
наш взгляд, трудно с уверенностью прогнозиро-
вать степень пропитывания стромы рибофлави-
ном из-за индивидуальных качеств эпителия рого-
вицы каждого конкретного пациента.

Цель – предложить вариант методики кросс-
линкинга, позволяющий более надёжно выполнять 
трансэпителиальное пропитывание роговицы рас-
твором рибофлавина. 

Материал и методы. В разработанной нами 
модификации применяется ряд абсолютно доступ-
ных офтальмологам России агентов для ослабле-
ния барьерной функции эпителия роговицы.

1. Бензалкония хлорид в составе местного ане-
стетика 0,5% алкаина (проксиметакаина). Инду-
цированные им изменения роговичного эпителия 
при получасовом закапывании несколько облегча-
ют проникновение рибофлавина в строму.

2. Использование гипоосмолярного относи-
тельно тканевой жидкости роговицы 0,1% водного 
раствора рибофлавина, благодаря чему он частич-
но всасывается клетками эпителия, но всё же имеет 
ограниченный доступ в «депо» покровного слоя из-
за гидрофобности последнего. 

Необходим дополнительный агент, способ-
ствующий прохождению рибофлавина в межкле-
точное пространство эпителия и высвобождению 
из него в гидрофильную строму роговицы.

Таким активным транспортным механизмом, 
позволяющим преодолевать барьерную функцию 
эпителия, с нашей точки зрения, может служить 
виброакустическое воздействие (ВАВ) на ткани 
механическими колебаниями низкой интенсивно-
сти (микровибрациями) в диапазоне неповрежда-
ющих звуковых частот с непрерывно меняющейся 
частотой.

Известно, что микровибрация облегчает про-
хождение биокомпонентов через пластинчатые 
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биологические структуры по градиенту их концен-
трации, не вмешиваясь в тонкие механизмы регу-
ляции [3].

Для этих целей используется аппарат «Ви-
тафон», серийно выпускаемый ООО «Витафон» 
(С.-Петербург), который относят к терапевтиче-
ским неинвазивным медицинским изделиям (сер-
тифицирован в установленном порядке). 

Прибор состоит из электронного блока и при-
соединённых к нему двух преобразователей – ви-
брофонов с мембранами. Жёсткие упругие мем-
браны возбуждаются переменным магнитным 
полем. При контакте мембраны с биологической 
тканью возбуждается и её микровибрация. В целях 
обеспечения безопасности применения ВАВ на об-
ласть глаза используются только естественные для 
организма диапазон частот (40-4500 Гц) и ампли-
туда микровибраций мембраны (2,8-5,4 мкм), не 
превышающие физиологических микровибраций, 
возникающих, например, при напряжении ске-
летной мускулатуры или голосовых связок [3]. Из-
менение частоты в указанных пределах звукового 
диапазона происходит автоматически по заданной 
цикличной программе.

Виброакустическое воздействие с названными 
выше параметрами без каких-либо осложнений ра-
нее уже применялось в комбинированном лечении 
открытоугольной глаукомы [1].

Наш вариант методики трансэпителиального 
CXL осуществляется в следующей последователь-
ности: в предоперационной в течение 30 минут 
закапывается 0,5% алкаин, содержащий 0,01% рас-
твор бензалкония хлорида. Затем следуют инстил-
ляции водного раствора 0,1% рибофлавина ещё в 
течение 30 минут. 

Далее производится пятиминутное ВАВ. Один 
из виброфонов плотно прикладывается мембра-
ной к виску, другой – на переднюю поверхность 
глаза при закрытых веках с использованием в ка-
честве прокладки марлевой салфетки. Виброфоны 
удерживаются на месте руками самого пациента 
(рис. см. в Приложении с. 283).

Вслед за этим необходимо убедиться в полном 
пропитывании стромы роговицы рибофлавином 
при биомикроскопии с использованием синего све-
тофильтра.

Описанную процедуру предлагается выпол-
нять пробно за несколько дней до запланированно-
го CXL пациентам с толщиной роговицы в диапа-
зоне 350-400 мкм. При отрицательном результате 
назначается лишь консервативное лечение.

Процесс собственно ультрафиолетового облу-
чения не отличается от традиционного.

Результаты и обсуждение. Есть основания 
полагать, что сочетанное применение трёх разно-
плановых агентов (бензалкония хлорида в составе 
алкаина, гипоосмолярного водного раствора рибо-
флавина и виброакустического воздействия), по-
зволяющее с высокой долей вероятности преодо-
левать барьерную функцию эпителия, может быть 
использовано в ситуации наличия противопоказа-
ния для применения классической методики кросс-
линкинга из-за недостаточной толщины роговицы.

Выводы. Всё вышеизложенное позволяет 
считать, что принудительная виброакустическая 
трансэпителиальная диффузия рибофлавина при 
выполнении кросслинкинга роговицы с толщи-
ной менее 400 мкм позволит значительно расши-
рить круг пациентов, которым показана данная 
процедура.
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Е.М. Маковкин, О.С. Кузнецова, С.В. Балалин 

Отдаленные результаты ЛАЗИК при ультратонкой роговице

Волгоградский филиал ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, 
г. Волгоград

Выполнение операций ЛАЗИК при исходно 
тонкой роговице является сложной процедурой 
вследствие необходимости формирования тонко-
го полноценного лоскута прогнозируемой толщи-
ны, применения стромосохраняющих алгоритмов 
абляции и оставления достаточного по толщине 
роговичного ложа после абляции для сохранения 
роговицей своей каркасной функции. Для это-
го необходимо максимально точное соблюдение 
всех этапов операции под контролем интраопера-
ционной пахиметрии. И если первые результаты 
мы можем оценить в первые сутки после опера-
ций, то стабильность каркасной функции рого-
вицы возможно оценивать только в отдалённом 
периоде.

Цель – провести оценку отдаленных результа-
тов операции ЛАЗИК на ультратонкой роговице.

Материал и методы. В клинике Волгоградского 
филиала ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. 
акад. С.Н. Федорова» с 2011 по 2013 гг. наблюдалось 
105 пациентов (210 глаз) после ЛАЗИК при ультра-
тонкой роговице (430-480 мкм). Средний возраст 
исследуемых – 32 года (19-48 лет). 

Перед планируемой эксимерлазерной хирурги-
ей всем пациентам проводилось полное офтальмо-
логическое обследование. Средняя величина сфе-
рического эквивалента рефракции (СЭ) составила 

-6,3±0,32 дптр. Расчет послеоперационной рефрак-
ции планировался на эмметропию. 

Эксимерлазерная коррекция была выполне-
на на установке SCHWIND AMARIS (Германия) с 
частотой следования импульсов 500 Гц, с интегри-
рованным оптическим когерентным пахиметром 
(Heidelberg Engineering, Германия) с использовани-
ем продольного микрокератома «Moria» One-Use-
Plus SBK (Moria, Франция). 

Всем пациентам во время операций ЛАЗИК 
измерения толщины роговицы проводились трёх-
кратно. Первое измерение выполнялось до вы-
краивания роговичного лоскута, второе – перед 
абляцией, третье – после нее. Толщина роговично-
го лоскута рассчитывалась как разница первого и 
второго измерения. 

Формирование лоскута проводилось с помо-
щью автоматического продольного механического 
микрокератома «Moria» One-Use-Plus SBK с исполь-
зованием головки микрокератома SU 90 мкм (одна 
головка – один пациент), диаметр роговичного ло-
скута планировался не менее 8,5 мм, параметры цен-
тральной оптической зоны 6,2-6,5 мм с общей зоной 
воздействия 8,0-8,5 мм. Во время проведения среза 
применялась обильная гидратация раствором BSS. 

Обследования пациентов проводились на 1 сут-
ки, через 1, 6 мес., 1 и 2 года после операции.

Динамический контроль за стабильностью 
кривизны задней поверхности роговицы осущест-
влялся при помощи анализатора переднего отрезка 
глаза «Schwind Sirius».

Результаты и обсуждение. Средняя толщина 
роговичного лоскута, выкраиваемого с помощью 
механического микрокератома, при ультратонкой 
роговице составила 88,5±4,8 мкм. Различие меж-
ду средними значениями толщины роговичного 
лоскута статистически достоверны (t=2,1; p<0,05). 
Во всех случаях толщина роговицы (RST) после 
выполненной операции ЛАЗИК была не менее 
270 мкм. 

Максимально корригированная острота зрения 
(МКОЗ) до операции составила 1,0.

В интраоперационном, раннем и отдаленном 
послеоперационных периодах случаев осложне-
ний не наблюдалось. Во всех случаях достигнута 

Таблица 1

Величина миопии исследуемых глаз

Миопия по степеням Количество глаз Средняя рефракция

Слабая степень (до 3,0 дптр) 40 –2,3±0,21 дптр

Средняя степень (от 3,25 до 6,0 дптр) 48 –4,8±0,24 дптр

Высокая степень (от 6,25) 17 –7,4±0,18 дптр
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стабильно правильная фиксация поверхностного 
лоскута. В отдаленном периоде кератэктазий, по-
мутнений роговицы не зафиксировано. 

Задняя элевация роговицы во всех случаях со-
хранялась стабильной и не превышала 10 мкн на 
всех сроках наблюдения.

Выводы 
1. Применение миопического ЛАЗИК па-

циентам с ультратонкой роговицей является 
безопасным, эффективным и высокопрогнози-
руемым методом при использовании механи-
ческого продольного микрокератома «Moria» 

One-Use-Plus SBK, который позволяет получать 
прогнозируемый точный и тонкий роговичный 
лоскут. 

2. ЛАЗИК с использованием эксимерлазерной 
системы Scwind Amaris на исходно ультратонких 
роговицах позволяет проводить интраоперацион-
ный контроль пахиметрии роговицы на различных 
этапах операции. 

3. Применение продольного микрокератома 
«Moria» One-Use-Plus SBK и эксимерлазерной си-
стемы Scwind Amaris позволяет достичь высоких 
зрительных функций и стабильной рефракции в 
отдаленном послеоперационном периоде.

Таблица 2

Средние показатели  
интраоперационной пахиметрии

Параметр Средняя величина параметра (мкм)

Центральная толщина роговицы 465±1,58

Толщина роговичного ложа перед абляцией 372,3±1,7

Толщина роговичного лоскута 93,8±1,8

Толщина роговичного ложа после абляции 305,0±1,5

 Таблица 3

Динамика показателей рефракции и остроты зрения

Показатели До операции
Срок наблюдения после операции

1 сутки 1 мес. 6 мес. 1 год 2 года 

СЭ

(дптр)

-6,3±

0,28

-0,07±

0,24

-0,11±

0,30

-0,14±

0,29

-0,11±

0,30

-0,18±

0,33

МКОЗ 1,0 0,9 0,9 1,0 1,0 1

НКОЗ – 0,9 0,9 1,0 1,0 1,0

Л.Р. Марванова, З.Р. Марванова, Н.Е. Шевчук

Анализ содержания цитокинов в слезной жидкости у больных 
буллезной кератопатией после автоматизированной эндотелиальной 
кератопластики 

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», г. Уфа

В последние годы доказана приоритетная роль 
про- и противовоспалительных цитокинов в регу-
ляции регенераторно-восстановительных реакций 

после любого тканевого повреждения. Среди них 
ключевую роль в формировании местных защит-
ных реакций играют провоспалительные цитоки-
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ны: IL-1β, IL-6 и TNF-α, которые синтезируются 
клетками лимфоидной и нелимфоидной природы 
(эпителий, эндотелий, соединительная ткань), это 
относится и к тканям глаза [Симбирцев А.С., 2002; 
Fukuda M. et al., 2011].

Несмотря на несомненные преимущества тех-
нологии автоматизированной эндотелиальной ке-
ратопластики в сравнении со сквозной кератопла-
стикой, при ее выполнении все же не исключается 
риск развития регенераторных нарушений рогови-
цы, негативно воздействующих впоследствии на 
оптические результаты операции. 

В связи с этим весьма актуальным разделом 
трансплантации роговицы остается поиск крите-
риев прогнозирования и адекватной коррекции на-
рушений регенерации роговицы. 

Цель – изучить содержание цитокинов в слез-
ной жидкости у больных буллезной кератопатией 
до и после автоматизированной эндотелиальной 
кератопластики в сравнении со сквозной керато-
пластикой. 

Материал и методы. Исследование содер-
жания цитокинов IL-1β, IL-6 и TNF-α в слезной 
жидкости проведено у 45 больных с буллезной 
кератопатией (БК), в том числе у 21 чел. (47%) 
выполнена автоматизированная эндотелиальная 
кератопластика (DSPEK) – I группа, у 24 (53%) – 
сквозная кератопластика – II группа. Полученные 
результаты сравнивали с содержанием цитокинов 
в слезной жидкости у 16 практически здоровых 
лиц. Исследование проводили методом иммуно-
ферментного анализа с помощью тест-системы 
«Вектор-Бест» (Россия).

Результаты и обсуждение. Полученные ре-
зультаты исследования уровней IL-1β, IL-6 и TNF-α 
у больных буллезной кератопатией в слезной жид-
кости до и через 1 мес. после проведения автома-

тизированной эндотелиальной кератопластики в 
сравнении со сквозной кератопластикой (табл.).

У больных БК до операции уровни IL-1β и 
TNF-α в слезной жидкости были достоверно выше 
по сравнению с таковыми в контроле (p≤0,05), тог-
да как содержание IL-6 достоверно не менялось по 
сравнению с группой контроля. Высокие концен-
трации IL-1β и TNF-α выявлялись у 17 (38%) и 26 
(57%) пациентов соответственно. 

Через 1 мес. после операции уровень IL-1β в I 
группе снизился в 2 раза по сравнению с доопера-
ционным (p≤0,01), при этом концентрация данного 
цитокина достигла нормы в 18 (86%) случаях. Во II 
группе концентрация данного цитокина снизилась 
в 1,5 раза по сравнению с периодом до операции, 
частота выявления IL-1β в пределах нормы была 
обнаружена у 11 (46%) больных.

У пациентов, которым выполнена DSPEK, содер-
жание TNF-α в слезной жидкости через 1 мес. было 
в пределах нормы, при этом частота выявления 
TNF-α в пределах нормы обнаружена у 15 (71,4%) 
больных. В то время как у пациентов, которым была 
выполнена СКП, концентрация данного цитокина 
не отличалась от дооперационных значений. 

Вторым этапом исследования явилось изуче-
ние уровня провоспалительных цитокинов в слезе 
в зависимости от приживления роговичного транс-
плантата в течение 1 мес. после DSPEK и СКП с це-
лью прогноза регенерации роговицы.

Анализ содержания цитокинов в слезной жид-
кости у больных БК после DSPEK при прозрачном 
приживлении трансплантата показал снижение 
уровня всех исследуемых цитокинов до значений 
нормы (IL-1β – 2,5±0,2 пг/мл, IL-6 – 6,3±0,5 пг/мл и 
TNF-α – 1,3±0,2 пг/мл соответственно, p<0,01). При 
полупрозрачном приживлении трансплантата со-
держание всех исследуемых цитокинов оставалось 
высоким по сравнению с контролем (5,7±0,3 пг/мл, 
9,2±1,1 пг/мл и 3,5±0,6 пг/мл соответственно). 

Таблица 

Содержание цитокинов в слезной жидкости у больных буллезной кератопатией до и после DSPEK и 
СКП, пг/мл

Цитокины Контроль 
(n=16)

Срок наблюдения

до операции 
(n=45)

после операции

I группа (DSPEK) (n=21) II группа (СКП) (n=24)

IL-1β 2,7±0,3 6,3±0,3* 2,4±0,5' 4,8±0,6

IL-6 6,2±0,7 7,8±0,6 7,2±0,4 10,9±0,5

TNF-α 1,7±0,2 3,9±0,2* 1,6±0,3’ 3,4±0,4

Примечание: �* – различия достоверны по сравнению с контролем (p≤0,05); 
 ‘ – различия достоверны по сравнению с периодом до операции (p≤0,01).
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Через 1 мес. после проведения СКП у больных 
БК в слезной жидкости при прозрачном прижив-
лении трансплантата наблюдали достоверное 
(p<0,01) снижение уровня IL-1β (3,1±0,4 пг/мл) и 
TNF-α (2,3±0,2 пг/мл) по сравнению с периодом до 
операции. Концентрация IL-6 (7,1±0,6 пг/мл) после 
СКП не превышала показатели группы контроля. 

У больных с полупрозрачным приживлением 
роговичного трансплантата после СКП содержа-
ние IL-1β, IL-6 и TNF-α превышало значения нор-
мы (7,9±0,7 пг/мл, 11,0±1,2 пг/мл и 5,3±1,1 пг/мл 
соответственно, p<0,01). Следует отметить, что по-
сле СКП при полупрозрачном приживлении транс-
плантата содержание IL-1β и TNF-α было выше в 
среднем в 1,5 раза по сравнению с таковым у па-

Е.Г. Солодкова, И.А. Мелихова, В.П. Фокин

Качественная оценка гистоморфологических изменений роговицы  
после кросслинкинга роговичного коллагена в лечении 
прогрессирующего кератоконуса

Волгоградский филиал ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, 
г. Волгоград

циентов после DSPEK, что было неблагоприятным 
признаком в плане прогноза приживления транс-
плантата.

Вывод. Клинико-иммунологические сопостав-
ления содержания цитокинов в слезной жидкости 
у пациентов с буллезной кератопатией с адаптив-
ным типом регенерации (прозрачное приживление 
трансплантата) показали более раннюю нормали-
зацию уровней IL-1β, TNF-α и IL-6 после DSPEK по 
сравнению со сквозной кератопластикой. Неблаго-
приятным прогностическим признаком приживле-
ния трансплантата является повышенное содержа-
ние IL-1β и TNF-α в слезной жидкости через месяц 
после кератопластики.

Для лечения прогрессирующего кератоконуса 
на ранних стадиях чаще всего применяется метод 
кросслинкинга роговичного коллагена, предложен-
ный в 1999 г. Т. Зайлером и соавт. С 2009 г. в клини-
ке Волгоградского филиала ФБГУ «МНТК «Микро-
хирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» помимо 
классической проводится модифицированная ме-
тодика кросслинкинга роговичного коллагена (Па-
тент на изобретение № 2434616 от 27.11.2011 г.). 
Этап полной механической деэпителизации в дан-
ной методике заменен на дозированную эксимерла-
зерную деэпителизацию с оставлением базального 
эпителиального слоя, что уменьшает операцион-
ную травму, ускоряет и улучшает качество эпите-
лизации. Клиническая эффективность процедуры 
кросслинкинга роговичного коллагена оценивает-
ся в том числе и по гистоморфологическим измене-
ниям, происходящим в роговице после проведения 
операции, с помощью офтальмобиомикроскопии 
и конфокальной микроскопии. На сегодняшний 
день отсутствует система оценки возникающих в 
роговице качественных изменений для их дальней-
шей статистической обработки.

Цель – разработать качественные критерии для 
анализа гистоморфологических изменений, проис-
ходящих в роговице после проведения стандартной 
и модифицированной методики кросслинкинга ро-
говичного коллагена в лечении прогрессирующего 
кератоконуса, по данным конфокальной микроско-
пии роговицы.

Материал и методы. Оценивались результа-
ты лечения 61 пациента (61 глаз), оперированных 
в клинике Волгоградского филиала МНТК «Ми-
крохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» по 
поводу кератоконуса I-II степени с 2011 по 2012 гг. 
Классический способ кросслинкинга роговичного 
коллагена применяли у 25 чел. (25 глаз), средний 
возраст группы – 27 лет (от 20 до 35 лет), мужчин 

– 21, женщин – 4 (1-я группа наблюдения). Моди-
фицированную методику кросслинкинга применя-
ли у 36 чел. (36 глаз), средний возраст 26 лет (от 18 
до 55 лет), мужчин – 30, женщин – 6 (2-я группа 
наблюдения). 

До и после операций в течение 1, 3, 6 и 12 мес. 
всем пациентам проводилось расширенное оф-
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тальмологическое обследование, включающее 
конфокальную микроскопию (Confoscan4, Nidek, 
Япония) с подсчетом плотности эндотелиаль-
ных клеток (ПЭК). При проведении операции 
по модифицированной методике дозированная 
деэпителизация осуществлялась с помощью эк-
симерного лазера с опцией интраоперационной 
он-лайн пахиметрии «Швинд-Амарис» – 500 Гц» 
(Германия). Ультрафиолетовое облучение осу-
ществлялось с помощью прибора «UV-X» версия 
1000» (Швейцария).

Результаты и обсуждение. На сроке наблюде-
ния до двух недель при проведении конфокальной 
микроскопии отмечалось снижение прозрачности 
экстрацеллюлярного матрикса (ЭЦМ) стромы ро-
говицы, а также явления эпителиопатии разной 
степени выраженности: полиморфизм клеток ба-
зального эпителия, явления псевдокератинизации 
крыловидных клеток. 

Нами была предложена 4-бальная шкала оцен-
ки описанных изменений роговичной ткани после 
проведения кросслинкинга роговичного коллагена 
на различных сроках наблюдения, которые пред-
ставлены в табл. 

Выраженность стромального отека опреде-
лялась нами следующим образом: 0 баллов – оф-
тальмобиомикроскопически роговица прозрачна, 
при проведении конфокальной микроскопии от-
мечается незначительное снижение прозрачности 
ЭЦМ; 1 балл – при офтальмобиомикроскопии 
определяется умеренно выраженный отек эпите-
лия, боуменовой мембраны, передней стромы, при 
проведении конфокальной микроскопии – умерен-
но выраженное снижение прозрачности ЭЦМ; 2 
балла – офтальмобиомикроскопически определя-
ется отек роговицы, достигающий средней стромы, 
при проведении конфокальной микроскопии – вы-
раженное снижение прозрачности ЭЦМ; 3 балла 

– при офтальмобиомикроскопии наблюдается вы-
раженный стромальный отек, достигающий дес-
цеметовой оболочки, выраженное снижение про-
зрачности ЭЦМ, определяемое при конфокальной 
микроскопии. 

Состояние эпителиального слоя оценивалось 
нами по степени выраженности эпителиопатии 
как в базальном, так и в поверхностном слое кры-
ловидных клеток: 0 баллов – отсутствие изменений 
как биомикроскопически, так и при проведении 
конфокальной микроскопии; 1 балл – при офталь-
мобиомикроскопии определяется единичная то-
чечная эпителиопатия в оптической зоне, при про-
ведении конфокальной микроскопии – единичные 
дефекты в поверхностном слое, слабо выраженные 
явления псевдокератинизации крыловидных кле-
ток; 2 балла – офтальмобиомикроскопически на-

блюдается «сливная» эпителиопатия в оптической 
зоне, множественные дефекты в поверхностном 
слое, выраженные явления псевдокератинизации 
крыловидных клеток, в базальном эпителиальном 
слое – небольшое количество эпителиоцитов с из-
мененными гиперрефлектирующими ядрами; 3 
балла – изменения эпителия роговицы те же, одна-
ко в базальном слое определяется большое количе-
ство эпителиоцитов с измененными гиперрефлек-
тирующими ядрами. 

Изменения клеточной структуры стромы оце-
нивались с помощью конфокальной микроскопии 
по количеству активных кератоцитов. Апоптоз 
кератоцитов расценивался нами по появлению 
активных кератоцитов с яркими, гиперрефлекти-
рующими ядрами: 0 баллов – отсутствие актив-
ных кератоцитов; 1 балл – активные кератоциты 
в поле зрения (не более 10); 2 балла – количество 
наблюдаемых кератоцитов более 10 в поле зрения; 
3 балла – множество активных кератоцитов в поле 
зрения. 

На сроке наблюдения 1 мес. у всех наблюдае-
мых пациентов при офтальмобиомикроскопии, а 
также при проведении конфокальной микроско-
пии роговицы наблюдалось появление линейного 
помутнения в средних и задних слоях стромы – так 
называемого «заднего стромального хейза». На 
данном сроке по данным конфокальной микро-
скопии отмечалось восстановление прозрачности 
экстрацеллюлярного матрикса с выраженными яв-
лениями апоптоза (табл.). 

На уровне локализации заднего стромального 
хейза наблюдались гиперрефлектирующие струк-
туры веретенообразной и звездчатой формы, что 
расценивалось нами как скопления коллагена, 
чрезмерно производимого активированными ке-
ратоцитами. Выраженность фибропластических 
изменений оценивалась также по 4-бальной шкале: 
0 баллов – прозрачная роговица; 1 балл – фокаль-
ная зона помутнений; 2 балла – диффузный мяг-
кий стромальный хейз, не влияющий на остроту 
зрения; 3 балла – диффузный средней степени вы-
раженности стромальный хейз, снижающий НКОЗ 
и МКОЗ. 

В области десцеметовой оболочки на сроках на-
блюдения 1 и 3 мес. отмечалась умеренно выражен-
ная складчатость, исчезающая постепенно к сроку 
наблюдения 6 мес. Выявленные при конфокальной 
микроскопии полиморфные коллагеновые скопле-
ния в позднем послеоперационном периоде (6-12 
мес.) визуализируются на границе средней и пе-
редней стромы, количество активных кератоцитов 
значительно меньше, реиннервация оптической 
зоны завершилась к сроку наблюдения 6 мес. 

ПЭК оставалась неизменной на всех сроках на-
блюдения. 
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Вывод. Разработанная система объективной 
оценки гистоморфологических изменений, возни-
кающих в роговице после кросслинкинга рогович-

Н.А. Стегунова, Н.А. Сунгурова, А.М. Нугуманова, Г.Х. Хамитова

Мониторинг устойчивости оптического аппарата глаза студентов  
к возросшим зрительным нагрузкам

ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский университет», г. Казань

ного коллагена, позволяет оценить их динамику 
развития, а также эффективность проведенного 
лечения.

Таблица 

Оценка гистоморфологических изменений роговицы после CXL в баллах  
на различных сроках наблюдения в группах наблюдения

Мониторинг

Признаки

1 мес. 3 мес. 6 мес. 12 мес.

1 гр.

M±m

2 гр.

M±m

1 гр.

M±m

2 гр.

M±m

1 гр.

M±m

2 гр.

M±m

1 гр.

M±m

2 гр.

M±m

Степень выраженности  
эпителиопатии

2,8±

0,11

2,05±

0,05

2,15±

0,11

1,1±

0,04

1,15±

0,13

0,2±

0,06

0,16±

0,13

0,05±

0,04

Степень выраженности  
отека роговицы

2,8±

0,11

2,1±

0,06

1,15±

0,11

0,09±

0,04

0,16±

0,13

0,19±

0,06

0,16±

0,13

0,08±

0,04

Степень выраженности  
фибропластических изменений

1,15±

0,11

1,1±

0,05

1,9±

0,11

1,06±

0,04

0,8±

0,13

0,14±

0,05

0,7±

0,11

0,33±

0,08

Апоптоз кератоцитов
2,9±

0,11

2,9±

0,05

1,75±

0,07

1,8±

0,06

0,33±

0,16

1,33±

0,07

0,16±

0,13

0,16±

0,04

Миопия остается одной из наиболее актуаль-
ных проблем офтальмологии. Это обусловлено ее 
широким распространением, склонностью к про-
грессированию и частым переходом в осложнен-
ную форму миопии, которая прочно занимает I-II 
место по причинам первичной инвалидности по 
зрению среди лиц молодого возраста.

Приходится признать, что близорукость – ве-
дущая причина плохого зрения во всем мире, и эта 
тенденция лишь усиливается, несмотря на обилие 
методов коррекции и лечения (очки, контактные 
линзы, ночные линзы, хирургические методы лече-
ния и многое другое). В настоящее время насчиты-
вается 1,4 млрд. чел., страдающих близорукостью, 
а по прогнозу к 2020 году уже будет 2,5 млрд! Поя-
вился даже термин: эпидемия миопии.

Существует много причин, вызывающих воз-
никновение близорукости. Но главными из них 
считаются следующие:

• неблагоприятные факторы внешней среды, 
особенно при длительной работе вблизи – чрез-
мерная зрительная работа на близком расстоянии 
от предмета (без отдыха для глаз и при плохом ос-
вещении) – можно наблюдать у детей школьного 
возраста и подростков, студентов;

• недостаточно развитая аккомодационная 
мышца глаза, которая отвечает за «настрой» хру-
сталика на разные расстояния, приводит к осла-
блению аккомодации глаза, что, в свою очередь, 
ведет к вытягиванию глазного яблока, чтобы 
компенсировать изображение близко находяще-
гося объекта на сетчатке. Перенапряжение осла-
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бленной мышцы также может привести к близо-
рукости;

• дегенерация коллагеновых волокон – осла-
бленная склера не оказывает должного сопротив-
ления чрезмерному росту глаза;

• дисбаланс между аккомодативным и конверги-
ческим напряжением: вызывает аккомодативный 
спазм и поэтому образует псевдомиопию, которая 
позже может перейти в настоящую миопию;

• генетика: влияние генетики на развитие близо-
рукости очевидно: у детей близоруких родителей 
тоже почти всегда развивается близорукость;

• наследственная предрасположенность так-
же выражается в особенностях строения глазного 
яблока и обмена веществ в нем.

Важно знать основные факторы риска разви-
тия близорукости. Условно их можно разделить на 
несколько групп:

1. Наследственность. Если оба родителя близо-
рукие, то вероятность появления миопии состав-
ляет 80%, если один, то 40%. Причем течение и 
форма близорукости у детей может отличаться от 
таковой у родителей. Встречается, правда, и полное 
дублирование, как и усугубление недуга в поколе-
ниях, так называемое семейное накопление гена. 
Но в целом ген близорукости проявляет свое па-
тологическое влияние на 21-25%, поэтому прогноз 
зависит и от образа жизни ребенка.

2. Факторы образа жизни. Гиподинамия – у лю-
дей, ведущих активный, подвижный, спортивный 
образ жизни, темп прогрессирования миопии в 3,5 
раза медленнее.

3. Несбалансированное питание – это преобла-
дание углеводистой пищи и недостаток белковой, 
витаминов и микроэлементов. Установлено, что 
при близорукости снижена антиоксидантная за-
щита в силу дефицита витаминов А, Е и С, а также 
меди, цинка, селена. Поэтому требуется изменение 
характера питания и метаболическая поддержка 
комплексными препаратами.

4. Неправильный зрительный стереотип: низ-
кий наклон головы, непрерывная нагрузка вблизи 
более 30 минут. Причины низкого наклона головы: 
плохое зрение, плохая осанка, плохая привычка.

5. Чрезмерные нагрузки вблизи: чтение, письмо, 
компьютер, телефон.

6. Общие заболевания: нарушения осанки, ро-
довые и приобретенные травмы головного и 
спинного мозга (особенно шейного отдела по-
звоночника), хронический тонзиллит, синусит, 
паразитоз, заболеваниями печени и желчного 
пузыря, частые ОРВИ. Снижение иммунитета и 
травматизм заканчиваются чаще всего скачком 
близорукости. Также влияют анатомические пред-
посылки: астигматизм, анизометропия, наруше-
ние бинокулярного зрения.

Наукой доказано, что при правильной эксплуа-
тации глаз может работать 170 лет! Но воздействие 
неблагоприятных факторов, а также научно-тех-
нического прогресса на орган зрения значитель-
но укорачивают этот срок. Раньше считалось, что 
близорукость является заболеванием школьников, 
так как несформированный глаз ребенка наибо-
лее восприимчив к воздействию неблагоприятных 
факторов. Существовал даже термин «школьная 
миопия». Но в настоящее время отмечается тенден-
ция к формированию миопии у студентов.

Значительная часть студентов страдает бли-
зорукостью. По мере перехода на старшие курсы 
отмечается тенденция к ее прогрессированию. Это 
вызвано большой зрительной нагрузкой, недоста-
точной двигательной активностью, нарушением 
гигиенических условий труда и быта.

В образовательном процессе ВУЗа задача про-
филактики нарушений зрения не решается, несмо-
тря на ее большую социальную значимость [2, 3]. 
В период обучения в университете студент вынуж-
ден переносить большие психоэмоциональные на-
грузки. Дж. Френч и С. Хобфолл обнаружили, что 
психоэмоциональный стресс приводит к потере ча-
сти адаптивных ресурсов и обусловливает возник-
новение зрительных расстройств [4]. Ульям Бейтс 
придерживается аналогичного мнения, считая, что 
основной причиной близорукости является ум-
ственное утомление и психическое напряжение, по-
рождающее «физическое перенапряжение глаз» [1].

Нами было проведено исследование, которое 
позволило рассмотреть, как обстоит данная про-
блема у студентов технических ВУЗов.

Цель – изучение состояния органа зрения и его 
коррекции у студентов технических ВУЗов г. Каза-
ни.

Материал и методы. Анкетирование студентов 
3-4 курсов Казанского федерального университета 
и Казанского государственного архитектурно-стро-
ительного университета. Вопросы анкеты вклю-
чали в себя изучение наследственного фактора, 
состояние зрительного анализатора (рефракции), 
величину зрительной нагрузки, методы коррекции, 
наблюдение за динамикой рефракции и частота 
посещений офтальмолога.

Результаты и обсуждение. Было проанализи-
ровано 80 респондентов, из них 34 юношей и 46 де-
вушек в возрасте от 18 до 21 года. По результатам 
исследования была выявлена тенденция к сниже-
нию зрения у студентов за время обучения в уни-
верситете: так, зрение ухудшилось у 33% опрошен-
ных (24% девушек и 9% юношей).

Изучение количества зрительной нагрузки, 
которую испытывают обучающиеся, показало, 
что высокую нагрузку, составляющую 6-8 часов 
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в день (чтение, работа с ПК, просмотр ТВ), име-
ли 35% опрашиваемых и умеренную (5-6 часов в 
день) – 49%.

Наследственный фактор также имел большое 
значение в развитии близорукости, так как 66% 
опрошенных утверждали, что у их родителей име-
ется миопия (в 22% случаев – у отца, в 26% – у ма-
тери, в 18% случаев – у обоих родителей).

Анализ способа коррекции имеющейся близо-
рукости показал, что очками пользуются 46% ан-
кетируемых (девушки – 30%, юноши – 16%), кон-
тактными линзами – 54% (из них девушек – 31%, 
юношей – 23%). Среди опрошенных студентов 
предпочитают очки контактным линзам по следу-
ющим причинам: высокая стоимость контактных 
линз – 22%; нет желания их носить – 35%; сложно-
сти в эксплуатации – 14%; страх побочных эффек-
тов – 19%; другое – 10%.

Изучение количества посещений врача-оф-
тальмолога лицами, имеющими близорукость, по-
казало, что свое зрение проверяют и следят за его 
динамикой раз в полгода 19%, раз в году – 54%, раз 
в несколько лет – 27% опрошенных.

Выводы. Наши исследования показали, что у 
студентов ВУЗов имеется тенденция к снижению 
зрения, где:

1. Определена умеренная и высокая нагрузка на 
орган зрения (84%).

2. Фактор наследования миопии установлен в 
66% случаях.

3. Увеличение степени близорукости установ-
лено у 33% опрошенных (24% девушек и 9% юно-
шей).

4. Очковый тип коррекции близорукости ис-
пользуют 46% анкетируемых (девушек – 30%, юно-
шей – 16%), контактную коррекцию – 54% (из них 
девушек – 31%, юношей – 23%).

5. Осмотр офтальмолога раз в году проходит 
только половина опрошенных студентов (54%), 
что также является усугубляющим фактором в пла-
не остановки прогрессирования миопии.
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Осложнения после имплантации интрастромальных роговичных колец  
и сегментов

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», г. Уфа

В настоящее время в лечение кератоэктазий с 
целью коррекции аметропии применяются различ-
ные роговичные импланты, в частности внутри-
роговичные сегменты (Ferrara, Intacs, Keraring) и 
кольца (MyoRing). 

Впервые сегменты были одобрены FDA в 1999 г. 
для хирургического лечения миопии слабой степе-
ни (от –1,0 до 3,0 дптр). С 2004 г. они используются 
для лечения кератоконуса в США [3]. 

В 2007 г. А. Daxer предложил способ коррек-
ции миопии высокой степени (от 6 до 18 дптр), 

сочетающийся с астигматизмом (от 1 до 4 дптр), 
методом имплантации интрастромального кольца 
«Мyoring» в строму роговицы, а с 2008 г. – для лече-
ния кератоэктазий [1]. 

Интрастромальные импланты представляют 
собой сегменты из различных материалов (поли-
метилметакрилат, гидрогель) треугольной или 
шестиугольной формы, различной длины – от 90° 
до 355° и толщиной – от 120 до 300 мкм, а кольца 

– диаметром 5-6 мм, толщиной – от 280 до 320 мкм. 
Они работают как распорки между слоями рогови-
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цы, и основная цель их использования – обеспе-
чить центральное и периферическое уплощение 
роговицы [3]. 

Показанием к имплантации сегментов и колец 
являются аметропии, индуцированные эктазией 
роговицы при первичном прогрессирующем ке-
ратоконусе, непереносимости контактных линз, 
ятрогенных кератэктазиях, краевой пеллюцидной 
дегенерации роговицы. Противопоказаниями к 
применению этой методики являются: стойкое 
помутнение роговицы в оптической зоне, среднее 
значение кератометрии более 75 дптр, отек рого-
вицы, очень высокий астигматизм после СКП, вы-
раженные атопические состояния, местная или си-
стемная активная инфекция [6].

Имплантация сегментов не оказывает непо-
средственного патогенетического воздействия 
на строму роговицы и не способна восстановить 
полностью ее биомеханическую и структурную 
целостность. C другой стороны, к недостаткам 
этого метода лечения некоторые авторы относят 
возможность дислокации полуколец, временный 
эффект операции, ограниченные возможности в 
коррекции аметропий. По данным различных ав-
торов, протрузия сегментов наблюдается в среднем 
в 19% (12,0-25,7%) случаев [5]. Возможной причи-
ной авторы считают поверхностную имплантацию 
сегмента [2]. Наиболее распространенным спосо-
бом лечения протрузий сегментов является их экс-
плантация [4].

Цель – изучение частоты и причины эксплан-
тации интрастромальных роговичных сегментов и 
колец при кератоэктатических заболеваниях рого-
вицы. 

Материал и методы. В течение 2012-2013 гг. в 
Уфимском НИИ глазных болезней были проопе-
рированы 82 пациента (100 глаз) с кератоконусом 
I-IV стадии по классификации Amsler и краевой де-
генерацией роговицы. Из них в 38 случаях выпол-
нили имплантацию интрастромальных сегментов, 
в 62 – кольца «Myoring». Средний возраст пациен-
тов составил 25±1,5 года. Основным показанием 
к проведению интрастромальной кератопластики 

– имплантации сегментов и колец – были: прогрес-
сирование болезни, аметропия и непереносимость 
контактной коррекции.

Имплантацию интрастромальных колец про-
водили по традиционной методике. Микрокерато-
мом «PocketMaker» (Dioptex, Austria) на глубине 
300 мкм формировали роговичный «карман» ши-
риной входа 5 мм, диаметром 9-10 мм, который в 
последующем герметизировался самостоятельно. 
Гибкое кольцо диаметром 5-6 мм вводилось в «кар-
ман» специальным пинцетом, при этом сформиро-
ванный лоскут не поднимался. Размеры MyoRing 

рассчитывались по номограмме, согласно данным 
рефракции, кератометрии, кератотопографии и па-
химетрии. 

Имплантацию сегментов выполняли по стан-
дартной методике. В 6-7 мм зоне от анатомическо-
го центра роговицы проводился надрез на 80-90% 
исходной глубины роговицы. Далее тупым путем 
с помощью циркулярного ножа формировали «ро-
говичный канал», длина которого соответство-
вала имплантируемому сегменту. Затем сегмент 
имплантировался в канал таким образом, чтобы 
его дистальный конец отстоял от входа в канал на 
1-2 мм.

Пациентам в послеоперационном периоде на-
значались местные кортикостероиды и антибакте-
риальные препараты на 2-3 недели. 

Предметом исследования стали пациенты, ко-
торым в различные сроки после операции от 3 до 6 
мес. проводилось удаление имплантов. 

Пациенты были подразделены на 2 группы: 1 
группа – пациенты после имплантации сегментов 
длиной 900-2100 (6 глаз) и 2 группа – после имплан-
тации кольца «Myoring» длиной 3600 (2 глаза). 

Удаление сегмента выполнялась под местной 
анестезией через зону протрузии, а в случае кольца 
– с частичной ее резекцией. 

Пациентам проводились стандартные офталь-
мологические обследования, включающие визоме-
трию, кераторефрактометрию, кератотопографию, 
пахиметрию, ОСТ высокого разрешения роговицы 
глаза. Выявлялась причина протрузии сегмента.

Результаты и обсуждение. В I группе (5 случа-
ев) после имплантации сегмента причиной протру-
зии явилось более поверхностное расположение 
сегмента – 13% (4 глаза) на глубине 300±25 мкм при 
исходной толщине роговицы 463±36 мкм, что соста-
вило ~65% толщины роговицы. В 1 случае (2,6%) 
причиной протрузии служило то, что проксималь-
ный и дистальный конец сегмента располагались на 
различной глубине, где разница составила ~70 мкм. 
Надо учитывать, что рекомендованной глубиной 
имплантации интрастромальных сегментов явля-
ется ~80% исходной толщины роговицы. Во всех 
случаях протрузия сегмента наблюдалась в сроки 
от 3 до 6 мес. после имплантации. Острота зрения 
снизилась с 0,3±0,15 (1 мес. после имплантации) до 
0,09±0,03, что соответствовало дооперационным по-
казателям (до имплантации сегментов). Еще в 1 слу-
чае (2,6%) отмечалось усиление астигматического 
компонента рефракции с -4,25 до -7,75 дптр, сниже-
ние остроты зрения с 0,2 до 0,08, в связи с чем было 
рекомендована эксплантация сегмента. Острота зре-
ния после эксплантации составила 0,1.

Через 4-6 мес. после удаления сегментов дан-
ным пациентам были имплантированы рогович-
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ные кольца для коррекции аметропии, вызванные 
основным заболеванием. Во всех случаях получе-
ны хорошие функциональные результаты.

Во II группе после имплантации роговичного 
кольца к эксплантации пришлось прибегнуть в 2 
случаях (3,2%). 

В 1 случае (1,6%) имплантация кольца была 
выполнена с рефракционной целью в глазу с ра-
нее проведенной эпикератопластикой (срок 2 года). 
Острота зрения составляла 0,08 и повысилась до 0,1 
после имплантации кольца. Через 6 мес. у пациен-
та наблюдалась раздражение, конъюнктивальная 
инъекция, дефект роговичного эпителия и протру-
зия нижней половины кольца, в связи с чем была 
выполнена эксплантация. Острота зрения при этом 
снизилась и составила 0,07. В этом случае пациенту 
была рекомендована сквозная кератопластика.

Еще у 1 пациента, где после имплантации ро-
говичного кольца острота зрения повысилась с 0,2 
до 0,6, преломляющая сила роговицы снизилась с 
54,2 до 42,7 дптр, через 9 мес. после операции от-
мечались жалобы на снижение зрения. При осмо-
тре наблюдалось помутнение роговицы в средних 
слоях стромы с отложением депозитов, снижение 
остроты зрения до 0,1. После курса консерватив-
ного лечения из-за отсутствия лечебного эффек-
та кольцо было рекомендовано удалить. Острота 
зрения после удаления кольца и промывания ро-
говичного кармана составила 0,2. Преломляющая 
сила вернулась к исходным показателям 54,5 дптр. 
С целью коррекции пациенту была рекомендова-
на контактная коррекция жесткими контактными 
линзами через 3 мес. после эксплантации.

Протрузия может наблюдаться в 15-16% слу-
чаев после имплантации интрастромальных ро-
говичных сегментов, что потребует их удаления. 
При этом происходит реверсия необходимого 
рефракционного эффекта, которая наступила по-
сле имплантации, так как острота зрения и все 
офтальмометрические показатели возвращаются 
в дооперационное состояние. Главной причиной 
протрузии сегмента остается их поверхностное 
или неравномерное расположение.

При имплантации роговичного кольца 
протрузия наблюдается куда реже (~3% случаев). 

Расположение кольца длиной 3600 на меньшей 
по сравнению с сегментами глубину (~300 мкм) 
не оказывается критичной для данного осложне-
ния, что связано с равномерным распределени-
ем силы натяжения по всей поверхности рогови-
цы. Редким осложнением этой процедуры может 
явиться незначительное стромальное помутнение 
роговицы в 1,6% случаев. Протрузия в случае им-
плантации кольца в ранее оперированный глаз (1 
случай) может быть связано с низкими компенса-
торными возможностями пересаженной донор-
ской роговицы. 

Таким образом, протрузия инстрастромальных 
роговичных имплантов может наблюдаться в 1,6-
16% случаев в сроки от 4 до 6 мес. после имплан-
тации. 

Основной причиной протрузии роговичного 
сегмента является ее поверхностное расположение 
(80% случаев). 

Имплантация роговичного кольца «Myoring» в 
2% случаев может привести к помутнениям в сред-
них слоях стромы, что потребует его удаления.

Несмотря на вышеуказанные осложнения, ме-
тодики являются наиболее эффективными и отно-
сительно безопасными для коррекции аметропии 
при первичных кератоэктазиях. 
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Одним из методов коррекции аметропий вы-
сокой степени является имплантация факичных 
интраокулярных линз (ФИОЛ) [1–5]. Факичные 
линзы имплантируют без удаления естественного 
хрусталика в заднюю или переднюю камеру гла-
за, что позволяет сохранить способность глаза ви-
деть предметы и вблизи, и вдаль. На сегодняшний 
день чаще всего применяют заднекамерные моде-
ли факичных линз «implantable contact lens» (ICL) 
(STAAR, CIBA Vision), которые устанавливаются 
непосредственно за радужкой перед хрусталиком. 
Опорные элементы переднекамерных линз распо-
лагаются в углу передней камеры или на радужке. 
При необходимости факичные линзы могут быть 
извлечены из глаза, не нарушая его структуры. По-
этому данное вмешательство считается обратимой 
операцией.

Преимуществом заднекамерных ФИОЛ являет-
ся отсутствие контакта ИОЛ с роговицей, что пре-
дотвращает появление ее дистрофических измене-
ний. Однако частыми осложнениями применения 
заднекамерных ФИОЛ являются катаракта и син-
дром пигментной дисперсии, причиной которых 
служит контакт с хрусталиком или радужкой паци-
ента, что может иметь место при неправильном вы-
боре размера линзы или узкой задней камере глаза.

В данной статье нами представлен клиниче-
ский случай экстракции осложненной катаракты 
после имплантированной более 20 лет назад фа-
кичной линзы. 

Раздел III

Хирургия катаракты. Имплантация ИОЛ

М.Ш. Абсалямов, Н.Б. Зайнуллина

Факоэмульсификация осложненной катаракты при близорукости 
высокой степени в глазу с факичной ИОЛ (клинический случай)

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», г. Уфа

Под наблюдением находился больной Б., 56 
лет, который был госпитализирован с жалобами на 
низкое зрение обоих глаз, затуманивание, перио-
дические боли в глазу. Пациент с детства страдал 
слабовидением вследствие близорукости высокой 
степени -15,0 дптр. В последующем являлся чле-
ном Всесоюзного общества слепых и работал на 
одном из его предприятий. В 1983 г. в возрасте 36 
лет был оперирован в Оренбургском центре МНТК 
«Микрохирургия глаза», на оба глаза проведена 
имплантация заднекамерной ФИОЛ. Со слов паци-
ента, на протяжении более 15 лет после операции 
зрение оставалось стабильным и достаточно вы-
соким. Ухудшение зрения стал отмечать в течение 
последних 5 лет. 

При биомикроскопическом осмотре оба глаза 
были спокойными (рис. 1 см. в Приложении с. 284). 

Роговица была прозрачной во всех слоях. Пе-
редняя камера мелкая: OD/OS – 1,35/1,82 мм. Зра-
чок неправильной формы, расширен, подтянут 
книзу, обширная колобома радужки диаметром 
4-5 мм на 12 часах. Отмечались выраженные дис-
трофические изменения радужки, распыление 
пигмента на поверхности линзы, наблюдалась вя-
лая реакция зрачка на свет. Факичная ИОЛ нахо-
дилась в задней камере. Определялся локальный 
контакт линзы с передней капсулой хрусталика. 
В хрусталиках выявлялись помутнение передней 
капсулы и неполное помутнение вещества хру-
сталика, более выраженное в переднем субкор-
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тикальном слое. Наблюдалась выраженная де-
струкция стекловидного тела. Рефлекс с глазного 
дна был слабым, детально офтальмоскопировать 
не удалось. Острота зрения до операции состави-
ла 0,03/0,01, не корригировала. Длина глазного 
яблока OD/OS – 26,78/29,31 мм. Средняя прелом-
ляющая сила роговицы по данным кератометрии  
OD/OS – 44,12/44,82 дптр. Плотность эндотели-
альных клеток OD/OS – 1625/1956 кл/мм². Вну-
триглазное давление (ВГД) составило OD/OS –  
22/28 мм рт.ст. на фоне гипотензивных препаратов. 
Поля зрения были значительно сужены и соответ-
ствовали далеко зашедшей стадии глаукомы.

На основании проведенных исследований 
больному был выставлен диагноз: OU – неполная 
осложненная катаракта, высокая осложненная мио-
пия, гиперфакия. Вторичная далеко зашедшая суб-
компенсированная глаукома.

Было очевидно, что для сохранения остаточ-
ных зрительных функций пациенту необходимо 
нормализировать ВГД. Снижение зрения также 
было обусловлено помутнением хрусталиков. Было 
принято решение провести хирургическое вмеша-
тельство – удаление факичной ИОЛ одномоментно 
с факоэмульсификацией катаракты и имплантаци-
ей заднекамерной ИОЛ Centerflex (Rayner) сначала 
на левом, затем на правом глазу. В течение 3 дней 
проводилась предоперационная подготовка, гипо-
тензивная и противовоспалительная терапия. 

Техника операции. Обработка операционно-
го поля стандартная. Анестезия субтеноновая 2% 
раствором лидокаина. Выполнены парацентезы на 
3 и 9 часах, тоннельный разрез длиной 2,5 мм на 
12 часах. После введения в переднюю камеру 1% 
раствора мезатона зрачок расширился умеренно 
до 5 мм. Двумя шпателями факичная ИОЛ была 
выведена из задней камеры в переднюю. Ширина 
гаптики линзы составила 8 мм. Тоннельный раз-
рез роговицы на 12 часах был увеличен до 4,0 мм. 
Левый верхний гаптический элемент был выведен 
и фиксирован пинцетом в ране, затем ножницами 
Vannas начато разрезание линзы по длинной оси, 
при этом разрезаемая половина одномоментно 
выводилась из раны. Разрезание линзы не было 
завершено до конца таким образом, что между по-
ловинами оставалась небольшая перемычка. При 
выведении в рану первой половины разрезаемой 
линзы, последняя потянула и вывела в рану вто-
рую, таким образом линза была эксплантирована 
из глаза. Глубина передней камеры во время опера-
ции поддерживалась вискоэластиком Healon.

Для проведения факоэмульсификации были 
сформированы тоннельный разрез 2,5 мм на 9 ча-
сах и новый парацентез на 7 часах. Тоннельный 
разрез на 12 часах длиной 4 мм был герметизиро-

ван наложением шва (нейлон 10/0). ФЭК была вы-
полнена по стандартной методике, заднекамерная 
ИОЛ Centerflex (Rayner) была имплантирована в 
капсульную сумку. Расчет линзы произведен по 
формуле SRK-T, рефракция цели минус 1,5 дптр. 
Проведена интраоперационная гониоскопия: визу-
ализировались открытый, широкий угол передней 
камеры (УПК) и умеренно выраженная пигмен-
тация трабекулярной зоны. В нижнем квадранте 
отмечался выраженный фиброз корня и прикор-
невой зоны радужки с васкуляризацией, переходя-
щий в область УПК, где фиброзная ткань прикры-
вала практически все структуры угла. 

Попытка центрации зрачка и придания бо-
лее округлой формы путем потягивания радужки 
пинцетом не привела к успеху из-за вышеуказан-
ных изменений радужки. Открытие УПК и нали-
чие умеренно выраженных изменений в остальной 
зоне угла после удаления ФИОЛ и собственного 
хрусталика позволила рассчитывать на нормализа-
цию гидродинамики глаза без проведения антигла-
укоматозного компонента операции. 

Для придания более округлой формы и цен-
трального положения зрачка, предотвращения све-
торассеивания и засвета через большую базальную 
колобому радужки на 12 часах, последняя была 
ушита наложением одного узлового шва (полипро-
пилен 10/0) способом закрытой иридопластики.

Результаты и обсуждение. В первый день по-
сле операции биомикроскопически наблюдался 
транзиторный отек роговицы, который был ниве-
лирован к 3 дню (рис. 2 см. в Приложении с. 284). 
Острота зрения составила 0,03, не корр., ВГД – 13 
мм рт.ст. Швы роговицы чистые, состоятельные. 
Глубина передней камеры левого глаза достигла 
3,5 мм. Визуализировался округлой формы зра-
чок, децентрированный книзу, фиброз стромы 
радужки в нижнем секторе. ИОЛ располагалась 
в капсульном мешке и занимала правильное по-
ложение. Отмечались деструкция в стекловидном 
теле и выраженные дистрофические изменения на 
глазном дне, особенно в заднем полюсе, бледный 
диск зрительного нерва с краевой глаукоматозной 
экскавацией.

Факичная ИОЛ, находясь в глазу в течение 20 
лет, не вызывала беспокойств у пациента, обеспе-
чивала удовлетворительные зрительные функ-
ции. Однако отсутствие регулярного наблюдения 
за пациентом не позволило своевременно решить 
вопрос об эксплантации линзы. Развились харак-
терные для данного типа ФИОЛ осложнения: дис-
персия пигмента радужки, появились вторичные 
изменения радужки и угла передней камеры, раз-
вилась глаукома. Базальная колобома на 12 часах 
предназначалась для профилактики гидродина-
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мических нарушений и вторичной глаукомы. От-
носительная сохранность структур УПК в зоне 
функционирования колобомы подтверждают це-
лесообразность её выполнения при имплантации 
ФИОЛ данного типа. Можно предположить, что 
колобома первоначально не имела таких больших 
размеров, но из-за фиброза радужки и подтягива-
ния зрачка книзу увеличилась. Мелкая передняя 
камера, вероятно, также сыграла свою роль в уве-
личении первоначальных размеров колобомы. В 
данном случае нами был предпринят стандартный 
подход: это удаление заднекамерной ФИОЛ с экс-
тракцией катаракты и имплантацией ИОЛ. Опе-
рация привела к нормализации ВГД и позволила 
рассчитывать на сохранение остаточного зрения у 
пациента.

Вывод. Данный клинический случай демон-
стрирует эффективность коррекции миопии вы-
сокой степени заднекамерными факичными ИОЛ. 
Однако длительное пребывание факичной ИОЛ в 
глазу может быть небезопасным ввиду возможного 
развития вторичной глаукомы. Данное обстоятель-
ство свидетельствует о необходимости постоян-
ного динамического наблюдения за пациентами с 
факичными ИОЛ, а в случае необходимости – сво-

евременного удаления линзы для предотвращения 
потери зрительных функций. 
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Ультразвуковая факоэмульсификация катаракты с использованием 
фемтосекундного лазера при узком ригидном зрачке

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», г. Уфа

Появление фемтосекундного лазера (ФСЛ) и 
использование его в хирургии катаракты произ-
вело революцию. ФСЛ использует короткое вре-
мя импульса (1/15-15 сек) и действует на нужный 
участок ткани, не оказывая эффекта на окружаю-
щие структуры, такие как роговица, радужка, свя-
зочный аппарат хрусталика и капсульный мешок. 
Применение ФСЛ в хирургии катаракты предпола-
гает множество потенциальных выгод. Он спосо-
бен выполнить три важных этапа: капсулотомию, 
фрагментацию ядра и проведение роговичных 
разрезов. Полученные результаты факоэмульси-
фикации катаракты с использованием ФСЛ свиде-

тельствуют о том, что это современная и многообе-
щающая технология [1, 3, 7, 9, 11].

ФСЛ работает по принципу «режу то, что вижу», 
в связи с чем для проведения фемтосекундного эта-
па хирургии катаракты необходим достаточный 
мидриаз. По данным ряда авторов, узкий зрачок 
является противопоказанием для проведения эта-
па с использованием фемтосекундного лазера [2, 3, 
9, 10].

Достижение достаточного мидриаза и адек-
ватная передняя капсулотомия являются одним 
из ключевых этапов факоэмульсификации ката-
ракты [5].
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Известно, что под влиянием различных фак-
торов, в том числе с возрастом, происходит из-
менение зрачковых рефлексов. Инволюционные 
процессы приводят к снижению объема движений 
зрачка. Причинами этого считают дистрофические 
изменения сфинктера и дилататора зрачка, нару-
шение их иннервации [8]. В зарубежной литерату-
ре последних лет подобное состояние трактуется 
как «Floppy iris syndrome», или «синдром ригидной 
(атоничной) радужки», в отечественной литера-
туре чаще используется термин «узкий ригидный 
зрачок». Сочетание узкого зрачка с катарактой 
встречается у 14% пациентов, увеличивается с воз-
растом, достигая 71% после 80 лет, и в 1,2 раза чаще 
отмечается у лиц мужского пола. А при наличии 
сопутствующей псевдоэксфолиативной глаукомы 
узкий зрачок выявляется более чем в 90% случаев 
[4].

При проведении ультразвуковой факоэмульси-
фикации в случаях узкого ригидного зрачка при-
меняют вискомидриаз, механическое расширение 
зрачка с помощью «толкателей», зрачковые кольца 
или крючки-ретракторы [6].

Цель – разработка способа факоэмульсифика-
ции катаракты с использованием фемтосекундного 
лазера у пациентов с узким ригидным зрачком.

Материал и методы. В исследование включе-
ны 19 пациентов (19 глаз) с катарактой различной 
плотности и узким, не поддающимся медикамен-
тозному мидриазу, ригидным зрачком. Возраст па-
циентов варьировал от 78 до 85 лет (средний воз-
раст составил 81,5±3,5 лет). Всем пациентам перед 
операцией проводили стандартное офтальмологи-
ческое обследование. Острота зрения до операции 
составила от правильной проекции света до 0,04.

Фемтолазерный этап хирургии катаракты про-
водился с помощью фемтосекундной лазерной 
платформы VICTUS™ (Technolas Perfect Vision, 
Baush&Lomb). Предлагаемый способ осуществля-
ли следующим образом. Выполняли тоннельный 
роговичный разрез длиной 2,2-2,5 мм, в переднюю 
камеру вводили вискоэластик, проводили механи-
ческое расширение зрачка с помощью микрохи-
рургических инструментов у 7 пациентов (7 глаз) и 
с использованием зрачкового кольца у 12 пациен-
тов (12 глаз), выполняли герметизацию тоннельно-
го разреза наложением 1 узлового шва. На глаз на-
кладывали вакуумное кольцо, проводили стыковку 
вакуумного кольца с интерфейсом фемтолазерной 
установки, выполняли с помощью фемтолазерно-
го излучения круговой капсулорексис и фрагмен-
тацию ядра хрусталика, выполняли отстыковку от 
лазерной установки и снимали вакуумное кольцо, 
удаляли узловой шов с тоннельного роговично-
го разреза, удаляли вырезанный лоскут передней 

капсулы, проводили гидродиссекцию, факоэмуль-
сификацию фрагментов хрусталика с помощью 
ультразвукового наконечника, аспирацию хруста-
ликовых масс, имплантировали интраокулярную 
линзу.

Результаты и обсуждение. У всех 19 (100%) па-
циентов с помощью фемтосекундного лазера полу-
чен центрально расположенный передний капсу-
лорексис идеальной округлой формы заданным 
диаметром от 4,75 до 5,5 мм, что позволило рав-
номерно покрыть оптическую часть имплантиру-
емой интраокулярной линзы. Достигнуто полное 
деление ядра хрусталика на фрагменты.

Обоснованность эффективности данной мето-
дики подтверждается следующими клиническими 
примерами.

Пример 1. Пациент Г., 78 лет, поступил с диа-
гнозом: правый глаз – неполная осложненная ка-
таракта. Оперированная глаукома II а стадии, ком-
пенсированная. До операции корригированная 
острота зрения составила 0,04. Офтальмометрия: 
44,75 дптр – 94°, 43,50 дптр – 187°. Длина глаза – 
22,97 мм. Внутриглазное давление – 16 мм рт.ст. 
Плотность эндотелиальных клеток – 2910 кл/мм2. 
Зрачок медикаментозно не расширялся.

Проведено удаление хрусталика с импланта-
цией ИОЛ по предлагаемому способу. Выполнен 
тоннельный роговичный разрез длиной 2,2 мм, в 
переднюю камеру введен вискоэластик, с помо-
щью двух инструментов «толкателей» проведено 
механическое расширение зрачка до диаметра 5,5 
мм, на тоннельный разрез наложен 1 узловой шов 
10-0. Далее на глаз установлено вакуумное кольцо, 
проведена стыковка вакуумного кольца с интер-
фейсом фемтолазерной установки. Механическое 
расширение зрачка позволило выполнить с помо-
щью лазерного излучения частотой 80 кГц и дли-
тельностью 500х10–15 сек. круговой капсулорексис 
диаметром 5,0 мм и фрагментацию ядра хруста-
лика на 6 частей. Затем проведена отстыковка от 
лазерной установки и снятие вакуумного кольца, 
шов с тоннельного роговичного разреза удален. 
Вырезанный лоскут передней капсулы удален из 
глаза микропинцетом, выполнена гидродиссекция, 
с помощью ультразвукового наконечника проведе-
на факоэмульсификация фрагментов хрусталика, 
аспирированы хрусталиковые массы, имплантиро-
вана ИОЛ.

В первый день после операции глаз спокойный, 
роговица прозрачная, передняя камера средней 
глубины, капсулорексис округлой формы и цен-
трально расположенный, интраокулярная линза в 
капсульном мешке. Рефлекс с глазного дна розо-
вый. Послеоперационная корригированная остро-
та зрения составила 0,8. Потеря эндотелиальных 
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клеток через 1 мес. после операции составила 6%, 
что свидетельствует о безопасности метода.

Пример 2. Пациентка А., 84 лет, поступила с 
диагнозом: левый глаз – незрелая возрастная ката-
ракта. До операции корригированная острота зре-
ния составила pr.l.certae. Офтальмометрия: 44,25 
дптр – 88°, 43,50 дптр – 176°. Длина глаза – 22,98 мм. 
Внутриглазное давление – 17 мм рт.ст. Плотность 
эндотелиальных клеток – 2790 кл/мм2. Зрачок ме-
дикаментозно не расширялся.

Проведено удаление хрусталика с импланта-
цией ИОЛ по предлагаемому способу. Выполнен 
тоннельный роговичный разрез длиной 2,5 мм, в 
переднюю камеру введен вискоэластик, в перед-
нюю камеру введено зрачковое «кольцо Малю-
гина», с помощью которого проведено механиче-
ское расширение зрачка до диаметра 6,25 мм, на 
тоннельный разрез наложен 1 узловой шов 10-0. 
Далее на глаз установлено вакуумное кольцо, про-
ведена стыковка вакуумного кольца с интерфей-
сом фемтолазерной установки, с помощью лазер-
ного излучения частотой 80 кГц и длительностью 
500х10–15 сек. выполнены круговой капсулорексис 
диаметром 5,5 мм и фрагментация ядра хрустали-
ка на 6 частей. Проведена отстыковка от лазерной 
установки и удаление вакуумного кольца. Шов с 
тоннельного роговичного разреза снят, зрачковое 
«кольцо Малюгина» удалено из глаза с помощью 
микрокрючка. Вырезанный лоскут передней капсу-
лы удален из глаза микропинцетом, выполнена 
гидродиссекция, с помощью ультразвукового на-
конечника проведена факоэмульсификация фраг-
ментов хрусталика, хрусталиковые массы аспири-
рованы, имплантирована ИОЛ.

В первый день после операции глаз спокойный, 
роговица прозрачная, передняя камера средней 
глубины, капсулорексис округлой формы и цен-
трально расположенный, интраокулярная линза в 
капсульном мешке. Рефлекс с глазного дна розо-
вый. Послеоперационная корригированная остро-
та зрения составила 0,7. Потеря эндотелиальных 
клеток через 1 мес. после операции составила 7%, 
что подтверждает безопасность метода.

Выводы. Полученные клинические результаты 
показали, что предложенный способ удаления хру-
сталика с имплантацией ИОЛ позволил применить 
фемтосекундное лазерное воздействие на глазах с 
узким ригидным зрачком, следствием чего явилось 
достижение идеально центрированного капсуло-

рексиса округлой формы и полноценное фраг-
ментирование ядра хрусталика. Представленный 
метод технически несложный, малотравматичный, 
безопасный и позволяет повысить эффективность 
реабилитации пациентов с катарактой, сочетанной 
с узким ригидным зрачком, с минимальным ри-
ском возникновения интра- и послеоперационных 
осложнений.
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М.М. Бикбов1, А.А. Бикбулатова1, Н.В. Пасикова2

Клинический случай факоэмульсификации набухающей катаракты у 
пациента после передней радиальной кератотомии

1ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», г. Уфа;
2Оренбургский филиал ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова», г. Оренбург

Передняя радиальная кератотомия (ПРК) по-
лучила широкое распространение во всем мире 
благодаря работам С.Н. Федорова и его коллег [1, 
2]. Несложная техника операции, отсутствие необ-
ходимости в дорогостоящем оборудовании, удов-
летворенность пациентов результатами вмеша-
тельства позволили ПРК лидировать среди других 
способов коррекции миопии в 80-90-х гг. ХХ в.

В настоящий момент у многих пациентов, пе-
ренесших 20-30 лет назад ПРК, развивается воз-
растная катаракта. Проблема ее удаления связана с 
состоянием оперированной роговицы, плотностью 
мутного хрусталика и особенностями близорукого 
глаза. Одним из встречающихся интраоперацион-
ных осложнений во время факоэмульсификации 
катаракты на глазах после ПРК является расхожде-
ние кератотомических рубцов [3].

Цель – представить клинический случай фако-
эмульсификации набухающей катаракты у паци-
ента после ПРК.

Материал и методы. Под наблюдением нахо-
дился пациент З., 50 лет, которому в 1990 г. с реф-
ракционной целью была проведена ПРК на обоих 
глазах по поводу миопии средней степени.

Из анамнеза известно, что правый глаз был 
прооперирован в одном из медицинских учрежде-
ний в 2011 г. методом экстракапсулярной экстрак-
ции катаракты с имплантацией заднекамерной 
интраокулярной линзы (ИОЛ). Некорригирован-
ная острота зрения правого глаза составляла 0,4, 
с дополнительной коррекцией – 0,6. На роговице 
визуализировались 8 кератотомических рубцов, по 
верхнему лимбу от 10 до 14 часов грубый послеопе-
рационный рубец после экстракции катаракты, пе-
редняя камера неравномерная, радужка атрофич-
ная, на 11 часах подпаяна к рубцу на протяжении 
3 мм, зрачок подтянут к 11 часам, ИОЛ – в капсуль-
ном мешке. 

С жалобами на отсутствие предметного зрения 
левого глаза пациент обратился в Оренбургский 
филиал МНТК «Микрохирургия глаза» в январе 
2014 г. (через 24 года после ПРК). Острота зрения 
левого глаза – светоощущение с правильной све-
топроекцией. При биомикроскопическом осмотре 
левого глаза на роговице выявлено 8 кератотоми-

ческих рубцов, на 6 часах в рубце в глубоких слоях 
стромы определялись пять микрокист диаметром 
0,1-0,3 мм; радужка атрофичная, зрачок круглой 
формы, передняя капсула хрусталика напряжена, 
передние кортикальные слои белого цвета, с при-
знаками оводнения, ядро хрусталика бурое (рис. 1 
см. в Приложении с. 285). Глубжележащие среды не 
офтальмоскопируются. Глубина передней камеры 
составляла 2,5 мм, толщина хрусталика – 5,3 мм. 
Внутриглазное давление в норме. Плотность эндо-
телия – 2278 кл/мм2.

Больному выставлен диагноз: OD – состояние 
после ПРК, артифакия, послеоперационный обрат-
ный астигматизм; OS – состояние после ПРК, набу-
хающая перезрелая возрастная катаракта.

Пациенту проведена факоэмульсификация 
катаракты левого глаза на аппарате Millennim 
фирмы Bausch&Lomb (США) в режиме «burst» с 
имплантацией складывающейся ИОЛ SeeLensAF 
(HanitaLenses, Израиль) оптической силой 21,0 
дптр. Линза рассчитана по формуле Holladay на 
контактном А-скане OcuScan фирмы Alcon (США). 

После капельной и субтеноновой анестезии на 
3 и 9 часах у лимба сформированы парацентезы 
шириной 1,2 мм посередине между кератотомиче-
скими рубцами. В области лимба расстояние между 
рубцами составило 4,2 мм. На 11 часах сформиро-
ван тоннель шириной 1,8 мм. Таким образом, с ка-
ждой стороны от тоннеля осталась зона интактной 
роговицы шириной 1,2 мм, что позволило создать 
барьер безопасности между тоннелем и рубцами и 
в дальнейшем предупредить расхождение рубцов 
при манипуляциях в тоннеле и его гидратации в 
конце операции. В переднюю камеру был введен 
когезивный вискоэластик с высокой молекулярной 
массой SmartVisc+ (Rumex, Великобритания). Не-
смотря на поддержание объема передней камеры 
вискоэластиком, в начале формирования капсу-
лорексиса произошел линейный разрыв передней 
капсулы в виде «стрелы» от 4 до 10 часов в связи 
с выраженным напряжением передней капсулы, 
обусловленным набуханием катаракты. Произве-
дена аспирация набухших хрусталиковых масс и 
дополнительное введение вискоэластика, тем не 
менее разрыв капсулы увеличился. Капсулорексис 
завершен пинцетом в виде двух полуокружностей 
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после надрезов витреальными ножницами краев 
«стрел». После щадящей гидродиссекции произ-
ведена факофрагментация хрусталика по методу 
«Бури-Ломай». Средняя арифметическая мощность 
ультразвука составила 15,5%, время экспозиции 
– 57 секунд. При удалении последнего фрагмента 
ядра произошел переход разрыва передней капсу-
лы на заднюю. После визуальной оценки величи-
ны разрыва задней капсулы принято решение об 
имплантации складывающейся ИОЛ на остатки 
переднего капсулорексиса. После аспирации хру-
сталиковых масс произведена имплантация ИОЛ 
при помощи инжектора Hanita, адаптированного 
к тоннелю 1,8 мм. ИОЛ имплантирована в заднюю 
камеру на остатки переднего капсулорексиса, при 
этом гаптические элементы линзы заведены между 
радужкой и листком передней капсулы хрусталика 
при помощи микрокрючков. ИОЛ заняла стабиль-
ное центральное положение без тенденции к сме-
щению. После вымывания вискоэластика с осто-
рожностью проведена гидратация парацентезов и 
тоннеля. Щадящая техника операции исключила 
расхождение кератотомических рубцов.

Результаты и обсуждение. В первые сутки по-
сле операции левого глаза роговица прозрачная, 
положение ИОЛ правильное, передняя камера 
средней глубины, зрачок круглый, рефлекс с глаз-
ного дна розовый (рис. 2 см. в Приложении с. 285). 
Рефракция составила sph – 1,25 cyl –1,0 ax 4; некор-
ригированная острота зрения – 1,0. Внутриглазное 
давление 18 мм рт.ст. Плотность эндотелия 2080 

кл/мм2. Потеря эндотелиальных клеток составила 
8,7%. По данным разных авторов, потеря клеток 
эндотелия при факоэмульсификации в зависимо-
сти от степени плотности хрусталика составляет 
от 8 до 20% [2]. В описанном случае незначитель-
ная потеря эндотелиальных клеток достигнута не-
смотря на наличие перезрелой катаракты и отно-
сительно низкой исходной плотности эндотелия 
(2278 кл/мм2) за счет использования высококоге-
зивного вискоэластика и режима работы ультраз-
вука с небольшим энергетическим воздействием.

Выводы. Сохранение барьера в виде зоны ин-
тактной роговицы между тоннелем и кератото-
мическими рубцами позволяет провести факоэ-
мульсификацию катаракты по MICS-технологии с 
использованием тоннельного разреза шириной 1,8 
мм и имплантацией микроинжекторной склады-
вающейся ИОЛ, что значительно уменьшает риск 
расхождения кератотомических рубцов. 
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Анализ изменений аберраций оптической системы артифакичного глаза 
после имплантации добавочной ИОЛ Sulcoflex™ 

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», г. Уфа

Имплантация добавочной интраокулярной 
линзы (ИОЛ) является одним из методов коррек-
ции аметропии артифакичного глаза [3, 4]. В 2009 
г. специально для этой цели доктор M. Amon (Вена, 
Австрия) разработал сулькусную добавочную ИОЛ 
Sulcoflex™ с большим диаметром и вогнутой зад-
ней поверхностью оптической части. Качество 
рефракционных операций в настоящее время 

целесообразно оценивать с учетом анализа абер-
раций [1, 2]. В связи с этим представляет интерес 
изучение изменений аберрометрической картины 
артифакичного глаза под влиянием имплантации 
добавочной ИОЛ Sulcoflex™.

Цель – анализ изменений аберраций оптиче-
ской системы артифакичного глаза после имплан-
тации добавочной ИОЛ Sulcoflex™.



78

Раздел III. Хирургия катаракты. Имплантация ИОЛ

ВОСТОК – ЗАПАД. ТОЧКА ЗРЕНИЯ • ВЫПУСК № 1 • 2014

Материал и методы. Исходная величина оста-
точной аметропии в артифакичных глазах состав-
ляла в пределах ±5,0 дптр от эмметропии. Суль-
кусная добавочная асферическая ИОЛ Sulcoflex™ 
(Rayner, Великобритания) была имплантирована в 
25 артифакичных глазах с интракапсулярной фик-
сацией первой ИОЛ (исследуемая группа). Рефрак-
цией цели являлась эмметропия. 

Аберрометрическую картину артифакичных 
глаз изучали на аппарате «OPD-Scan» (Nidek, Япо-
ния) в мезопических условиях до и через 2-6 мес. 
после хирургической коррекции остаточной аме-
тропии. Полученные результаты сравнивали с 
уровнем аберраций 30 здоровых факичных глаз с 
эмметропией и некорригированной остротой зре-
ния 1,0 (контрольная группа). Оценивали уровень 
тотальных аберраций, аберраций низшего и выс-
шего порядков. Из аберраций высшего порядка 
вычленяли и анализировали кому, трефойл, сфе-
рическую аберрацию и квадрафойл.

Результаты и обсуждение. После импланта-
ции добавочной ИОЛ достигнутая клиническая 
рефракция отличалась от эмметропии не более 
чем на -0,5 дптр – в 21 (84%) глазах и в пределах 
-0,75 дптр – в 25 (100%) глазах. Средние значения 
коэффициентов аберраций в исследуемой и кон-
трольной группах представлены в табл. Исходные 
уровни тотальных аберраций («Total»), аберраций 
низшего («Low») и высшего («High») порядков до-
стоверно превосходили показатели контрольной 
группы (р<0,05). Детальный анализ аберраций 
высшего порядка показал существенное превы-

шение исходных аберраций «S3» и «T.Trefoil» в ис-
следуемой группе над полиномами в контрольной 
группе (р<0,05). Остальные анализируемые доопе-
рационные полиномы высшего порядка в исследу-
емой группе отличались от контрольной группы 
статистически незначимо (р>0,1). 

После хирургической коррекции остаточной 
аметропии наблюдалось достоверное снижение то-
тальных аберраций «Total» благодаря уменьшению 
аберраций низшего порядка «Low» и приближе-
ние этих послеоперационных показателей к норме. 
Суммарные аберрации высшего порядка «High» 
после имплантации добавочной ИОЛ Sulcoflex™ 
несколько уменьшились по сравнению с доопера-
ционными данными (р>0,2), но превышение над 
показателем контрольной группы сохранилось 
(р<0,05). При вычленении отдельных полиномов 
высшего порядка в биартифакичных глазах вы-
явлено некоторое снижение средних показателей 
«S3», «T.Trefoil», «S4», «T.4Foil» и «HiAstig» (р>0,1), 
повышение «T.Coma» (р>0,2) и «T.Sph» (р>0,5). 
Тем не менее, после операции сохранялась досто-
верная разница между исследуемой и контрольной 
группами в уровне аберраций высшего порядка 
«S3», «S4» (р<0,02). Послеоперационный уровень 
аберраций высшего порядка «T.Coma», «T.Trefoil», 
«T.Sph.», «T.4Foil» и «HiAstig» в исследуемой груп-
пе от контрольной нормы достоверно не отличался 
(р>0,2).

Выводы. Коррекция остаточной аметропии 
слабой и средней степеней путем имплантации 
добавочной псевдофакичной ИОЛ Sulcoflex™ в ар-

Таблица 

Показатели аберраций оптической системы артифакичного глаза с остаточной аметропией слабой и 
средней степеней до и после имплантации добавочной ИОЛ Sulcoflex и при эмметропии, мкм (М±m)

Показатель
Исследуемая группа (n=25)

Контрольная группа (n=30)
до операции после операции

Total 2,68±0,33 1,32±0,12* 0,97±0,38

Low (S1 + S2) 2,49±0,33 1,09±0,15* 0,61±0,25

High 0,79±0,16 0,58±0,06 0,32±0,10

S3 0,70±0,13 0,51±0,06 0,25±0,08

T.Coma 0,27±0,03 0,31±0,03 0,18±0,11

T.Trefoil 0,61±0,14 0,37±0,08 0,21±0,14

S4 0,36±0,10 0,28±0,03 0,18±0,09

T.Sph 0,15±0,03 0,17±0,02 0,10±0,10

T.4Foil 0,24±0,10 0,15±0,02 0,09±0,03

HiAstig 0,18±0,05 0,13±0,03 0,10±0,07

Примечание: * – различия до- и послеоперационных показателей носят статистически достоверный характер (р<0,05).
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тифакичных глазах привела к уменьшению абер-
раций низшего порядка, не вызывая прироста 
аберраций высшего порядка, причем как суммар-
ных, так и практически всех отдельно выделенных 
полиномов, что свидетельствует об улучшении оп-
тической системы артифакичного глаза.
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Ведущей патологией органа зрения среди на-
селения трудоспособного возраста в настоящее 
время являются аномалии рефракции. Частота их 
распространения, по данным различных авторов, 
колеблется в пределах 22-36% [4]. Аномалии реф-
ракции существенно ограничивают возможность 
выбора специальности и выполнения професси-
ональных обязанностей. Современный этап раз-
вития офтальмологии характеризуется широким 
распространением различных методов рефракци-
онной хирургии.

Наиболее распространенной в мире технологи-
ей коррекции аномалий рефракции является метод 
лазерного in situ кератомилеза (ЛАСИК), представ-
ляющий собой проверенный и эффективный спо-
соб восстановления зрения, что подтверждено мно-
гочисленными клиническими, функциональными 
и офтальмоэргономическими исследованиями как 
отечественных [1], так и зарубежных офтальмоло-
гов [2-4]. В тоже время имеющийся опыт проведе-
ния вмешательств указывает на возможность раз-
вития ряда клинико-функциональных осложнений, 
связанных в значительной степени с особенностями 
формирования лоскута роговицы (неправильный, 
неравномерный, тонкий, расщепленный лоскут и 
др.). Частота таких осложнений колеблется от 4 до 
14%. В целях профилактики осложнений необхо-
димо соблюдать определенный алгоритм практи-
ческих рекомендаций (правильный выбор колец и 

ограничителей, контроль края лезвия после сборки 
микрокератома, контроль вакуума до начала среза 
и др.), выполнение которых позволяет снизить ча-
стоту осложнений до 2-4%, которые являются ми-
нимально возможными вследствие механических 
свойств микрокератомов [1].

Одним из принципиально новых направлений 
технического развития лазерных систем, приме-
няемых в офтальмологии, является фемтосекунд-
ный лазер, характеристики которого обеспечивают 
максимальную безопасность и точность операци-
онного вмешательства на этапе формирования ло-
скута роговицы [5]. В комплексе с современными 
аберрометрическими системами эксимерлазерная 
абляция роговицы обеспечивает эффективную 
коррекцию рефракционных нарушений зритель-
ной системы [5]. Сочетание технологий – фемто-
секундного лазерного воздействия и ЛАСИК ме-
тодом персонализированной абляции роговицы 
– является наиболее актуальным направлением со-
временной кераторефракционной хирургии.

Цель – провести сравнительный анализ анато-
мо-функциональных результатов LASIK и Femto-
LASIK у пациентов с миопией и астигматическим 
компонентом.

Материал и методы. В исследование вошли 74 
пациента (147 глаз) с миопией в сочетании с астиг-
матизмом в возрасте от 19 до 36 лет. Пациенты 
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разделены на 2 группы: 1 группа – 37 пациентов 
(73 глаза), проведен стандартный LASIK с персо-
нализированной абляцией по волновому фронту, 
2 группа – 37 пациента (74 глаза) проведен Femto-
LASIK с персонализированной абляцией рогови-
цы. Расчет параметров операции был произведен 
на основании данных, полученных с помощью 
диагностической станции ZDW (Technolas Perfect 
Vision, Baush&Lomb). Роговичный лоскут толщи-
ной 120 мкм у пациентов 1 группы формировали с 
помощью механического микрокератома ZyoptixXP 
(Technolas Perfect Vision, Baush&Lomb). У пациентов 
2 группы для формирования роговичного лоскута 
был применен фемтосекундный лазер VICTUS™ 
(Technolas Perfect Vision, Baush&Lomb) с толщиной 
лоскута 120 мкм. Абляция проводилась с помощью 
эксимерного лазера Technolas 217Z100P (Technolas 
Perfect Vision, Baush&Lomb). Оценка толщины по-
лученного лоскута проводилась с помощью оптиче-
ского когерентного томографа VISANTE (Carl Zeiss). 
Срок наблюдения составил 3 мес.

Результаты и обсуждение. У всех 74 пациентов 
(100%) операции прошли без осложнений. У паци-
ентов 1 группы (LASIK) сферический компонент 
рефракции до операции составлял -4,36 дптр (-1,00 
до -8,00 дптр), цилиндрический -2,15±0,73 дптр (от 

-1,0 до -3,25 дптр). Максимальная острота зрения 
с коррекцией до операции в среднем составляла 
0,9±0,15 (от 0,5 до 1,0).

В раннем послеоперационном периоде (1 день) 
у пациентов 1 группы наблюдались единичные 
складки роговичного интерфейса, преимуществен-
но при высоких степенях сферического и цилин-
дрического компонента рефракции, края лоскута 
были адаптированы. В 2 случаях в первые часы 
после операции выявлено смещение роговичного 
лоскута, которая была нивелирована путем репо-
зиции и наложения бандажной контактной линзы. 
Объективно сферический эквивалент рефракции 
снизился до -0,20±0,27 дптр, цилиндрический – до 
0,42±0,34 дптр. Отклонение от запланированной 
рефракции в пределах ±0,5 было достигнуто в 96% 
случаев, ±1,00 дптр – в 100% случаев. После опера-
ции острота зрения повысилась и составила в сред-
нем 0,9 (от 0,7 до 1,0). Толщина лоскута составила 
120±14 мкм. 

У пациентов 2 группы осложнений в виде сме-
щений и неровностей лоскута не наблюдалось, 

адаптация была более стабильной. Однако отме-
чалось более длительное сохранение демаркаци-
онной линии края лоскута до 2 недель. Объектив-
но средний сферический компонент рефракции 
до операции составлял -4,19±0,15 дптр (-1,50 до 

-7,00 дптр), цилиндрический – -2,75±0,2 дптр (от 
-1,0 до -4,0 дптр). Максимальная острота зрения 
с коррекцией до операции составляла 0,8±0,1 (от 
0,6 до 1,0). 

В ранние послеоперационные сроки сфери-
ческий эквивалент рефракции снизился и соста-
вил -0,10±0,40 дптр. Цилиндрический компонент 
также уменьшился с дооперационной -2,75±0,2 до 
-0,15±0,05 дптр в раннем послеоперационном пери-
оде. Отклонение от запланированной рефракции в 
пределах ±0,3 было достигнуто в 100% случаев. Че-
рез 3 мес. после операции острота зрения повыси-
лась и составила в среднем 1,1±0,15 (от 0,8 до 1,2). 
По данным ОСТ высокого разрешения толщина 
лоскута составила 120±5 мкм. 

Выводы. Результаты лазерной коррекции пока-
зали, что обе методики сопоставимы по эффектив-
ности, позволяют получить предсказуемый опти-
ческий результат и достоверно улучшить остроту 
зрения. 

Использование фемтосекундного лазера явля-
ется безопасным и высоко прогнозируемым, по-
зволяет получить более стабильное положение и 
заданную толщину роговичного лоскута, что осо-
бенно важно у пациентов с тонкой роговицей.
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В.П. Быков, Е.В. Ченцова, К.В. Луговкина, Д. Касанаве 

Новый подход к лечению посттравматической и врожденной аниридии

ФГБУ «МНИИ ГБ им. Гельмгольца» Минздрава России, г. Москва

Причиной частичной или полной аниридии в 
50-68% случаев является травма органа зрения, в 
0,001-0,002% – врожденная патология глаза. Не-
зависимо от этиологического фактора, данная па-
тология чаще всего носит сочетанный характер с 
поражением других структур глаза и, прежде все-
го, хрусталика. Социальная значимость проблемы 
обусловлена возрастными характеристиками таких 
пациентов. Как правило, это дети и лица трудоспо-
собного возраста. 

В настоящее время наиболее оптимальным 
способом коррекции аниридии является имплан-
тация искусственной иридохрусталиковой диа-
фрагмы (ИХД). Однако, несмотря на явные досто-
инства этого метода лечения, послеоперационный 
период у таких пациентов нередко осложняется 
развитием вторичной глаукомы и дислокацией 
ИХД. По нашему мнению, одной из причин эк-
топии ИХД может быть нарушение нормального 
тока внутриглазной жидкости (ВГЖ) из заднего 
отдела глаза в передний, с последующим повы-
шением внутриглазного давления (ВГД) в заднем 
отрезке и смещением ИХД вперед. При этом дис-
лоцированная ИХД дополнительно раздражает 
передние отделы увеальной ткани и перифери-
ческие отделы роговицы, провоцируя развитие 
гониосинехий и эпителиально-эндотелиальной 
дистрофии. 

В связи с этим нами совместно с ООО «Ре-
пер-НН» (г. Нижний Новгород) была разработана 
новая гибкая модель ИХД, которая позволила бы 
за счет нормализации тока ВГЖ оптимизировать 
течение послеоперационного периода. 

Цель – оценить клинические результаты им-
плантации новой модели ИХД у пациентов с 
врожденной и приобретенной аниридией. 

Материал и методы. Под наблюдением нахо-
дилось 15 пациентов (15 глаз) с частичной (6 глаз) 
и полной (9 глаз) аниридией вследствие травмы (12 
глаз) и врожденной аномалии органа зрения (3 гла-
за). Возраст пациентов варьировал от 17 до 57 лет. 

Все пациенты как до операции, так и в течение 
1 года после хирургического вмешательства об-
следованы стандартными офтальмологическими 
методами диагностики, а также с помощью ульт-
развуковой биомикроскопии (УБМ) и оптической 
когерентной томографии переднего отрезка глаза 
(ОКТ-ПОГ). 

Результаты и обсуждение. По данным офталь-
мологического обследования в предоперационном 
периоде у всех пациентов отмечалась выраженная 
фотофобия, сферические и хроматические абер-
раций, двоение. Острота зрения во всех случаях 
была низкой и варьировала от светоощущения 
с правильной проекцией света до 0,01, что было 
связано с наличием больших дефектов радужки – 
от частичной аниридии объемом 1/3-2/3 радужки 
(6 глаз) до полной (9 глаз), посттравматической 
катаракты (11 глаз) и афакии (4 глаза). Уровень 
ВГД находился в пределах нормы и составлял  
11-21 мм рт.ст. Кроме того, объективно по резуль-
татам УБМ и ОКТ-ПОГ у 1/3 пациентов (5 глаз) 
доказана несостоятельность капсульной сумки и 
цинновых связок, что определило тактику плани-
руемого оперативного вмешательства. 

Так, во всех клинических случаях проводилась 
имплантация разработанной модели ИХД: в 10 
случаях – по стандартной технике без дополнитель-
ной шовной фиксации (в капсульный мешок), в 5 
случаях – в сочетании со склеральной фиксацией 
ИХД с помощью разработанных нами опорных 
элементов. При этом расчет оптической силы ИХД 
проводился по формулам, предназначенным для 
расчета заднекамерной ИОЛ с константой при вну-
трикапсульной фиксации – 119,8, при трансскле-
ральной фиксации – 119,4.

Новая модель ИХД представляет собой моди-
фикацию ИХД модели F (ООО «Репер-НН», г. Ниж-
ний Новгород). Внешний диаметр ИХД составляет 
10 мм. Оптическая часть диаметром 2,5 мм отстоит 
от гаптики на 1,5 мм, при этом монолитно соеди-
нена с ней тремя дополнительными гаптическими 
элементами. Такая конструкция ИХД обеспечивает 
свободный ток ВГЖ из задней камеры глаза в пе-
реднюю. 

Опорные элементы также были разработаны 
совместно с ООО «Репер-НН». Каждый элемент 
представляет собой монолитную конструкцию 
длиной 5,5 мм и шириной основания 3,3 мм, со-
стоящую из верхней и нижней пластин трапеци-
евидной формы, расположенных параллельно 
друг другу на расстоянии 0,2 мм. Имплантация 
их предшествовала имплантации ИХД и прово-
дилась через туннельные разрезы в 5 мм от пло-
скости лимба в проекции 2, 6 и 10 часовых ме-
ридианов с последующей их фиксацией к склере 
швом 10-0.
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Послеоперационный период у всех пациентов 
протекал без особенностей. Как субъективно, так 
и объективно во всех 15 случаях был достигнут 
хороший косметический результат, а также зна-
чительное уменьшение или полное исчезновение 
фотофобий. По данным визометрии, уже в первые 
2 недели после операции у всех пациентов отмеча-
лось повышение остроты зрения – в среднем 0,3-0,5, 
а спустя 1 год положительная динамика нарастала, 
и этот показатель в среднем составил 0,6.

По данным тонометрии у пациентов с имплан-
тацией ИХД по стандартной методике (10 глаз) по-
казатели ВГД оставались в пределах нормы (14-19 
мм рт.ст.) на протяжении всего периода наблюде-
ния. При дополнительной склеральной фиксации 
ИХД (5 глаз) в раннем послеоперационном пери-
оде отмечалось транзиторное повышение уровня 
ВГД на 5-7 мм рт.ст., но к концу 1 мес. наблюдения 
этот показатель нормализовался до 18-22 мм рт.ст. 
и оставался стабильным на протяжении всего сро-
ка наблюдения. По данным биомикроскопии, УБМ 
и ОКТ-ПОГ положение ИХД и опорных элементов 
объективно оставалось стабильным на протяже-
нии 1 года после хирургического вмешательства.

Выводы. Приведенные данные показывают, 
что имплантация новой модели ИХД является вы-
сокоэффективным методом лечения пациентов с 
большими дефектами радужки или ее полным от-
сутствием. Хороший косметический эффект дости-
гается за счет широкого спектра цветовой палитры 

ИХД, обеспечивающего максимально индивиду-
альный подбор протеза. Высокая клиническая эф-
фективность операции связана, прежде всего, с 
«активной» зрачковой зоной имплантируемого ири-
дохрусталикового блока, позволяющей оптимизи-
ровать ток ВГЖ и тем самым, снизить риск осевой 
дислокации ИХД вперед. Нормализации уровня 
ВГД способствуют также транссклеральные тунне-
ли для имплантации опорных элементов, которые 
выполняют роль дополнительных эммисариев для 
оттока ВГЖ. Кроме того, микроинвазивная техника 
имплантации разработанной модели ИХД в виду ее 
«мягкой структуры» и особая техника имплантации 
опорных элементов под углом 45° к передней камере 
глаза исключает излишнюю травматизацию цили-
арного тела и позволяет снизить уровень интраопе-
рационных и послеоперационных осложнений.
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Частота встречаемости глазных проявлений псевдоэксфолиативного 
синдрома у пациентов с катарактой. Анализ тактики и исходов 
хирургического лечения

ГБОУ ВПО «Уральский государственный медицинский университет» Минздрава России, г. Екатеринбург

Псевдоэксфолиативный синдром (ПЭС) – си-
стемное дистрофическое заболевание, для кото-
рого характерно преимущественное поражение 
структур переднего сегмента глаза [1]. Распростра-
ненность ПЭС увеличивается с возрастом. Клини-
ческие симптомы глазного ПЭС повышают риск 
осложнений при хирургии возрастной катаракты, 
вследствие которых может утрачиваться возмож-

ность внутрикапсульной фиксации интраокуляр-
ной линзы (ИОЛ), а также существенно снижаться 
вероятность достижения ожидаемых результатов 
операции и высокой остроты зрения [2, 3].

Цель – исследовать частоту встречаемости 
глазных проявлений псевдоэксфолиативного син-
дрома у пациентов с катарактой, провести анализ 
тактики и исходов хирургического лечения.
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Материал и методы. Проведен ретроспектив-
ный анализ историй болезни пациентов, проопе-
рированных по поводу катаракты за период 2012-
2013 гг., среди которых были выявлены больные с 
глазными проявлениями ПЭС. Анализ проводился 
в двух возрастных группах: от 65 до 75 лет (1 груп-
па) и старше 76 лет (2 группа). Изучены офтальмо-
логический статус при поступлении, острота зре-
ния до и после операции, тактика хирургического 
лечения пациентов, интраоперационные осложне-
ния, способ интраокулярной коррекции. 

Результаты и обсуждение. Диагноз осложнен-
ной катаракты и ПЭС ставился на основании оф-
тальмологического осмотра и биомикроскопии, 
решающим критерием в постановке диагноза было 
наличие псевдоэксфолиативного (ПЭ) материала 
на видимых структурах глаза – передней капсу-
ле хрусталика (при наличии медикаментозного 
мидриаза) и (или) по зрачковому краю радужки 
[4]. Ультразвуковая биомикроскопия переднего 
отрезка не проводилась. Таким образом, началь-
ные доклинические формы проявления ПЭС, при 
которых происходит отложение ПЭ материала на 
задней поверхности радужки, не определялись [5]. 

Частота распространения ПЭС в первой груп-
пе пациентов (2115 пациентов, средний возраст – 
72,40 лет) составила 436 случаев (20,61%). При этом 
мужчин было 154 (7,75%), женщин – 272 (12,86%). 
Во второй группе пациентов (4744 пациента, сред-
ний возраст – 82,92 года) частота встречаемости 
ПЭС составила 1226 случаев (25,84%). Мужчин 
было 396 (8,35%), женщин – 830 (17,49%).

В первую группу были включены 2115 историй 
болезни пациентов с катарактой. Из них неослож-
ненных катаракт было 1228 (58,06%), осложнен-
ных – 887 (41,94%). Среди осложненных катаракт 
у 436 пациентов (49,15%) был выявлен ПЭС, в 
остальных случаях катаракта осложнялась сопут-
ствующими заболеваниями – глаукомой, сахарным 
диабетом, высокой миопией. Распределение по 
полу и возрасту среди пациентов с катарактой, ос-
ложненной ПЭС, выглядело следующим образом: 
женщин – 272 (62,39%), средний возраст – 73,67 лет, 
мужчин – 164 (37,61%), средний возраст – 71,14 лет. 
Зрелые катаракты выявлены у 179 (41,06%) боль-
ных, незрелые – у 257 (58,94%) пациентов. У боль-
ных с катарактой, осложненной ПЭС, в 53 (12,16%) 
случаях наблюдалась сублюксация хрусталика по 
Паштаеву Н.П. (1986 г.): у 25 (5,73%) – 1 степени, 
28 (6,42%) – 2 степени, 3 степени – не было. 

Во вторую группу были включены истории 
болезней 4744 пациентов. Из них неосложненных 
катаракт было 2460 (51,85%), осложненных – 2284 
(48,15%). Среди осложненных катаракт у 1226 
(53,68%) пациентов был выявлен ПЭС, в осталь-

ных случаях катаракта осложнялась сопутствую-
щими заболеваниями – глаукомой, сахарным диа-
бетом, высокой миопией. Распределение по полу и 
возрасту среди пациентов с катарактой, осложнен-
ной ПЭС, выглядело следующим образом: женщин 

– 830 (67,70%), средний возраст – 83,70 лет, мужчин 
– 396 (32,30%), средний возраст – 82,14 лет. Зре-
лые катаракты выявлены у 540 (44,05%) больных, 
незрелые – у 686 (55,95%) пациентов. У больных с 
катарактой, осложненной ПЭС, в 168 (13,70%) слу-
чаях имелась сублюксация хрусталика: у 81 (6,60%) 
– 1 степени, у 72 (5,87%) – 2 степени, у 15 (1,22%) – 3 
степени. 

Из общего числа пациентов с катарактой, ос-
ложненной ПЭС (1662 человека), в 99,00% случаев 
была выполнена ультразвуковая факоэмульсифи-
кация. При подвывихе хрусталика 3 степени (15 
пациентов) удаление катаракты проведено други-
ми методами: механической факофрагментацией 
(10 случаев) или интракапсулярной (5 случаев) 
экстракцией катаракты. 

Интраокулярные линзы были имплантирова-
ны в 1658 (99,76%) случаях, в четырех (0,24%) слу-
чаях не была выполнена первичная имплантация 
по причине развития острой интраоперационной 
геморрагической отслойки сосудистой оболочки. 
У 1568 (94,34%) пациентов были имплантированы 
гибкие заднекамерные линзы: у 1496 (90,01%) па-
циентов линзы были имплантированы в капсуль-
ный мешок, у 30 (1,81%) пациентов была выполне-
на смешанная фиксация ИОЛ (капсульный мешок 

– цилиарная борозда) с подшиванием за один 
гаптический элемент к радужке. В 42 (2,53%) слу-
чаях для расправления капсульного мешка потре-
бовалась имплантация внутрикапсульного кольца, 
при этом в 10 (0,60%) случаях требовалось под-
шивание комплекса «капсульный мешок – ИОЛ – 
внутрикапсульное кольцо» (в 6 случаях (0,36%) – к 
радужке с фиксацией за гаптический элемент ИОЛ, 
в 4 случаях (0,24%) – в цилиарную борозду за вну-
трикапсульное кольцо). 

В 90 случаях (5,42%) была имплантирована 
ИОЛ модели Т-19 с подшиванием за два или три 
гаптических элемента к радужке после удаления 
катаракты при подвывихах третьей степени или 
по причине полного отрыва капсульного мешка. 
При наличии выраженной слабости связочного 
аппарата хрусталика предпочтительнее исполь-
зовать трехсоставные ИОЛ с более тонкой гапти-
кой в отличие от монолитных ИОЛ, что может 
быть удобнее для последующей шовной фикса-
ции комплекса при децентрации или дислокации 
ИОЛ [6].

Интраоперационные осложнения из общего 
числа пациентов с ПЭС: разрыв задней капсулы – 
1,81%, отрыв капсульного мешка – 4,51%, выпаде-
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ние стекловидного тела (передняя витрэктомия) 
– 4,21%, острая интраоперационная геморрагиче-
ская отслойка сосудистой оболочки – 0,24%. При 
подшивании ИОЛ к радужке случались незначи-
тельные кровотечения из сосудов корня радужки, 
которые купировались интраоперационно. Раз-
рывы задней капсулы при ПЭС нередки, посколь-
ку задняя капсула хрусталика становится пато-
логически подвижной по причине лизиса связки 
Вигера. 

Тактика хирургического лечения была оди-
наковой в обеих группах и зависела от степени 
подвывиха хрусталика или протяженности секто-
рального дефекта круговой связки, выраженности 
дистрофии радужки и ширины зрачка, плотности 
катаракты. Основным методом удаления катарак-
ты при ПЭС является внутрикапсульная факоэ-
мульсификация, выполнить которую возможно 
при подвывихе хрусталика второй степени и де-
фекте связки до 150°. Для фиксации капсульного 
мешка за капсулорексис использовали полимер-
ные крючки-ретракторы. При работе «на крючках», 
даже при полном отрыве капсульного мешка к за-
ключительному этапу факоэмульсификации в 20 
случаях (1,20%) удалось сохранить передний гиа-
лоид стекловидного тела.

По итогам нашего исследования, степень про-
грессирования зонулолизиса с возрастом не су-
щественна. Между двумя группами (65-75 лет и 
более 76 лет) мы не выявили значимой разницы 
по встречаемости подвывиха хрусталика третьей 
степени. 

Результаты хирургического лечения: после 
операции в 1 группе удалось получить зрение 0,4 
и более у 89,22% пациентов, во второй группе – у 
85,97%.

Выводы. 
1. Распространенность глазных проявлений 

псевдоэксфолиативного синдрома у пациентов с 
катарактой в возрастной группе от 65 до 75 лет со-
ставляет 20,61%, среди пациентов старше 75 лет – 
25,84% (р<0,01). 

2. Тактика хирургического лечения направлена 
на выполнение внутрикапсульной факоэмульси-
фикации, сохранение капсульного мешка и внутри-
капсульной имплантации интраокулярной линзы. 

3. В каждой возрастной группе более чем у 85,0% 
пациентов получена острота зрения 0,4 и выше.
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Изменение внутриглазного давления в ранние сроки после 
факоэмульсификации катаракты

ГБУЗ «Московский областной научно-исследовательский клинический институт  
им. М.Ф. Владимирского», г. Москва

Описано изменение внутриглазного давления 
(ВГД) после факоэмульсификации катаракты (ФЭК) 
с имплантацией интраокулярной линзы (ИОЛ). В 
большинстве исследований говорится о снижении 

ВГД после удаления хрусталика на 2-5 мм рт.ст. у 
пациентов с исходно нормальным ВГД. Ряд ученых 
предлагает факоэмульсификацию в качестве сред-
ства лечения закрытоугольной глаукомы [3].
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Suzukiс с соавт. [7] сообщил о снижении ВГД 
после ФЭК, причем максимальное снижение на 3 
мм рт.ст. было через 3 мес. после операции, через 
6 мес. снижение составило 2,8 мм рт.ст. от доопе-
рационного. 

В то же время в ранние сроки после экстрак-
ции катаракты описано частое повышение ВГД 
[1-6]. Высокие цифры давления могут сопро-
вождаться болевыми ощущениями, отеком ро-
говицы и сужением поля зрения у пациентов с 
глаукомой. Максимальный подъем давления от-
мечается в сроки от 6 до 8 часов после операции, 
причем изменения ВГД зависят от его исходного 
уровня [2, 5].

Цель – изучение влияния неосложненной 
ФЭК через роговичный разрез с имплантацией 
мягкой интраокулярной линзы (ИОЛ) на показа-
тели ВГД в течение первых трех месяцев после 
операции.

Материал и методы. В исследование включены 
65 глаз 65 больных, которым выполнена неослож-
ненная ФЭК с имплантацией мягкой ИОЛ в период 
с января 2012 г. по январь 2013 г. Пациенты с глау-
комой и гипертензией, предшествующей травмой 
глаза, кераторефракционной хирургией, увеитом, а 
также интраоперационными осложнениями (неза-
вершенный капсулорексис, разрыв задней капсулы, 
отрыв цинновых связок, ожог роговицы) были ис-
ключены из исследования. 

Предоперационное исследование включало 
стандартные методики. Всем пациентам выполня-
лись тонография (Glautest-60), исследование рого-
вично-компенсированного ВГД, ВГД по Гольдма-
ну на приборе Ocular Response Analyzer (Peichart, 
США). Исследование ORA повторяли до опера-
ции, в первые двое суток, через 2 недели, 1 и 3 мес. 
после операции. Тонография проводилась в те же 
сроки за исключением первых двух суток после 
операции в связи с тем, что в раннем послеопера-
ционном периоде проведение этого контактного 
исследования может нарушить архитектонику 
тоннельного разреза.

Факоэмульсификация выполнялась под суб-
теноновой анестезией через роговичный разрез 
2,0-2,4 мм по стандартной методике с тщательной 
гидратацией тоннельного разреза и парацентезов 
роговицы. В послеоперационном периоде пациен-
ты получали капельно антибиотики в течение 10 
дней, кортикостероиды и нестероидные противо-
воспалительные препараты в течение 1 мес.

Статистическая обработка выполнялась с по-
мощью программы SPSS Windows 11,5 с использо-
ванием метода средних и парного критерия Стью-
дента для сравнения до- и послеоперационных 
значений показателей у одного пациента. 

Результаты и обсуждение. В целом все иссле-
дуемые показатели ВГД изменяются аналогично, 
но несколько различаются количественно. 

В исследовании на анализаторе глазного ответа 
(Ocular Response Analyzer) среднее IOPcc до опера-
ции превышает IOPg на 1,42 мм рт.ст. и практиче-
ски не отличается от тонографического Ро (пре-
вышает на 0,24 мм рт.ст.) до операции. В первые 
сутки после операции IOPcc возрастает на 2,84 мм 
рт.ст., а IOPg – на 1,92 мм рт.ст. Через две недели 
после операции тонографическое Ро снижается по 
сравнению с исходным на 2,44 мм рт.ст., IOPcc еще 
возрастает на 0,62 мм рт.ст., IOPg также дополни-
тельно возрастает на 1,44 мм рт.ст. 

Повышение ВГД в раннем послеоперационном 
периоде может объясняться реактивным синдро-
мом. Это реакция тканей глаза на проведенное хи-
рургическое вмешательство. Несмотря на развитие 
хирургической техники, нельзя исключить травма-
тизацию тканей, особенно радужки. 

Через 1 мес. тонографическое Ро практически 
не изменяется по сравнению с данными от 2-х не-
дель, IOPcc возвращается к дооперационным зна-
чениям, IOPg снижается по сравнению с доопера-
ционным показателем на 1,0 мм рт.ст. И, наконец, 
через 3 мес. тонографическое Ро становится ниже 
дооперационного на 3,25 мм рт.ст., IOPcc уменьша-
ется по сравнению с дооперационным на 1,51 мм 
рт.ст., а IOPg – на 1,92 мм рт.ст. 

При анализе механизма снижения ВГД обра-
щает на себя внимание изменение коэффициента 
легкости оттока водянистой влаги. До операции 
его среднее значение составляет 0,15 мм куб/мин 
мм рт.ст., через 2 недели возрастает до 0,24 мм куб/
мин мм рт.ст. и практически не изменяется при из-
мерении через 1 и 3 мес. после операции (0,22 мм 
куб/мин мм рт.ст.). Усиление оттока водянистой 
влаги может объясняться анатомо-топографиче-
скими изменениями в переднем отделе глазного 
яблока после ФЭК с имплантацией ИОЛ. По на-
шим данным, колебания уровня секреции водяни-
стой влаги имеют тенденцию к повышению через 
2 недели и 1 мес. после операции и возвращаются 
к исходному значению через 3 мес. В течение ме-
сяца воспалительные изменения стихают и ВГД, 
возвратившись к исходным цифрам, продолжает 
снижаться. Через 3 мес. наблюдений мы получили 
снижение ВГД при тонографическом исследовании 
на 3,25 мм рт.ст., роговично-компенсированного 
давления – на 1,51 мм рт.ст. и ВГД, аналогичного 
измерению по Гольдману, – на 1,92 мм рт.ст. 

Выводы 
1. Факоэмульсификация катаракты с имплан-

тацией ИОЛ сопровождается изменением внутри-
глазного давления. В ранние сроки (до двух недель 
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после операции) ВГД повышается на 3-3,5 мм рт.ст. 
по данным Ocular Response Analyzer. Подъем ВГД 
начинается в первые сутки после операции, дости-
гает максимума к 2-м неделям. Затем к концу пер-
вого месяца после операции ВГД возвращается к 
дооперационным значениям.

2. Снижение ВГД определяется после стихания 
реактивного синдрома – через 2 недели после опе-
рации. Снижение ВГД у пациентов с исходно нор-
мальным давлением, открытым углом передней ка-
меры составляет 1,5-2 мм рт.ст. по данным Ocular 
Response Analyzer и 3,1 мм рт.ст. – по данным элек-
тронной тонографии.

3. Коэффициент легкости оттока внутриглаз-
ной жидкости после ФЭК с ИОЛ возрастает в пол-
тора раза и остается повышенным в течение всего 
времени наблюдения. 
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В.В. Савельев, В.Н. Савельев, М.В. Савельева

Теоретическое и экспериментальное обоснование возможности 
фотохромной интраокулярной линзы

Глазная клиника доктора Савельева ООО «ОАЗИС», г. Тольятти

Интраокулярная коррекция афакии после про-
ведения факоэмульсификации катаракты давно 
стала стандартом в офтальмологии. Предложено 
множество моделей искусственных хрусталиков с 
различными конструктивными особенностями и 
функциями. Хирург и пациент выбирает в боль-
шинстве случаев между прозрачным искусствен-
ным хрусталиком с ультрафиолетовым фильтром 
и желтым искусственным хрусталиком с ультрафи-
олетовым фильтром и фильтром синего спектра 
света. Обе группы искусственных хрусталиков име-
ют свои преимущества и недостатки. Идеальным 
искусственным хрусталиком был бы такой хру-
сталик, который в различных ситуациях обладает 
свойствами прозрачного и желтого искусственного 
хрусталика.

Световое излучение, проникающее на Землю с 
длиной волны 290-320 нм, не видно человеческому 
глазу и задерживается роговицей глаза. Световые 
волны 320-380 нм относятся к мягкому ультрафи-
олетовому свету, невидимы для глаза и поглоща-
ются хрусталиком глаза. Следующим является ко-
ротковолновый видимый свет сине-фиолетового 
диапазона длиной 400-500 нм, который частично 
задерживается естественным хрусталиком глаза. 
Ультрафиолетовый свет и избыточное количество 
синего света, попавшие в макулярную область сет-
чатки глаза, могут вызвать макулярный отек и ма-
кулярную дегенерацию.

Поэтому 100% искусственных хрусталиков 
глаза имеют в своем составе ультрафиолетовый 
фильтр. Последние исследования физиологов 
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показывают существенное влияние синей части 
спектра солнечного света на регуляцию биоритмов, 
выработку мелатонина, регуляцию ритмов сна и 
бодрствования, а также сумеречное зрение. Поэто-
му постоянный искусственный хрусталик глаза с 
желтым светофильтром, защищая сетчатку глаза, 
может оказывать депрессивное влияние на другие 
физиологические процессы в организме.

Разработка искусственного хрусталика глаза, 
который задерживает ультрафиолетовое излуче-
ние и обратимо изменяет светопропускание преи-
мущественно в синем спектре света в зависимости 
от интенсивности освещенности, является актуаль-
ной задачей.

Искусственный хрусталик глаза с такими свой-
ствами обеспечивал бы профилактику возникно-
вения макулярной дегенерации сетчатки. Матери-
ал такого искусственного хрусталика должен быть 
фотохромным и активизироваться под влиянием 
излучения оптического диапазона, достигающего 
искусственный хрусталик. Учитывая, что роговица 
глаза задерживает излучение спектрального диа-
пазона до 320 нм, фотохромный искусственный 
хрусталик должен изменять светопропускание под 
действием излучения длиной волны больше 320 
нм. Чем интенсивнее излучение света, тем сильнее 
должна изменяться степень светопропускания фо-
тохромного искусственного хрусталика.

Цель – теоретическое и экспериментальное 
обоснование возможности фотохромного хру-
сталика.

Материал и методы. Нами для эксперимента 
был взят один фотохромный хрусталик. В помеще-
нии, при отсутствии ультрафиолетового спектра 
солнечного света, фотохромный искусственный 
хрусталик был абсолютно прозрачным и бес-
цветным, что соответствовало № 1 ячейки шкалы 
хроматографической таблицы для фотохромно-
го искусственного хрусталика. Далее с помощью 
источника ультрафиолетового излучения с дли-
ной волны более 320 нм мы провели облучение 
фотохромного искусственного хрусталика в тече-
ние 10 секунд. Оценивалась степень изменения 
светопропускания и цвета искусственного хруста-
лика по шкале хроматографической таблицы для 
фотохромного искусственного хрусталика. Через 
одну минуту фотохромный хрусталик становился 
гарантированно полностью прозрачным, и экспе-
риментальное исследование повторялось, всего 
проведено 5 серий такого эксперимента.

Следующей серией эксперимента было облу-
чение фотохромного искусственного хрусталика с 
помощью источника ультрафиолетового излуче-
ния в течение 30 секунд. Оценивалась степень из-
менения светопропускания и цвета искусственного 

хрусталика по шкале хроматографической табли-
цы для фотохромного искусственного хрусталика. 
Через одну минуту фотохромный хрусталик ста-
новился гарантированно полностью прозрачным, 
и экспериментальное исследование повторялось, 
всего проведено 5 серий такого эксперимента.

Результаты и обсуждение. В первой серии экс-
перимента искусственный хрусталик изменил свой 
цвет на желтый, по интенсивности окраски соот-
ветствующей № 3 ячейки шкалы хроматографиче-
ской таблицы для фотохромного искусственного 
хрусталика, показывающей 25% степени снижения 
светопропускания. Результаты всех 5 серий первой 
части эксперимента в 100% случаев совпали.

Во второй серии эксперимента искусствен-
ный хрусталик изменил свой цвет на желтый, по 
интенсивности окраски соответствующей № 6 
ячейки шкалы хроматографической таблицы для 
фотохромного искусственного хрусталика, пока-
зывающей степень снижения светопропускания 
62,5%. Результаты всех 5 серий второй части экспе-
римента были идентичными.

Таким образом, мы выявили, что степень све-
топропускания фотохромного искусственного 
хрусталика зависит от времени и интенсивности 
воздействия излучения ультрафиолетового спек-
тра солнечного света длиной волны более 320 нм. 
В странах с высоким уровнем солнечной радиации 
степень светопропускания будет изменяться боль-
ше, чем в средней полосе России.

Выводы. Фотохромный искусственный хруста-
лик обладает свойствами прозрачного хрусталика 
и хрусталика с желтым светофильтром. В помеще-
нии, в сумеречное время, когда нет ультрафиолето-
вого спектра солнечного света, этот искусственный 
хрусталик абсолютно прозрачный. На улице, в при-
сутствии ультрафиолетового спектра солнечного 
света, этот искусственный хрусталик меняет свой 
цвет на желтый и блокирует синий спектр солнеч-
ного света, оказывающий повреждающее действие 
на макулярную область сетчатки глаза. 
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Для профилактики развития вторичной ката-
ракты в течение последних десятилетий применя-
ется первичный задний капсулорексис (ПЗКР) [1, 
3]. Эта процедура, несложная по технике выполне-
ния, характеризует стабильный эффект высокого 
зрения, полученного после факоэмульсификации 
катаракты (ФЭК).

В процессе проведения ФЭК, как правило, впер-
вые выявляются фиброзные изменения и уплот-
нения задней капсулы хрусталика (ЗКХ), которые 
оказывают отрицательное влияние на функцио-
нальные результаты оперированных глаз [2, 5-7]. 
Ранние и поздние помутнения задней капсулы 
обнаруживаются с первых недель после операции 
и в первые 1-3 лет после ФЭК, в связи с чем паци-
енты часто недовольны результатами операции. 
Даже незначительное помутнение задней капсулы 
может спровоцировать резкое ухудшение качества 
зрения после операции [4]. Чтобы избежать подоб-
ной ситуации, необходимо в процессе оперативно-
го лечения тщательно оценивать состояние ЗКХ, 
как правило, уже после аспирации хрусталиковых 
масс. Помутнение ЗКХ ограничивает применение 
ИОЛ премиум-класса, аккомодирующих и муль-
тифокальных линз. Для профилактики этого ос-
ложнения принимают во внимание дизайн ИОЛ. 
Квадратный край ИОЛ создает механический ба-
рьер для пролиферирующих эпителиальных кле-
ток экватора хрусталика. В течение первого месяца 
после операции происходит фиброз капсульного 
мешка, на фоне которого линза приближается к 
задней капсуле и фиксируется в окне заднего рек-
сиса капсулы. Чаще и раньше мутнеет ЗКХ у лиц 
молодого возраста, что может потребовать YAG-ла-
зерной капсулотомии уже в первые месяцы после 
операции. 

Цель – изучить результаты ФЭК катаракты с 
проведением заднего капсулорексиса при исход-
ном фиброзе задней капсулы хрусталика.

Материал и методы. В Уфимском НИИ глаз-
ных болезней проведены анализ и наблюдение в 
течение года за 44 больными (44 глаза), которым 
проведена факоэмульсификация катаракты с им-
плантацией ИОЛ в сочетании с первичным задним 
капсулорексисом. 

Методы исследования: острота зрения в ран-
нем и отдаленном послеоперационном периодах, 
поля зрения, тонометрия по Маклакову и на бес-
контактном тонометре Topconи Nidek (Япония), 
А-сканирование – на ультразвуковом биопахиме-
тре «Tomey AL 3000» (Япония); двухмерное иссле-
дование (В-метод) – с помощью эхоскана «Nidek 
US-3300» (Япония), оптическая когерентная томо-
графия (ОСТ).

Микроинвазивная технология ультразвуковой 
ФЭК с имплантацией ИОЛ проводилась традици-
онно через тоннельный роговичный разрез 2,2-2,5 
мм на аппарате Infinityи Legacy Everest (Alсon). До 
и после имплантации в капсульный мешок ИОЛ 
выполняли задний непрерывный капсулорексис 
диаметром 3,5-4,5 мм, который был меньше диа-
метра оптической части ИОЛ и переднего капсуло-
рексиса.

Электронно-микроскопическое исследование 
капсульного мешка хрусталика 8 кадаверных глаз 
проводили в трех возрастных группах: молодого 
возраста (25 и 27 лет – 2 глаза), среднего (43, 45, 46 

– 3 глаза), старческого возраста (73, 82, 86 – 3 глаза) 
на базе лаборатории электронной и лазерной ми-
кроскопии ФГУ «Всероссийский центр глазной и 
пластической хирургии» Росздрава.
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Результаты и обсуждение. По данным ОСТ у 
пациентов с катарактой передняя капсула в 82,9% 
случаев была толще задней, составляя в среднем 
0,06-0,01 и 0,055-0,01 мм соответственно. Обяза-
тельным условием к проведению ПЗКР при ФЭК 
являлось достижение максимального мидриаза и 
высокий уровень профессиональной подготовки 
офтальмохирурга. 

Послеоперационный период у всех больных 
отличался ареактивным течением, слабой воспали-
тельной реакцией, которая в течение 2-5 дней была 
купирована местной медикаментозной терапией. У 
39 пациентов (39 глаз) успешно проведен задний 
капсулорексис запланированного диаметра без 
осложнений. Диаметр выкроенного «окна» состав-
лял 3,0-4,5 мм (в среднем 3,8 мм). Во всех случаях 
интраокулярная линза имплантирована в капсуль-
ный мешок, центрирована, оптическая часть за-
крыла «окно» в задней капсуле. 

Следует отметить некоторые осложнения, воз-
никшие в ходе операции с акцентом на проведение 
ПЗКР. Неконтролируемый «уход» заднего капсуло-
рексиса в сторону экватора хрусталика или разрыв 
задней капсулы в 2 глазах, нарушение дозирования 
капсулорексиса (неправильная форма или боль-
шой диаметр) в 3 глазах были обусловлены нерав-
номерной толщиной сумки, частичной атрофией 
и бугристостью ее поверхности. Эти осложнения 
отмечены у больных в возрасте старше 75 лет при 
истончении, фиброзе и дряблости задней капсулы. 
Несмотря на некоторые сложности, ИОЛ была им-
плантирована в капсульный мешок. При поврежде-
нии передней пограничной мембраны стекловид-
ного тела и его выпадении через отверстие заднего 
капсулорексиса в 2-х глазах репозиция в первона-
чальное положение была достигнута введением ви-
скоэластика, что не сказалось на функциональных 
результатах. Гифема в виде узкой полосы в 1 гла-
зу рассосалась самостоятельно в течение 2-х дней. 
При беспокойном поведении больного на операци-
онном столе ПЗКР не проводился из-за сложности 
и опасности повреждения внутриглазных структур. 

Отек роговицы, который исчез в течение 1-5 су-
ток, отмечен в 6 случаях и был связан с удлинением 
времени операции и манипуляциями внутри глаза. 

Уже на 2-й день после ФЭК с проведением ПЗКР 
отмечена высокая некорригированная острота зре-
ния 0,5-1,0 у 70,7% больных. В отдаленные сроки 
наблюдения до 12 мес. острота зрения снизилась 
только у 2-х больных за счет прогрессирования 
диабетической ретинопатии и глаукомной нейро-
патии.

В течение всего срока наблюдения после ФЭК 
в сочетании с ПЗКР ни в одном случае не отмечено 
развития вторичной катаракты и отслойки сетчат-
ки, зарастания заднего капсулорексиса. Ни в одном 

случае не потребовалось проведения лазерных вме-
шательств на капсульном мешке. 

Предварительные электронно-микроскопи-
ческие исследования кадаверных глаз человека 
позволили выявить отличия в строении задней 
капсулы в возрастном аспекте. После 75 лет вы-
явлены уменьшение толщины коллагеновых 
волокон, наличие щелей и пустот, истончение и 
разрыхление. Все это свидетельствует об ослабле-
нии механических и прочностных свойств задней 
капсулы в старческом возрасте. Дряблость задней 
капсулы хрусталика является фактором, влияю-
щим на возможность повреждения капсульного 
мешка в ходе ФЭК, особенно в процессе прове-
дения заднего капсулорексиса. Поэтому важно 
учитывать возраст пациента при определении 
показаний к проведению ПЗКР в ходе хирургии 
катаракты. Противопоказаниями к проведению 
ПЗКР являются возраст старше 75 лет, беспокой-
ное поведение больного во время операции, не-
возможность получения максимального мидриаза 
во время операции. 

В отдаленный послеоперационный период че-
рез 12 мес. острота зрения составляла 0,8-1,0 у 34 
больных, 0,5-0,7 – у 6, 0,3-0,4 – у 4 пациентов. Невы-
сокие показатели зрения были связаны с поздней 
диагностикой возрастной макулярной дегенерации, 
выявленной после удаления хрусталика. Размер за-
днего капсулорексиса не менялся, линза занимала 
центральное положение в капсульном мешке, не 
отмечено осложнений в области макулярной зоны 
по данным биомикроскопии и оптической коге-
рентной томографии.

Вывод. Первичный задний капсулорексис, обе-
спечивая вскрытие и иссечение фиброзно-изме-
ненной задней капсулы хрусталика в виде «окна», 
способствует получению высокой остроты зрения 
сразу после операции, предупреждает развитие 
вторичной катаракты, исключает повторные визи-
ты пациентов к офтальмологу. 
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Вторичная катаракта является одной из причин 
ухудшения зрения в послеоперационном периоде. 
По данным различных авторов, частота возникно-
вения вторичной катаракты колеблется от 3 до 87% 
[К.П. Павлюченко, О.Г. Акимова, 2004]. Этиология 
данного заболевания зависит от корректности ис-
полнения хирургии катаракты, дизайна, химиче-
ской стабильности и биологической инертности 
материала, гуморального и гемодинамического 
статуса глаза и организма в целом. 

Материал и методы. Нами рассмотрен клини-
ческий случай пациента в возрасте 51 года, посту-
пившего в Уфимский НИИ глазных болезней с диа-
гнозом: OS – артифакия. Остаточная миопия слабой 
степени. OD – незрелая возрастная катаракта.

Из анамнеза установлено следующее: левый 
глаз прооперирован по поводу осложненной ката-
ракты 3 мес. назад в сторонней организации, им-
плантирована монофокальная гидрофобная акри-
ловая ИОЛ Acrysof IQ +24,0 дптр (Alcon, США). 
На момент осмотра острота зрения левого глаза 
составляла 0,3 с коррекцией -2,50 дптр = 1,0 при 
объективной рефракции sph -2,75 дптр cyl -0,25 
дптр ax 39°. Острота зрения правого глаза равня-
лась 0,2 и не корригировалась из-за наличия ка-
таракты. Пациент желал разрешить поэтапно две 
проблемы: во-первых, прооперировать катаракту 
и устранить остаточную миопию артифакичного 
глаза, при этом профессия требовала высокого зре-
ния как вдаль, так и вблизи без очков. Для реше-
ния поставленных задач на правом глазу проведена 

факоэмульсификация катаракты с имплантаци-
ей мультифокальной ИОЛ M-flex +22,0 дптр, add 
+4,0 дптр. Спустя 1 мес. в левый артифакичный 
глаз имплантирована дополнительная псевдофа-
кичная мультифокальная ИОЛ Sulcoflex Multifocal 
(Rayner) -2,50 дптр, add +3,5 дптр.

Результаты и обсуждение. Послеоперацион-
ная острота зрения правого глаза составила вдаль 
1,0 и вблизи – 0,8 без дополнительной коррекции; 
левого глаза – вдаль 1,0, вблизи – 0,7 также без 
коррекции. Данные послеоперационной рефрак-
ции: OD sph -1,0 D cyl +0 D ax 0°, OS sph -1,25 D 
cyl -0,5 D ax 145°. Объективная рефракция является 
особенностью данных мультифокальных ИОЛ и 
не отражается на остроте зрения. При биомикро-
скопическом осмотре в биартифакичном глазу ви-
зуализировались подвижный зрачок, прозрачное 
межлинзовое пространство, а также чистые по-
верхности обеих ИОЛ, добавочная и первая линзы 
занимали стабильное положение. 

Через три месяца после хирургической коррек-
ции в левом глазу развилась вторичная катаракта. 
Данный пациент обратился с жалобой на снижение 
остроты зрения до 0,3 вдаль и до 0,1 вблизи не корр. 
Биомикроскопически: добавочная псевдофакич-
ная ИОЛ расположена центрально, заднекамерная 
ИОЛ находится в капсульном мешке, визуализиру-
ется свободное межлинзовое пространство, помут-
нение задней капсулы.	

Для динамической оценки комплекса «добавоч-
ная ИОЛ – межлинзовое пространство – капсуль-
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ная ИОЛ» проведена прицельная оптическая коге-
рентная томография. На данной томограмме четко 
визуализируются обе линзы, межлинзовое про-
странство и уплотненная задняя капсула, которая 
имеет более четкий и интенсивный контур (рис. 1 
см. в Приложении с. 285).

Пациент был направлен в лазерное отделение, 
где выполнена лазерная дисцизия вторичной ка-
таракты. Лазерное вмешательство прошло стан-
дартно, в ходе выполнения лазерной операции 
мы не отмечали разницы в устранении вторичной 
катаракты в глазах с артифакией и биартифакией. 
Острота зрения улучшилась и достигла данных по-
сле операции, составив вдаль –1,0, вблизи – 0,7 без 
корр., внутриглазное давление – 12 мм рт.ст. При 
биомикроскопическом осмотре глаз спокойный, 
обе линзы в центре, не контактируют, поверхность 
линз и межлинзовое пространство чистые. В оп-
тической зоне задней капсулы биартифакичного 
глаза имеется «окошко» диаметром 3,5 мм после 

лазерной дисцизии (рис. 2 см. в Приложении с. 285). 
Повреждение дифракционной структуры не было 
отмечено, добавочная ИОЛ Sulcoflex Мultifocal и 
капсульная ИОЛ сохраняли свое положение, зани-
маемое до выполнения лазерной капсулотомии. По 
данным прицельной оптической когерентной то-
мографии визуализируются добавочная и капсуль-
ная ИОЛ, межлинзовое пространство, остатки зад-
ней капсулы (рис. 3 см. в Приложении с. 285).

Выводы. Имплантация добавочной мульти-
фокальной ИОЛ Sulcoflex Multifocal позволяет 
улучшить в артифакичном глазу зрение близи, 
избавив пациента от необходимости применения 
очковой коррекции. Наличие в глазу двух интра-
окулярных линз не является препятствием для 
проведения лазерной дисцизии задней капсулы 
хрусталика и в случае возникновения вторичной 
катаракты может быть успешно применено у па-
циентов с биартифакией.

Х.Г. Файзуллина

Гипотензивный эффект факоэмульсификации катаракты  
с имплантацией интраокулярной линзы при первичной  
закрытоугольной глаукоме

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней», г. Уфа

Несмотря на достижения в изучении патогене-
за, диагностики и лечения, глаукома остается од-
ной из наиболее распространенных причин слепо-
ты и слабовидения, приводящих к инвалидности 
по зрению. Среди причин слепоты и слабовидения 
во всем мире глаукома занимает второе место, в 
России – первое (24%).

Первичная закрытоугольная глаукома (ПЗУГ) 
составляет от 15 до 30% от всей глаукомной оф-
тальмопатии. Данная форма глаукомы вызывает-
ся факторами, которые способствуют смещению 
корня радужной оболочки в область угла передней 
камеры, блокируя отток влаги и повышая внутри-
глазное давление (ВГД). Одним из важных факто-
ров, предрасполагающих к возникновению ПЗУГ, 
является короткая передне-задняя ось глаза при из-
лишне толстом хрусталике, массивном цилиарном 
теле, заднем положении шлеммова канала. Увели-

чение толщины хрусталика с возрастом у больных 
ПЗУГ способствует сужению угла передней каме-
ры (УПК). У этой категории больных удаление 
«толстого» хрусталика приводит к положительным 
сдвигам в гидродинамике, более эффективном в 
начальных стадиях ПЗУГ, когда отсутствуют орга-
нические изменения УПК.

Цель  – изучить гипотензивный эффект фако-
эмульсификации катаракты у пациентов с первич-
ной закрытоугольной глаукомой.

Материал и методы.  Обследовано 34 пациен-
та (34 глаза) с ПЗУГ (мужчин – 12, женщин – 22) 
в возрасте от 40 до 65 лет. Ранее 11 больным была 
проведена профилактическая лазериридотомия, 5 
пациентам – антиглаукоматозная операция. У всех 
больных диагностирована незрелая возрастная ка-
таракта. Острота зрения до операции варьировала 
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от 0,08 до 0,5, а средний уровень ВГД у больных 
колебался от 24 до 32 мм рт.ст. По данным ульт-
развуковой биометрии у обследуемых пациентов 
передне-задняя ось глаза составляла менее 22 мм, 
отмечалась мелкая передняя камера и большой 
размер хрусталика. По гониоскопии у 8 пациентов 
наблюдали узкий угол передней камеры, а у 24 – он 
был закрыт, имелся функциональный блок.

Обследование пациентов включало визоме-
трию, пневмотонометрию, компьютерную периме-
трию, авторефрактометрию, ультразвуковую био-
метрию, расчет ИОЛ, ультразвуковое исследование 
глазного яблока, биомикроскопию переднего отде-
ла глаза, гониоскопию, офтальмоскопию. Также 
применяли метод структурно-топографического 
анализа (визуализация) головки зрительного нерва 
методом конфокальной сканирующей лазерной 
офтальмоскопии (HRT) и оптической когерентной 
томографии (ОСТ).

Всем пациентам была проведена факоэмульси-
фикация катаракты с имплантацией заднекамер-
ных интраокулярных линз (ФЭК+ЗК ИОЛ).  Все 
больные после операции находились под наблюде-
нием в течение 12 мес.

Результаты и обсуждение.  Больных распреде-
лили на 2 группы в зависимости от предопераци-
онного офтальмотонуса. В 1 группу вошли пациен-
ты со средним уровнем офтальмотонуса – не более 
25 мм рт.ст., во 2 группу – с высоким 29 мм рт.ст. 

Через месяц после операции ФЭК+ЗК ИОЛ у 
обследуемых пациентов ВГД снизилось в среднем 
до 15 мм рт.ст. Более выраженный гипотензивный 
эффект наблюдался у пациентов с более высоким 
уровнем ВГД и у больных, ранее оперированных по 
поводу глаукомы. Через год гипотензивный эффект 
оставался стабильным у 88,2% больных с ПЗУГ, а у 
11,8% пациентов ВГД в пределах среднестатисти-
ческой нормы поддерживалось дополнительной 
медикаментозной терапией. Острота зрения у всех 
больных повысилась – от 0,2 до 1,0 в зависимости 
от стадии глаукомного процесса. Глубина перед-
ней камеры была более 4 мм, по гониоскопической 
картине наблюдали открытый, хотя и узкий УПК с 
различной степенью пигментации. Таким образом, 

изменения анатомо-топографических соотноше-
ний структур переднего сегмента глаза у больных 
с ПЗУГ после экстракции катаракты проявились 
углублением передней камеры, открытием УПК, 
восстановлением конфигурации задней камеры, 
способствовали улучшению функционального 
пространства для структур цилиарной зоны, обе-
спечивающих нормализацию гидродинамики гла-
за. Гипотензивный эффект после ФЭК+ЗК ИОЛ 
подтверждался нормальным уровнем послеопера-
ционного офтальмотонуса. В связи с этим многие 
офтальмохирурги проводят это вмешательство с 
начальными стадиями ПЗУГ как самостоятельную 
операцию для снижения ВГД, а у больных с далеко 
зашедшими стадиями – в сочетании с антиглауко-
матозной.

Выводы. Факоэмульсификация катаракты с им-
плантацией ИОЛ у больных с первичной закрыто-
угольной глаукомой изменяет анатомо-топографи-
ческие соотношения структур переднего отрезка, 
является эффективным способом нормализации и 
стабилизации внутриглазного давления в 88,2% слу-
чаев, восстановления зрительных функций.
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T. Tatsumi, S. Yamamoto, J. Uehara, T. Sugawara, T. Baba, M. Inoue, H. Hata, Y. Mitamura

PANRETINAL PHOTOCOAGULATION WITH SIMULTANEOUS 
CRYORETINOPEXY OR INTRAVITREAL BEVACIZUMAB FOR 
NEOVASCULAR GLAUCOMA

Chiba University, Japan

Background.  To compare the therapeutic effects 
of panretinal photocoagulation (PRP) combined with 
intravitreal bevacizumab (IVB) and cryoretinopexy 
(CR-VB) to that of PRP combined with IVB alone in 
eyes with neovascular glaucoma (NVG).

Design.  Retrospective, consecutive, case-control 
study.

Methods.  The medical records of 102 eyes of 
96 patients with NVG due to proliferative diabetic 
retinopathy, central retinal vein occlusion, and ocular 
ischemic syndrome were reviewed. The mean age of 
the patients was 59,6 ±11,5 years, with a range of 34 
to 84 years. Patients received either 1,25 mg/0,05 ml 
of IVB combined with 360° of cryotherapy of the 
peripheral retina (CR-IVB subgroup) or IVB alone 
(IVB alone subgroup) as adjunctive treatments to 
PRP. The patients were followed for at least 12 months. 
Fifty-four eyes of 49 patients had open-angle NVG; 30 
of these eyes were treated by CR-IVB, and 24 eyes by 
IVB alone. Forty-eight eyes of 48 patients had angle-

closure NVG; 22 of these eyes were treated by CR-IVB, 
and 26 eyes were by IVB alone. Failure was defined as 
a postoperative intraocular pressure (IOP) >21 mmHg 
for two consecutive follow-up visits, or the need of 
additional surgery such as trabeculectomy or diode 
laser cycloablation. The differences in the success rates 
between the CR-IVB and IVB alone subgroups for 
the eyes with open-angle and closed-angle NVG were 
compared.

Results. The success rate at 12 months in eyes with 
open-angle NVG was 80,0% in the CR-IVB subgroup 
and 41,7% in the IVB alone subgroup (P = 0,0096). In 
eyes with angle-closure NVG, the success rate at 12 
months was 22,7% in the CR-IVB subgroup and 0% 
in the IVB-alone subgroup (P = 0,030).

Conclusion.  The significantly better IOP control 
after PRP combined with cryotherapy and IVB than 
after PRP with IVB alone indicates that cryotherapy 
enhances the effectiveness of PRP for neovascular 
glaucoma for at least 1 year.
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Р.В. Авдеев1, А.С. Александров2, Н.А. Бакунина3, А.С. Басинский4, Е.А. Блюм5,  
А.Ю. Брежнев6, Е.Н. Волков7, И.Р. Газизова8, А.Б. Галимова9, О.В. Гапонько10,  
В.В. Гарькавенко11, А.М. Гетманова12, В.В. Городничий2, М.С. Горшкова13, А.А. Гусаревич14, 
С.В. Диордийчук2, Д.А. Дорофеев15, С.А. Жаворонков13, П.Ч. Завадский16, О.Г. Зверева17,  
У.Р. Каримов18, А.В. Кулик19, А.В. Куроедов2, 20, С.Н. Ланин21, Дж.Н. Ловпаче22,  
И.А. Лоскутов23, Е.В. Молчанова24, В.Ю. Огородникова2, О.Н. Онуфрийчук25, С.Ю. Петров26, 
Ю.И. Рожко27, Т.А. Сиденко28

Моделирование продолжительности сроков заболевания и возраста 
пациентов с разными стадиями первичной открытоугольной глаукомы

 1ГБОУ ВПО ВГМА им. Н.Н. Бурденко, г. Воронеж;
 2ФКГУ «МУНКЦ им. П.В. Мандрыка» МО РФ, г. Москва;
 3ГКБ № 1 им. Н.И. Пирогова, г. Москва;
 4ООО «Офтальмологический центр проф. Басинского С.Н.», г. Орел;
 5КДП Областной офтальмологической больницы, г. Шымкент (Казахстан);
 6ГОУ ВПО КГМУ, г. Курск;
 7ГОБУЗ ОКБ им. П.А. Баяндина, г. Мурманск;
 8ГБОУ ВПО БГМУ, г. Уфа;
 9ФГБУ «Всероссийский центр глазной и пластической хирургии» МЗ РФ, г. Уфа;
10ГОБУЗ ККБ № 2, г. Владивосток;
11ГОУ ВПО КГМУ им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого, г. Красноярск;
12Областная больница № 1, отделение микрохирургии глаза, г. Брянск;
13ГБУЗ ГКБ № 15 им. О.М. Филатова, г. Москва;
14�НУЗ «Дорожная клиническая больница» ОАО «РЖД», Междорожный центр микрохирургии глаза,  

г. Новосибирск;
15ГБУЗ ОКБ № 3, Челябинск;
16УО ГрГМУ, г. Гродно (Беларусь);
17ГАУЗ РКОБ МЗРТ, г. Казань;
18Сырдарьинская областная офтальмологическая больница, г. Гулистан (Узбекистан);
19ОАО «Медицина», г. Москва;
20ГБОУ ВПО «РНИМУ им. Н.И. Пирогова», г. Москва;
21КГБУЗ ККОКБ им. П.Г. Макарова, г. Красноярск;
22ФГБУ МНИИ ГБ им. Гельмгольца, г. Москва;
23НУЗ ДКБ им. Н.А. Семашко, г. Москва;
24ГБОУ ВПО ГМА, г. Омск;
25МБЛПУ «КГБ», г. Когалым;
26ФГБУ НИИ ГБ РАМН, г. Москва;
27ГУ РНПЦ РМ и ЭЧ, УО ГомГМУ, г. Гомель (Беларусь);
28МБУЗ ГКП № 5, г. Пермь;

Группа исследователей Российского глаукомного общества «Научный авангард», 2011-2014©.

Цель – определить предполагаемую продолжи-
тельность сроков течения заболевания и возраст 
пациентов с разными стадиями первичной откры-
тоугольной глаукомы.

Материал и методы. В протокол иссле-
дования были включены данные 120 чел. (50 
мужчин (41,7%), 70 женщин (58,3%); всего 189 
глаз, из них 102 правых и 87 левых). В первую 
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группу (28 чел., 44 глаза) вошли пациенты с 
диагнозом – подозрение на глаукому. Вторую 
группу (53 чел., 84 глаза) составили пациенты с 
начальной стадией глаукомы, третью (21 паци-
ент, 33 глаза) – с развитой стадией заболевания, 
четвертую (18 пациентов, 28 глаз) – с далеко за-
шедшей стадией болезни. Средний возраст всех 
пациентов на момент проведения первичной 
диагностики составил 61,6 (58,4; 66,9) лет и 66,9 
(63,4; 72,8) лет на момент проведения финаль-
ного исследования в 2013 г. Во всех случаях диа-
гноз был установлен в соответствии с системой 
дифференциальной диагностики заболеваний 
и подтвержден специальными методами иссле-
дования. В базу данных были включены резуль-
таты трех квалифицированных заключений, с 
результатами тонометрии и статической пери-
метрии.

Результаты. Средний предполагаемый воз-
раст пациентов, на момент наступления слепоты 
составил 75,1 лет, а период, когда такие изменения 
наступят, был ограничен сроком в 6,1 лет. Возраст 
пациента при вероятном возникновении глаукомы 
составил 59,58 (56,14; 64,36) лет, а само заболевание 
могло начаться в срок 3,24 (-5,38; -1,2) лет до момен-
та постановки диагноза на практике.

Выводы. Профилактические осмотры населе-
ния с целью выявления глаукомы должны быть, 
в первую очередь, ориентированы на возрастную 
группу от 55 до 60 лет. Степень понижения уровня 
внутриглазного давления у пациентов с продвину-
тыми стадиями заболевания не соответствует реко-
мендациям Российского глаукомного общества для 
этих категорий пациентов, что определяет даль-
нейшее прогрессирование заболевания.

Ю.С. Астахов, Е.Л. Акопов, А.Г. Руховец

Нужно ли выполнять биометрию при офтальмоплетизмографии?

ГБОУ ВПО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет  
им. акад. И.П. Павлова» Минздрава России, г. Санкт-Петербург

Изменение глазного кровотока, как и повы-
шение внутриглазного давления (ВГД), призна-
но фактором риска развития и прогрессирования 
глаукомы [6], однако достоверность его оценки 
является актуальной проблемой. Нет четких реко-
мендаций, какие исследования следует выполнять 
и каким группам больных, так как значимость от-
дельных методик до конца не определена [4]. Ряд 
методов основан на регистрации колебаний ВГД, 
вызванных систолическим приростом объема кро-
ви (например, непрерывная пневмотонометрия по 
Лангхаму), но при пересчете измеряемых колеба-
ний ВГД в объемные величины делается ряд допу-
сков [3, 5], а сам метод дает представление только 
о суммарном кровотоке глазного яблока и орбиты. 
Существующая с конца 70-х годов отечественная 
методика офтальмоплетизмографии также позво-
ляет оценить систолический объем кровотока, при 
этом проводится измерение в микролитрах и ис-

ключается орбитальная составляющая [1]. При пе-
ресчете измеряемой прибором величины в объем 
всего глазного яблока используется специальный 
коэффициент (КП), учитывающий размеры ча-
шечки, размещаемой на глазном яблоке, величины 
передне-задней оси глаза (ПЗО), а также кривизны 
роговицы (К). 

Цель – оценить разницу измеряемых показате-
лей с использованием средних величин биометрии 
и индивидуальных показателей.

Материал и методы. Оценка глазного крово-
тока (ГК) производилась на офтальмоплетизмо-
графе ОП-А (ОП) СКТБ офтальмологического 
приборостроения Оптимед (Москва). Биометрия 
выполнялась на оптическом биометре LenStar LS-
900, Haag-StreitInt (Швейцария). Статистическая 
обработка выполнялась в программе SAS 9.3, SAS 
InstituteInc. 
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Результаты и обсуждение. Данные обследо-
ванной группы представлены в табл.

Обследованная группа пациентов была неодно-
родна по возрасту, уровню внутриглазного и арте-
риального давления, однако нами оценивались от-
носительные величины, а не абсолютные значения 
кровотока. Все пациенты были без установленных 
офтальмологических диагнозов (кроме начальной 
катаракты у пациентов старшей возрастной груп-
пы) и ранее не оперировались.

По приводимым в руководстве данным проф. 
А.Я. Бунина (1971), КП может лежать в пределах 
от 8,5 до 10,5. Это соответствует величине ПЗО 
21,52 мм и 23,91 мм соответственно. В обследо-
ванной нами группе у 131 чел. (34,1%) размеры 
глаза лежали вне этого диапазона: превыша-
ли (124 чел., или 32,3%) или были меньше (у 7 
чел., или 1,8%). При этом наименьшая величи-
на ПЗО была 20,72 мм, что соответствует КП 
7,89, наибольшая – 27,97 мм, что соответствует 
КП 14,38. Таким образом, использование усред-
ненной величины КП, равной 10, может вносить 
существенную погрешность в величину рассчи-
тываемых показателей, при этом отличие сред-
них показателей пульсового объема кровотока 
(ПОК) составляет всего 0,7%, однако стандарт-
ное отклонение составляет 9,4%, а минимальное 
и максимальное отклонение – 24,7% и 29,7% со-
ответственно. 

Использование только величины ПЗО (как это 
делается в настоящий момент) недостаточно. Ши-
рокое распространение автоматических рефкера-
тометров позволяет измерить кривизну роговицы. 
Использование для расчетов радиуса кривизны 
роговицы позволяет в большей степени индивиду-
ализировать рассчитываемый КП. При учете сред-
ней кривизны роговицы в главных меридианах 
величина КП составила от 7,39 до 13,96. При этом 
отличие величины ПОК составляет 1,4%, стандарт-
ное отклонение составляет 3,0%, а минимальное и 
максимальное отклонение – 5,4 и 11,1% соответ-
ственно.

Кроме того, не учитываются биомеханические 
свойства склеры и роговицы, а также для расчета 
объема глаза используются формулы для вычисле-
ния объема шара. Это является очень существен-
ным допущением. В.П.  Можеренков, Ю.М.  Ко-
рецкая [2] для оценки растяжимости фиброзной 
капсулы глаза при изменениях офтальмотонуса 
проводили ультразвуковую биометрию (измере-
ние передне-задней оси глаза и горизонтального 
размера) и определяли форму глаза. Было предло-
жено вычислять объем глаза в зависимости от того, 
к какой геометрической фигуре ближе параметры 
глаза: шару, вытянутому эллипсоиду, сжатому эл-
липсоиду. Авторы пишут, что полученные величи-
ны очень относительны, однако позволяют с боль-
шей точностью интерпретировать данные. 

Таблица 

Показатели биометрии и основные характеристики обследованной группы

Показатель M±SD Median Min Max N

Величина ПЗО, мм 23,62±1,17 23,5 20,72 27,97 384

К
ри

ви
зн

а 
ро

го
ви

цы

главный меридиан, слабый, дптр 42,79±1,49 42,78 37,89 47,21 384

главный меридиан, сильный, дптр 43,59±1,52 43,46 39,27 47,51 384

средняя, дптр 43,19±1,46 43,14 39,02 47,25 384

средняя, мм 7,7±0,26 7,7 7,03 8,51 384

Величина астигматизма, дптр 0,8±0,75 0,63 0,04 7,68 384

Использованный КП 10,27±1,04 10,14 7,89 14,38 384

Возраст на момент исследования 68,43±13,73 72,82 21,75 87,38 384

ВГД (тонометр iCare) 13,4±3,57 13 6 25 384
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Достоверных методов для оценки эластических 
свойств фиброзной капсулы глаза на данный мо-
мент не существует.

Выводы. При оценке кровотока с использо-
ванием офтальмоплетизмографа целесообразно 
использовать индивидуальные биометрические 
показатели (кератометрию и величину ПЗО). Со-
отношения объемных величин различных отделов 
глазного яблока требуют дальнейших исследова-
ний с использованием современных оптических и 
лучевых методов исследования для корректировки 
применяемых формул.
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Глаукома на протяжении многих десятилетий 
известна офтальмологам как хроническое прогрес-
сирующее неизлечимое заболевание глаз, которое, 
разрушая зрительные функции, меняет семейную 
и социальную жизнь десятков тысяч людей во всех 
странах мира. По данным Всемирной организации 
здравоохранения, около 67 млн. чел. в мире страда-
ют глаукомой, и до 2030 г. это количество больных 
должно удвоиться. Распространённость этого опас-
ного заболевания увеличивается с возрастом. Так, 
в 40-45 лет первичной открытоугольной глаукомой 
(ПОУГ) страдает 1% населения, в 50-60  – 1,5-2%, 
в 75  лет и старше  – более 18% [Малеванная  О.А., 
2005]. 

В офтальмологии используются современ-
ные медикаментозные, лазерные и хирургические 
способы лечения, которые позволяют стабилизи-
ровать глаукомный процесс, но офтальмология 
заканчивает свою деятельность в случае финала 
болезни – наступления слепоты. В этом случае че-
ловек адаптируется к своему состоянию самосто-
ятельно, а следовательно, не всегда удачно. Пси-

хологическое сопровождение глаукомы означает 
поддержку пациента с глаукомой в течение всего 
времени протекания заболевания. Исследования, 
относящиеся к этому виду лечения, пока еще не-
многочисленные: глаукома как психосоматическое 
заболевание была представлена в работах Л.Е. Ка-
зачковой (2002), М.А. Богданович (2007), О.А. Ки-
рилловой (2007), М.В. Кирюхиной (2007). 

Цель – изучить тип отношения («внутреннюю 
картину болезни») и оценить вид социальной адап-
тации у пациентов с глаукомой.

Материал и методы. В исследовании принима-
ли участие 121 пациент с первичной открытоуголь-
ной глаукомой (ПОУГ): 35 чел. с первой стадией за-
болевания, 45 чел. – со второй и 41 чел. – с третьей 
стадией глаукомы, из них мужчин – 42, женщин – 
79, средний возраст исследуемых – 62,3±8,5 лет. Все 
пациенты самостоятельно заполнили опросник 
ЛОБИ (личностный опросник Бехтеревского ин-
ститута, 1983). Данный тест позволяет определить 
тип отношения к болезни («внутреннюю картину 
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болезни») у пациентов с хроническим соматиче-
ским заболеванием и выявить адаптивный или де-
задаптивный тип поведения. 

Результаты и обсуждение. Распределение ти-
пов отношения к болезни у пациентов с глаукомой 
на разных стадиях развития заболевания представ-
лено в табл. 1.

По данным табл. 1, в группе пациентов с гла-
укомой на разных стадиях заболевания представ-
лены все тринадцать типов отношения к болезни. 
Статистически достоверно более часто у пациентов 
с глаукомой встречается эргопатический (Р) тип 
отношения к болезни, который выявлен у 19 чел. 
(15,7±3,3%). Для этого типа является характерным 
«уход от болезни в работу». Трудоголизм привет-
ствуется социумом и часто используется людьми 
как вариант психологической защиты, нежелание 
в полной мере осознавать и принимать влияние 
заболевания на изменение привычного образа 
жизни. У 14 пациентов (11,6±2,9%) выявлен пара-
нойяльный (П) тип отношения к болезни, который 
характеризуется уверенностью пациента в том, что 
болезнь – результат чьего-то злого умысла. Трево-
жный (Т) тип реагирования на болезнь выявлен у 
13 пациентов (10,7±2,8%) и у 12 (9,9±2,7%) пациен-
тов с глаукомой определяется сенситивный (С) тип 
отношения к болезни. Неврастенический (Н) тип 

отношения к болезни определен у 11 (9,1±2,6%) 
пациентов с глаукомой. Лишь у 10 (8,3±2,5%) па-
циентов с глаукомой определяется «благоприят-
ный» гармоничный (Г) тип отношения к болезни. 
В остальном типы отношения к болезни у пациен-
тов с глаукомой распределились следующим об-
разом: 9 (7,4±2,4%) чел. – обсессивно-фобический 
(О), 9 (7,4±2,4%) больных – эйфорический (Ф), 8 
(6,6±2,3%) пациентов – анозогнозический (З), 7 
(5,8±2,1%) чел. – эгоцентрический (Я). Значитель-
но реже у пациентов с глаукомой встречаются апа-
тический (А): 5 (4,1±1,8%) чел. и ипохондрический 
(И) тип отношения к болезни: 3 (2,5±1,4%) чел. 

Меланхолический (М) тип отношения к бо-
лезни встречается реже всех других (p<0,05) – 1 
чел. (0,8±0,8%). Это означает, что пациенты с гла-
укомой не безразличны к своей судьбе и к исходу 
болезни, к результатам лечения, не испытывают 
депрессии и фиксации на своем состоянии, прояв-
ляют активный интерес в отношении всех сторон 
жизни, за исключением болезни, чаще всего верят 
в возможное улучшение и эффективность лечения.

Все типы отношения к болезни можно предста-
вить в виде 3 блоков. Первый блок включает типы 
отношения к болезни, при которых социальная 
адаптация существенно не нарушается: гармонич-
ный, эргопатический и анозогнозический типы. 
По результатам наших исследований 37 больных 

Таблица 1

Типы отношения к заболеванию у пациентов с глаукомой на разных стадиях развития болезни

Типы отношения к болезни
1 стадия глаукомы 

n – 35 
р±СОД (%)

2 стадия глаукомы 
n – 45 

р±СОД (%)

3 стадия глаукомы 
n – 41 

р±СОД (%)

Всего 
n – 121 

р±СОД (%)

Сенситивный (С) 4 (11,4±5,4) 4 (8,9±4,20 4 (9,8±4,6) 12 (9,9±2,7)

Эргопатический (Р) 7 (20,0±6,8) 6 (13,3±5,1) 6 (13,3±5,1) 19 (15,7±3,3)*

Обсессивно-фобический (О) 0 (0,0±0,0) 5 (11,1±4,7) 4 (9,8±4,6) 9 (7,4±2,4)

Эйфорический (Ф) 2 (5,7±3,9) 2 (4,4±3,1) 5 (12,2±5,1) 9 (7,4±2,4)

Тревожный (Т) 5 (14,3±5,9) 6 (13,3±5,1) 2 (4,9±3,4) 13 (10,7±2,8)

Неврастенический (Н) 4 (11,4±5,4) 4 (8,9±4,2) 3 (7,3±4,1) 11 (9,1±2,6)

Ипохондрический (И) 0 (0,0±0,0) 1 (2,2±2,2) 2 (4,9±3,4) 3 (2,5±1,4)

Эгоцентрический (Я) 2 (5,7±3,9) 4 (8,9±4,2) 1 (2,4±2,4) 7 (5,8±2,1)

Гармоничный (Г) 3 (8,6±4,7) 4 (8,9±4,2) 3 (7,3±4,1) 10 (8,3±2,5)

Меланхолический (М) 0 (0,0±0,0) 1 (2,2±2,2) 0 (0,0±0,0) 1 (0,8±0,8)**

Паранойяльный (П) 2 (5,7±3,9) 6 (13,3±5,1) 6 (14,6±5,5) 14 (11,6±2,9)

Анозогнозический (З) 3 (8,6±4,7) 2 (4,4±3,1) 3 (7,3±4,1) 8 (6,6±2,3)

Апатический (А) 3 (8,6±4,7) 0 (0,0±0,0) 2 (4,9±3,4) 5 (4,1±1,8)

Всего 35(29,0%) 45 (37,1%) 41 (33,9%) 121 (100%)

Примечание: �* – различия статистически достоверны со всеми типами отношения к болезни, критерий Ньюмена-Кейлса, p<0,05;  
** – различия статистически достоверны со всеми типами отношения к болезни, критерий Ньюмена-Кейлса, p<0,05.
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(30,6%) проявляют такие типы отношения к болез-
ни, которые существенно не нарушают социаль-
ную адаптацию при данном заболевании. Второй и 
третий блоки включают типы реагирования на бо-
лезнь, характеризующиеся наличием психической 
дезадаптации в связи с заболеванием. При этом 
второй блок включает типы реагирования преиму-
щественно с интрапсихической направленностью 
(тревожный, ипохондрический, неврастенический, 
меланхолический и апатический), по нашим дан-
ным – 33 чел. (27,3%). В третий блок входят типы 
реагирования с интерпсихической направленно-
стью. Этот блок включает типы с таким сенсиби-
лизированным отношением к болезни, которое в 
наибольшей степени зависит от преморбидных 
(доболезненных) особенностей личности больных: 
сенситивный, эгоцентрический, обсессивно-фоби-
ческий, паранойяльный и эйфорический, по дан-
ным нашего исследования – 51 чел. (42,1%).

Таким образом, у 84 пациентов с глаукомой 
(69,4%) выявлены типы отношения к болезни, 
которые при различных эмоционально-аффек-
тивных реакциях на болезнь характеризуются де-
задаптивным поведением, приводящим к наруше-
нию их социального функционирования (p<0,05). 

Полученные нами данные исследования ти-
пов отношения к болезни позволяют говорить 
необходимости психологической коррекции для 

пациентов с глаукомой при наличии у них типов 
отношения к болезни, относящихся ко второму и 
третьему блоку. Типы социальной адаптации на 
основе исследования типов отношения пациентов 
с глаукомой к своему заболеванию представлены 
в табл. 2.

Более наглядно типы социальной адаптации 
пациентов с глаукомой представлены на рис. (см. в 
Приложении с. 286).

Выводы. В группе пациентов с первичной от-
крытоугольной глаукомой представлены все 13 ти-
пов отношения к болезни, но «эргопатический» тип 
отношения к болезни встречается достоверно чаще, 
а «меланхолический» – реже. У больных с первич-
ной открытоугольной глаукомой дезадаптивный 
стиль поведения превалирует над адаптивным. 
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Таблица 2

Типы социальной адаптации у пациентов с глаукомой

1 блок:  
социальная адаптация  

не нарушена, 
n – %

2 блок:  
социальная дезадаптация  

(интрапсихическая  
направленность), 

n – %

3 блок:  
социальная дезадаптация 

(интерпсихическая  
направленность), 

n – %

Всего 
пациентов, 

n – %

37 (30,6%) 33 (27,3%) 51 (42,1%) 121 (100%)

Большинство авторов рассматривают опера-
цию аллодренирования при тяжелых формах вто-
ричной глаукомы как операцию выбора, дающую 

более обнадеживающие результаты в сравнении с 
традиционными фистулизирующими операциями. 
Сравнение результатов лечения вторичной реф-
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рактерной глаукомы с использованием дренажей 
Мольтено или клапана Ахмеда и трабекулэктомии 
в сочетании с инъекциями 5-фторурацила [23] не 
показало существенных различий в гипотензив-
ном результате операций, причем осложнения 
(ЦХО, гифема и т.д.) встречались с одинаковой 
частотой, хотя ВГД после трабекулэктомии и было 
достоверно ниже (11,4 против 17,2). По данным же 
А.А. Рябцевой с соавт. [13], однако, использование 
трабекулэктомии с имплантацией коллагенового 
дренажа при неоваскулярной глаукоме (НВГ) ока-
залось эффективнее (87%), чем результаты иридо-
циклоретракции (ИЦР) (80%). Полученные в ходе 
3-годичного исследования в США «трабекулэкто-
мия или дренирование» данные все же свидетель-
ствуют о преимуществах дренирования (в част-
ности, с использованием дренажа Baerveldt) перед 
трабекулэктомией, как в отношении безопасности, 
так и частоты неудачных исходов (15% против 
30%). Однако ряд офтальмохирургов предпочита-
ют все же трабекулэктомию, ссылаясь на меньшие 
рубцовые изменения конъюнктивы и достигаемый 
более низкий уровень ВГД.

Многие офтальмологи для лечения рефрак-
терной глаукомы традиционно используют фи-
стулизирующие операции типа трабекулэктомии 
или ГСЭ и их многочисленные модификации. Это, 
например, сочетание трабекулэктомии с интрас-
клеральным дренированием по П.И. Лебехову и 
склероклейзисом, с ИЦР или ангулодилатацией 
либо анемизацией переднего отдела глаза, а также с 
другими вмешательствами, содержащими элемент 
фистулизации, например такими, как СТТ, микро-
ириденклейзис [2, 6, 7, 9, 11]. О.В. Родионов и У.К. 
Мусин [12] считают наиболее патогенетически 
обоснованной комбинацию фистулизирующей 
операции с вазореконструктивным компонентом и 
декомпрессией вортикозной вены.

Для лечения вторичной рефрактерной глау-
комы предложен ряд комбинированных опера-
ций, которые так или иначе предполагают эле-
мент дренирования. Например, это сочетание 
трабекулэктомии, ИЦР, трабекулоциклостомии и 
ириденклейзиса [10], лимбэктомии, клапанного 
дренирования аутосклеральной полоской, ЦД и 
задней склерэктомии [8], аутосклеральное цикло-
гониодренирование [17], дренирование супрахори-
оидального пространства аллодренажем из донор-
ской роговицы [15], супрациллиарная канализация 
биоматериалом «Аллоплант» [64]. По мнению Т.А. 
Бирич с соавт. [4], при вторичной рефрактерной 
глаукоме оперативное лечение целесообразно вы-
полнять в 2 этапа: вначале трабекулэктомию с ИЦР 
и задней склерэктомией, а через 7 дней – дрениро-
вание. И.Б. Алексеев [1] применяет при вторичной 
глаукоме с открытым углом передней камеры ЦД 

с имплантацией в супрацилиарное пространство 
анизотропнорасширяющегося дренажа, а при НВГ 
и IV стадии первичной открытоугольной глауко-
мы – интрасклеральное эксплантодренирование 
передней камеры. B. Anguelov [19] у пациентов с 
НВГ выполняет трабекулэктомию с аппликацией 
митомицина С и использованием рассасывающей-
ся нити для укрепления склерального лоскута для 
постепенного снижения ВГД по мере ее абсорбции.

При терминальной глаукоме применяются 
множественная склерэктомия в проекции плоской 
части цилиарного тела или ее сочетание с диатер-
мокоагуляцией либо с ГСЭ и имплантацией колла-
генового дренажа, непроникающая экваториаль-
ная склеротомия, которая более эффективна, чем 
транссклеральная циклокриотерапия и диодлазер-
ная циклофотокоагуляция [7, 14].

Одним из важных моментов в хирургическом 
лечении вторичной глаукомы является вопрос вы-
бора метода операции, который должен быть ос-
нован на анализе патогенетических аспектов раз-
вития глаукомы, числа и вида предшествующих 
вмешательств, особенностей анатомического стро-
ения глаза и других факторов [1, 3, 16]. Основным 
принципом хирургического патогенетического 
лечения вторичной глаукомы является проведение 
комбинированных операций, исходы которых во 
многом зависят от ее формы и сроков оперативно-
го вмешательства с момента повышения ВГД. При 
прочих равных условиях наилучшие результаты 
были получены у больных увеальной глаукомой, 
наихудшие – при НВГ [16].

Для унификации подхода к дифференциро-
ванному выбору операции, в частности при реф-
рактерной глаукоме, А.М. Бессмертным [3] было 
предложено выделить 3 группы «рефрактерности». 
В частности, при 2 степени рефрактерности, куда 
входит афакичная, юношеская и увеальная глау-
кома без рубеоза, автор предложил использовать 
свой вариант полностью фистулизирующей опера-
ции, которая показала успех в 82-87% случаев. При 
3 степени рефрактерности (в т.ч. вторичная глауко-
ма – увеальная с рубеозом радужки и без него, НВГ 
и др.) без проявления неоваскуляризации показана 
трабекулэктомия с ЦД и клапанным гидрогелевым 
дренажом (эффект – в 87,5%), при НВГ – трансскле-
ральная криопексия цилиарного тела и сетчатки с 
фистулизирующей операцией (успех – в 85,2%). 

Эффективность классических фистулизиру-
ющих операций при рефрактерной глаукоме в от-
даленные сроки невысока – 30-60% [5, 21], но ее 
можно повысить за счет использования цитоста-
тиков (5-фторурацила, митомицина С, проспиди-
на), действие которых приводит к уменьшению 
рубцеванию в области фильтрации [18, 20, 22]. 
Это, однако, повышает и риск осложнений: выра-
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женной гипотонии, приводящей к макулопатии и 
прогрессированию катаракты, кератопатии, фор-
мированию кистозных фильтрационных подушек, 
конъюнктивальных и роговичных дефектов, несо-
стоятельности швов, развитию гифемы, инфекци-
онных осложнений [11, 21].
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Е.В. Бань1, М.А. Колесникова1, А.В. Колесников1, М.А. Табакова2

Влияние консервативной терапии на зрительные функции  
и гемодинамику глаз при первичной открытоугольной глаукоме

1ГБОУ ВПО «Рязанский государственный медицинский университет» Минздрава России, г. Рязань;
2ГБУ РО «Клиническая больница им. Н.А. Семашко», г. Рязань

Глаукома по-прежнему остается одной из акту-
альных проблем офтальмологии. Это обусловлено 
сложностью ее патогенеза, многообразием клини-
ческих форм, трудностью ранней диагностики, ле-
чения и серьезностью прогноза. Согласно современ-
ным представлениям о первичной открытоугольной 
глаукоме (ПОУГ), главным симптомом ее является 
наличие глаукомной оптической нейропатии (ГОН). 

Несмотря на мультифакторность развития 
ПОУГ, в настоящее время на первый план высту-
пает сосудистая теория, которая рассматривает 
ГОН как результат недостаточного кровоснабже-
ния головки зрительного нерва. В связи с этим 
целесообразно использовать при ПОУГ комби-
нированное консервативное лечение, включаю-
щее наряду с адекватной гипотензивной терапией 
применение сосудистых и нейропротекторных 
препаратов. 

Цель – оценить влияние комбинированной 
консервативной терапии на состояние зрительных 
функций и гемодинамику глаз при ПОУГ. 

Материал и методы. Обследовано 38 пациен-
тов (76 глаз) в возрасте от 53 до 84 лет (средний 
возраст – 67,6), среди них 24 мужчины и 14 жен-
щин с ПОУГ на разных стадиях заболевания. Из 
76 глаз: с начальной стадией глаукомы – 14 глаз, 
с развитой – 30, с далеко зашедшей – 24 и с тер-
минальной стадией – 6 глаз. Внутриглазное дав-
ление у всех больных было компенсировано по-
средством местной гипотензивной терапии или 
(и) ранее проведенной антиглаукомной операци-
ей. Пациенты получали консервативное лечение 
курсом 10 дней в клинике глазных болезней РязГ-
МУ, включающее сосудорасширяющие, антиок-
сидантные, ноотропные, нейро- и ретинопротек-
торные препараты, физиолечение. Контрольную 
группу составили 20 чел. (40 глаз), сопоставимые 
по возрасту и сопутствующей патологии, не име-
ющие глазных заболеваний. 

Всем пациентам, наряду со стандартным оф-
тальмологическим обследованием (визометрия, 
авторефрактометрия, гониоскопия, тонометрия, 
статическая и кинетическая программы компью-
терной периметрии на анализаторе поля зрения 
«OCTOPUS 900» (Швейцария), офтальмоскопия), 

определялись гемодинамические показатели уве-
ального кровотока методом реоофтальмогра-
фии (РОГ) с помощью аппаратно-программного 
реографического комплекса «Мицар–РЕО–201» 
(г. Санкт-Петербург, Россия) и реоофтальмологи-
ческого датчика в модификации И.К. Чибирене. 
Данный способ исследования, основанный на ре-
гистрации колебаний сопротивления живой ткани 
организма переменному току высокой частоты, по-
зволяет оценить скорость кровотока и пульсовые 
изменения в сосудистой системе органа зрения. Ре-
гистрировались следующие параметры: амплитуда 
артериальной компоненты реографической волны, 
пульсовой объем по Кедрову, реографический ко-
эффициент по Янтчу, характеризующие крове-
наполнение увеального тракта глаза. Зрительные 
функции и указанные показатели РОГ в группе с 
ПОУГ оценивались до и после лечения.

Результаты и обсуждение. При реоофталь-
мологическом обследовании до консервативного 
лечения у большинства больных ПОУГ (65 глаз, 
85,5%) выявлено снижение амплитуды, пульсо-
вого объема по Кедрову и реографического ко-
эффициента по Янтчу относительно нормальных 
показателей, особенно у пациентов с развитой и 
далеко зашедшей стадиями глаукомы (уменьше-
ние на 50% и более по сравнению с контрольной 
группой). В 11 глазах (14,5%) исследуемые гемо-
динамические параметры существенно не отлича-
лись от нормы. 

Проведенный курс консервативной терапии 
привел к повышению остроты зрения, средней све-
точувствительности сетчатки (MS) и расширению 
периферических границ поля зрения в 78,7% слу-
чаев среди больных ПОУГ. Причем наибольшее их 
увеличение – остроты зрения в среднем на 0,1±0,02, 
MS – в среднем на 5,8±1,2 dB, расширение перифе-
рических границ поля зрения – в среднем на 5° – на-
блюдалось преимущественно в глазах с начальной 
(11 глаз, 14,8%) и развитой стадиями ПОУГ (28 глаз, 
36,8%). Повышение данных визометрии в среднем 
на 0,02±0,005, средней светочувствительности сет-
чатки – в среднем на 2,1±0,6 dB, расширение пе-
риферических границ поля зрения – в среднем на 
2° (18 глаз, 23,7%) или отсутствие улучшения зри-
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тельных функций (14 глаз, 18,5%) обнаружено в 
основном при далеко зашедшей и терминальной 
стадиях ПОУГ.

Анализируя реоофтальмографические пока-
затели, выявлено, что выраженность улучшения 
параметров увеального кровенаполнения после 
консервативного лечения также зависит от стадии 
глаукомы. Увеличение амплитуды, пульсового объ-
ема по Кедрову и реографического коэффициента 
по Янтчу на 30% и более по сравнению с исход-
ными значениями зарегистрировано в основном в 
глазах с начальной и развитой стадиями (42 глаза, 
55,3%), умеренное (до 30%) повышение указанных 
показателей (28 глаз, 36,8%) – преимущественно 
при далеко зашедшей стадии ПОУГ.

Выводы. 1. Применение курса сосудистой те-
рапии у пациентов ПОУГ с компенсированным 
внутриглазным давлением приводит к увеличению 
увеального кровенаполнения, что способствует по-
вышению зрительных функций и подтверждает 
ишемическую концепцию развития глаукомной 
оптической нейропатии.

2. Наиболее выраженное улучшение остроты, 
полей зрения и гемодинамических параметров уве-
ального тракта глаз на фоне комбинированного 
консервативного лечения наблюдается при началь-
ной и развитой стадиях ПОУГ, что свидетельствует 
об обязательном проведении сосудистой терапии у 
данной категории больных с целью стабилизации 
глаукомного процесса. 

М.М. Бикбов, В.К. Суркова, И.И. Хуснитдинов, О.И. Оренбуркина, Р.Р. Хисматуллин,  
О.В. Чайка

Роль дренажа Ahmed в хирургии рефрактерной глаукомы

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», г. Уфа

В основе рефрактерной глаукомы (РГ) лежат 
выраженные анатомические изменения дренаж-
ной системы глаза, высокая фибропластическая ак-
тивность, приводящая к избыточному рубцеванию 
вновь созданных путей оттока [3-6, 12]. Основной 
причиной отсутствия эффекта антиглаукоматоз-
ных операций (АГО) при РГ является избыточное 
рубцевание в зоне вновь созданных путей оттока 
водянистой влаги, приводящее к повышению оф-
тальмотонуса в 30-45% случаев [1, 8, 12].

Существует много видов АГО, но до сих пор не 
решена проблема рецидива нарушения гидродина-
мики глаза и развития интра- и послеоперационных 
осложнений при упорных формах глаукомы [10].

Перспективным направлением в хирургии гла-
укомы является применение дренажей, которые 
создают новые пути оттока внутриглазной жидко-
сти из передней камеры в субконъюнктивальное 
пространство [2, 3, 7, 11]. Предложены антигла-
укомные дренажи различной конструкции и ди-
зайна, что способствует ежегодному сокращению 
числа трабекулэктомии [2, 5, 8, 10, 12]. При рефрак-
терных формах глаукомы дренажная хирургия по-
зволяет часто добиться стойкого гипотензивного 

эффекта со стабилизацией зрительных функций и 
сохранением органа зрения в течение длительного 
времени.

Использование шунтирующих и клапанных 
дренажей предпочтительно по двум причинам. 
Во-первых, нет необходимости в проведении ба-
зальной иридэктомии радужки, и, во-вторых, 
возможно плавное снижение внутриглазного дав-
ления (ВГД) за счет постепенного вытеснения ви-
скоэластика из передней камеры [5, 12].

В последние годы широко применяется клапан-
ная система Ahmed, в основу работы которой пред-
ложено отведение внутриглазной жидкости через 
микротрубку из передней камеры в субконъюн-
ктивиальное пространство, образование достаточ-
ного резервуара в подтеноновом пространстве, по-
степенная резорбция и эвакуация жидкости через 
субтеноновые формирующиеся протоки. Опера-
ция с дренажом Ahmed является малоинвазивной, 
прогнозируемой, соответствует современным тре-
бованиям и может быть отнесена к амбулаторной 
хирургии [7].

В научной литературе осложнения и отдален-
ные результаты дренажных операций при глауко-



104

Раздел IV. Диагностика и лечение глаукомы

ВОСТОК – ЗАПАД. ТОЧКА ЗРЕНИЯ • ВЫПУСК № 1 • 2014

ме отражены противоречиво. Дискутабельными 
являются вопросы возникновения побочных явле-
ний дренажной хирургии, технических подходов и 
качества получаемых фильтрационных подушек 
на протяжении длительного периода наблюдения. 

Цель – оценить функциональную эффектив-
ность имплантации клапана Ahmed при рефрак-
терной глаукоме различного генеза.

Материал и методы. Под наблюдением нахо-
дилось 102 пациента (116 глаз) с рефрактерной не-
компенсированной глаукомой. Показанием к при-
менению дренажа Ahmed было отсутствие успеха 
после одной или нескольких неудачных АГО. В 14 
глазах имплантация проводилась на единственном 
зрячем глазу. В 64 глазах была первичная откры-
тоугольная глаукома (ПОУГ) далеко зашедшей или 
терминальной стадий. В остальных случаях заре-
гистрирована посттромботическая глаукома с ру-
беозом радужки и угла передней камеры – 12 глаз, 
вторичная глаукома на фоне хронического иридо-
циклита – 10, после травмы – 16, артифакии – 14 
случаев. Сопутствующие заболевания: субкомпен-
сированный сахарный диабет, гипертоническая 
болезнь и атеросклероз у 74 пациентов.

У 92 пациентов (106 глаз) были предшествую-
щие АГО. У восьми больных (8 глаз) с сахарным 
диабетом при выраженном рубеозе радужки и угла 
передней камеры дренажной хирургии глаза пред-
шествовало введение в переднюю камеру или ин-
травитреально антиангиогенного препарата – Лу-
центиса 0,05 мл (1-3 раза с интервалом в 1 мес.). 
Возраст пациентов – от 22 до 78 лет (в среднем 
54 года), мужчин – 50, женщин – 52. Все больные 
были с высоким риском интра- и послеоперацион-
ных осложнений. 

Пациенты находились на постоянном режи-
ме местных инстилляций не менее двух гипотен-
зивных препаратов. Исходное ВГД составляло  
37-60 мм рт.ст., в 12 глазах ВГД из-за высоких цифр 
определялось пальпаторно и зафиксировано на 
уровне +++. Острота зрения составляла 0,0-0,5. 
Глаукоматозная атрофия диска зрительного нерва 
разной степени отмечена во всех глазах. Диабети-
ческая ретинопатия, рубеоз радужки имели место у 
24 больных (26 глаз). В 6 глазах ранее проведена ви-
трэктомия по поводу гемофтальма и выраженной 
пролиферативной ангиоретинопатии. 

Имплантация клапанного дренажа Ahmed мо-
дели PF 7 выполнена на 104 глазах с ПЗО 24 мм и 
выше, модели PF 8 – на 12 с ПЗО 21-22 мм. На 18 
глазах одновременно с имплантацией клапана про-
водилась факоэмульсификация катаракты. 

Техника операции была традиционной. Для им-
плантации дренажа Ahmed использовали любые 
квадранты глазного яблока, предпочтительными 

были участки, наименее травмированные прежни-
ми операциями (рис. 1 см. в Приложении с. 286). На 
основании гониоскопии выбрали зоны без неова-
скуляризации и нарушения архитектоники струк-
тур глаза гониосинехиями. 

В первые двое суток после операции всем па-
циентам назначали фторхинолоны четвертого по-
коления и нестероидные противовоспалительные 
препараты для снижения риска кистозных измене-
ний конъюнктивы, в последующие дни к лечению 
прибавляли стероиды.

Больных исследовали общепринятыми клини-
ко-офтальмологическими и дополнительными ме-
тодами. При исследовании переднего отдела глаза 
проводилась оптическая когерентная томография 
(ОКТ).

Непосредственные результаты хирургического 
лечения оценивались у всех пациентов в течение 
первого месяца.

В раннем послеоперационном периоде в 8 слу-
чаях (7,1%) отмечали гипотонию и избыточную 
фильтрацию водянистой влаги через дренажную 
трубку под конъюнктиву с мелкой передней каме-
рой, что потребовало стягивания просвета дрени-
рующей трубки швами.

Отслойка сосудистой оболочки выявлена в 14 
глазах (12,5%), в том числе некупируемая меди-
каментозными средствами, потребовавшая выпу-
скания субхориоидальной жидкости – в 5 глазах 
(4,5%). У данных больных отмечалось полное вос-
становление глубины передней камеры и ВГД до 
нормы или субкомпенсации на «+» через 1-3 дня 
после операции. 

Особое внимание уделяли состоянию зоны 
операции. Метод оптико-когерентной томографии 
позволил анализировать структуры угла передней 
камеры и оценить зону антиглаукомной операции 
с имплантированным дренажом (рис. 2 см. в При-
ложении с. 286). Общеизвестно, что субконъюнкти-
вальный путь оттока водянистой влаги (ВВ) явля-
ется основным при АГО, поэтому особое внимание 
уделяется состоянию фильтрационной подушки 
(ФП) в разные сроки после операции. Во всех слу-
чаях имплантации клапана Ahmed констатировали 
субконъюнктивальный путь оттока ВВ. Метод ОКТ 
способствовал визуализации состояния ФП: высо-
та, длина, толщина стенки. В основном у больных 
были диффузные подушки, реже – кистозные и 
плоские. Субконъюнктивальные скопления жид-
кости были характерны для функционирующих 
зон операции и локализовались в толще стенки 
фильтрационной подушки, что отражало наличие 
постоянного оттока жидкости из передней камеры 
под конъюнктиву. 

Выраженные ФП в течение первых месяцев по-
сле вмешательства явились отражением механиз-
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ма непрерывной ультрафильтрации ВВ по вновь 
созданной дренажной системе с помощью клапана 
Ahmed. При биомикроскопии и использовании ме-
тода ОКТ просматривался конец трубочки, кото-
рый выступал в переднюю камеру на 1,5–2,8 мм и 
не травмировал роговицу и радужку. В 18 случаях 
в структуре невысоких диффузных фильтрацион-
ных подушек визуализировались субконъюнкти-
вальные микрокисты. 

В сроки наблюдения до 1 мес. ВГД нормали-
зовалось в 109 глазах (93,9%), в 7 глазах лечение 
дополнено инстилляцией гипотензивных средств. 
Острота зрения вернулась к дооперационной в 102 
глазах (91,1%), границы периферических полей 
зрения расширились на 10-15 – в 48 случаях (42,9%). 

В течение 1,5 лет в результате истончения и 
рубцовых изменений конъюнктивы в двух случаях 
обнажение дренажа потребовало его удаления, и в 
одном случае – репозиции клапана Ahmed. 

Окклюзия просвета силиконовой трубки устра-
нена в шести глазах промыванием через парацен-
тез, в том числе в двух – во время ФЭК, которая 
проведена через 4-12 мес. после установки дренажа. 
У этих больных блокировка клапана Ahmed сопро-
вождалась наличием плоской фильтрационной по-
душки, выявленной методом ОКТ. Ценным явля-
ется использование метода ОКТ для локализации 
блокады оттока ВВ на разных уровнях операции: в 
зоне внутренней фистулы и элементов клапана, на 
экстрасклеральном и интрасклеральном уровнях 
после АГО, что позволяет использовать эти дан-
ные для корректировки лечения, на что указывали 
и другие авторы [9].

Стойкий гипотензивный эффект до 1 года был 
отмечен в 92 (79,3%) глазах, в остальных случаях 
ВГД нормализовалось при постоянных инстилля-
циях гипотензивных препаратов. 

В сроки наблюдения до 2-2,5 лет из обследо-
ванных 52 глаз (44 пациентов) в 43 (82,7%) глазах 
сформирована умеренно выраженная диффузная 
фильтрационная подушка без кистозных измене-
ний, ВГД зарегистрировано в пределах нормаль-
ного без гипотензивных препаратов, сохранялась 
дооперационная острота зрения, т.е. приостановле-
но прогрессирование рефрактерной глаукомы. От-
мечен подъем ВГД у 5 пациентов из-за обтурации 
трубочки и ее дислокации, рубцового процесса 
в области операции. У этих пациентов выявлены 
застойное полнокровие и рыхлость конъюнктивы, 
повышенная пролиферация фибробластов и пло-
хо функционирующие толстостенные ФП. Лече-
ние было дополнено назначением гипотензивных 
препаратов. В 3 глазах с неоваскулярной глаукомой 
на фоне посттромботической и диабетической ре-
тинопатии ВГД оставалось стабильно высоким 
на трех видах гипотензивных капель, однако у 

больных исчезли болевой синдром и дискомфорт. 
Острота зрения оставалась стабильной: правиль-
ная светопроекция – 0,01. 

Имплантация дренажной системы Ahmed по-
зволила не только сохранить глаз как орган, но и 
сберечь остаточное зрение пациентов. Во многих 
случаях больные избавились от постоянных ин-
стилляций гипотензивных препаратов. При выпи-
ске из стационара все больные предупреждались 
об особенностях проведенной операции и были 
ориентированы на динамическое наблюдение оф-
тальмолога по месту жительства. 

Выводы. Клапанная система Ahmed создает 
долговременный стабильный гипотензивный эф-
фект при рефрактерных формах глаукомы в 82,7% 
случаев в сроки наблюдения до 2,5 лет после опе-
рации, приостанавливает прогрессирование гла-
укоматозного процесса, устраняет дискомфорт и 
болевые ощущения у пациентов. 

Метод ОКТ переднего отдела глаза является 
бесконтактным и высокоинформативным спосо-
бом диагностики, позволяющим оценить функци-
ональную способность зоны имплантации клапана 
Ahmed и состояние фильтрационной подушки.
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11.	 �Ma K.T. Surgical results of Ahmed valve implanta- 
tion with intraoperative bevacizumab injection in  
patients with neovascular glaucoma / K.T. Ma, J.Y. Yang,  
J.H. Kim, S. Hong, E.S. Lee, G.J. Seong, C.Y. Kim //  
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12.	 �Shen C.C. Trabeculectomy versus Ahmed Glaucoma valve 
implantation in neovascular glaucoma / C.C. Shen, S. Salim, 
H. Du, P.A. Netland // Clin. Ophthalmol. – 2011. – № 5. – 
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В результате поиска оперативных вмеша-
тельств, которые наряду с сохранением выражен-
ного гипотензивного эффекта были бы максималь-
но свободны от недостатков и осложнений, С.Н. 
Федоровым с соавт. была предложена непроникаю-
щая глубокая склерэктомия (НГСЭ) [2]. По одним 
данным, операция усиливает преимущественно 
внедренажный отток, по другим – трабекулярный, 
хотя после операции через обнаженную перифе-
рию десцеметовой мембраны фильтрация увели-
чивается больше, чем в норме [1]. Несмотря на то, 
что операция проводится без вскрытия передней 
камеры глаза, что существенно уменьшает число 
и тяжесть интра- и послеоперационных осложне-
ний, многие исследователи указывают на непро-
должительность гипотензивного эффекта [4, 7]. 
Некоторые авторы видят возможность усиления 
гипотензивного эффекта НГСЭ в сочетании с рас-
ширением и дренированием Шлеммова канала [6].

Последние технологические достижения позво-
лили хирургам использовать гибкие микрокатете-
ры (iTrack, iScience Interventional, США, Glaucolight, 
DORC, Netherlands) для атравматического хода по 
всей длине Шлеммова канала (ШК). Данная тех-
ника получила название  «каналопластика» и ис-
пользуется в мире с 2008 г. Это непенетрирующая 

операция, основной целью которой является вос-
становление анатомо-физиологической структуры 
ШК на всем протяжении и обеспечения оттока во-
дянистой влаги [3, 5, 9]. Полипропилен помещает-
ся с помощью микрокатетера в ШК, чтобы растя-
нуть его внутреннюю стенку. Система Glaucolight 
представляет собой специальный прибор, состо-
ящий из световода 0,15 мм в диаметре с интегри-
рованным источником света для освещения и ви-
зуализации наконечника световода в Шлеммовом 
канале [8, 10].

Цель – оценить эффективность каналопласти-
ки с использованием системы Glaucolight у боль-
ных с первичной открытоугольной глаукомой 
(ПОУГ).

Материал и методы. Всего с использованием си-
стемы Glaucolight прооперировано 6 пациентов (6 
глаз) с ПОУГ. Средний возраст пациентов составил 
54,3±7,1 года. Среднее значение дооперационного 
внутриглазного давления (ВГД) было 38,4±4,7 мм 
рт.ст. ВГД измерялось через 1 и 3 мес. после операции. 

В клинический анализ вошли 4 пациента (4 гла-
за), которым удалось успешно пройти ШК по всей 
окружности. Женщин было 3, мужчин – 1. Трем 
пациентам (3 глаза) была проведена только кана-
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лопластика, одному (1 глаз) – каналопластика в со-
четании с факоэмульсификацией и имплантацией 
интраокулярной линзы. Наблюдения проводились 
в течение 3 мес. У 3 пациентов имела место разви-
тая стадия ПОУГ, у 1 – далеко зашедшая. У всех 
пациентов ранее антиглаукоматозных операций 
проведено не было. 

Система Glaucolight имеет внешний диаметр 150 
мкм и тупой атравматичный наконечник. Источник 
света уже адаптирован в системе для помещения и 
продвижения в стерильную операционную зону по 
ходу ШК. Гибкий наконечник системы Glaucolight 
позволяет манипулировать и уменьшать риск не-
правильного введения во время катетеризации. 

Методика. После стандартной непроникающей 
глубокой склерэктомии хирург осуществляет про-
движение микрокатетера по всей длине ШК, наблю-
дая за расположением направляющего наконечника 
световода сквозь склеру. После катетеризации ка-
нала дистальный конец микрокатетера появляется 
в хирургическом поле, к нему прикрепляется поли-
пропиленовая нить 10,0, и микрокатетер удаляется, 
затягивая нить в канал. Нить, охватывающая петлей 
внутреннюю стенку канала, отрезается от катетера, 
и ее концы завязываются узловым швом. Далее про-
водится репозиция поверхностного склерального 
лоскута и его подшивание 1-3 одиночными швами, 
а также фиксация конъюнктивы непрерывным рас-
сасывающимся швом (викрил).

Результаты и обсуждение. Следует отметить, 
что технически это трудоемкая операция, которая 
требует времени для освоения методики и выработ-
ки определенных навыков у хирурга. Определен-
ные трудности мы испытывали при продвижении 
наконечника световода в связи с препятствием по 
ходу ШК, что было связано с угрозой перфорации 
стенки ШК. Двум пациентам, которым не удалось 
пройти световодом Шлеммов канал на 360°, опера-
ция была завершена как глубокая склерэктомия. 

Из ранних послеоперационных осложнений у 
одного пациента на первые сутки после операции 
была отмечена гифема, которая самостоятельно 
рассосалась на 2-3 день. В послеоперационном пе-
риоде повышенное внутриглазное давление у всех 
пациентов было купировано и составляло в сред-
нем 14,2±3,8 мм рт.ст. Через 3 мес. после операции 
ВГД составило в среднем 17,2±2,3 мм рт.ст. Поле 
зрения не изменилось. Острота зрения соответ-
ствовала дооперационной.

Отличительной особенностью данной методи-
ки являлось отсутствие фильтрационной подушки, 
так как имело место восстановление естественной 
циркуляции внутриглазной жидкости из передней 
камеры в ШК.

Таким образом, данный метод является эф-
фективным, так как нить, введенная в ШК, спо-
собствует расширению межтрабекулярных 
пространств, предотвращению коллапса и сохра-
нению просвета ШК.

Выводы. Каналопластика с использованием 
системы Glauсolight может быть операцией выбора 
у пациентов с первичной открытоугольной глауко-
мой. Полученные результаты носят предваритель-
ный характер, больные нуждаются в дальнейшем 
наблюдении и обобщении данных для увеличения 
достоверности вывода. 
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Метод профилактики послеоперационных осложнений  
при фистулизирующих антиглаукоматозных операциях
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Фистулизирующие операции при глаукоме ис-
пользуются офтальмохирургами уже более 100 лет, 
«золотым стандартом» хирургии глаукомы по на-
стоящее время считается трабекулотомия. Но, не-
смотря на свою эффективность, эти вмешательства 
зачастую сопровождаются серьезными осложне-
ниями: цилиохориоидальной отслойкой, увеитом, 
геморрагическими осложнениями, прогрессирова-
нием катаракты, нарушением кровообращения в 
сетчатке и зрительном нерве и др. [1, 3].

По данным разных авторов, частота возникно-
вения послеоперационной цилиохориоидальной 
отслойки (ЦХО) варьирует в широких пределах – 
от 0,9 до 90% [Алексеев В.Н., 1976; Краснов М.М., 
1980; Бабушкин А.Э., 1992]. Развитие ЦХО в раннем 
послеоперационном периоде может осложняться 
вялотекущим увеитом, гипотонической макулопа-
тией, вторичной глаукомой вследствие секлюзии 
зрачка и заращения угла передней камеры, дистро-
фией роговицы и т.д. [1, 3, 4, 7]. Зачастую при ЦХО 
требуется проведение повторного вмешательства 
– задней склерэктомии, что воспринимается паци-
ентом как неудача первой операции.

Важным пусковым моментом возникновения 
ЦХО является резкое снижение внутриглазного 
давления (ВГД) в ходе операции, обуславливаю-
щего ответную сосудистую реакцию в виде транс-
судации жидкости и крови через патологически 
растянутую сосудистую стенку, а также смещение 
вперед иридохрусталиковой диафрагмы, что при-
водит к тракционному натяжению цилиарного 
тела и хориоидеи [4]. 

Кроме того, у пациентов с сопутствующей сер-
дечно-сосудистой патологией и атеросклерозом рез-
кое снижение внутриглазного давления может при-
вести к разрыву стенки патологически измененных 
сосудов, что осложняется геморрагическими ослож-
нениями в послеоперационном периоде [4, 8].

Существующие методы профилактики после-
операционных осложнений не всегда эффективны 
и безопасны, зачастую являясь дополнительной 
травмой глаза.

Цель – оценить эффективность профилактики 
послеоперационных осложнений при антиглауко-
матозных операциях методом введения вискоэла-
стика в переднюю камеру глаза.

Материал и методы. Проанализированы ре-
зультаты хирургического лечения 96 пациентов с 
первичной открытоугольной глаукомой. Возраст 
больных – 48-80 лет; мужчины составили 43,8% 
(42 чел.), женщины – 56,2% (54 чел.). Средний 
уровень офтальмотонуса по Маклакову на фоне 
максимальной медикаментозной терапии соста-
вил 29,1±0,91 мм рт.ст. У 22 пациентов (22,9%) 
была диагностирована I стадия глаукомы, у 46 
пациентов (47,9%) – II стадия, у 28 пациентов 
(29,2%) – III стадия.

Больные были поделены на две группы. Паци-
ентам 1 группы (50 глаз) произведена стандартная 
операция глубокой склерэктомии. У пациентов 
2 группы (46 глаз) глубокая склерэктомия имела 
следующие технические особенности: после вы-
краивания поверхностного склерального лоскута 
производили парацентез роговицы и вводили в пе-
реднюю камеру глаза 0,2 мл вискоэластика Amvisc 
Plus (1,6% раствор гиалуроната натрия), отмыва-
ния вискоэластика не производили.

В послеоперационном периоде пациенты обеих 
групп получали стандартное противовоспалитель-
ное лечение, при возникновении осложнений про-
водилась их коррекция.

Результаты и обсуждение. В раннем послеопе-
рационном периоде были диагностированы следу-
ющие осложнения (табл.).
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Гипертензия в раннем послеоперационном пе-
риоде, чаще отмеченная во второй группе, была ку-
пирована к 3-5 суткам при помощи медикаментоз-
ной терапии и массажа фильтрационной подушки.

Согласно приведенным данным, частота воз-
никновения ЦХО, геморрагических и ишемических 
осложнений в группе 2 значительно ниже. По на-
шему мнению, введение вискоэластика предотвра-
щает резкий перепад внутриглазного давления при 
опорожнении передней камеры во время операции, 
который является главным пусковым моментом 
возникновения ЦХО. Кроме того, медленное расса-
сывание гиалуроната натрия в течение нескольких 
суток дает возможность постепенного снижения 
внутриглазного давления, что не допускает резкие 
гемодинамические колебания в патологически из-
мененных сосудах сетчатки и зрительного нерва, 
т.е. предотвращает и другие послеоперационные 
осложнения, такие как гифемы, гемофтальмы, ок-
клюзии сосудов сетчатки и зрительного нерва.

Выводы. Введение вискоэластика в переднюю 
камеру в ходе глубокой склерэктомии является эф-
фективным и безопасным методом профилактики 
ранних послеоперационных осложнений.
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течения отслойки сосудистой оболочки у больных, опе-
рированных по поводу первичной глаукомы / А.И. Ки-
рилличев, А.А. Кравченко // Юбилейная научно-практ. 
конф. «Актуальные проблемы офтальмологии», 10-я: 
Материалы. – М., 2007. – С. 33-35.

6.	 �Паштаев Н.П. Временное вискодренирование в ходе 
антиглаукомных операций с целью профилактики ран-
них послеоперационных осложнений / Н.П. Паштаев, 
В.В. Скворцов, Д.Г. Арсютов, Н.Ю. Горбунова // Глауко-
ма: Теории, тенденции, технологии. – М., 2006.

7.	 �Попов А.В. Клинические аспекты отслойки сосудистой 
оболочки // Тезисы докладов Седьмого съезда офталь-
мологов. – М., 2000.

8.	 �Тахчиди Х.П. Анализ факторов риска возникновения 
отслойки сосудистой оболочки глаза у пациентов после 
проведения непроникающей глубокой склерэктомии / 
Х.П. Тахчиди, Э.В. Егорова, Е.С. Иванова Э.Е., Фараже-
ва, Т.С. Любимова // Офтальмохирургия. – 2010. – № 1. – 
С. 40-41.

Таблица 

Ранние послеоперационные осложнения

Осложнения Группа 1 (n=50) Группа 2 (n=46)

Гипертензия 2 (4%) 4 (10,9%)

ЦХО 12 (24,0%) 6 (13,0%)

Гифема 10 (20%) 4 (10,9%)

Частичный гемофтальм 2 (4%) –

Ишемическая нейропатия 2 (4%) –

Тромбоз центральной вены сетчатки 1 (2%) –
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Э.С. Заманова, А.М. Нугуманова

Изучение факторов риска развития глаукомы нормального давления

ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский университет» Минздрава России, г. Казань

В последние годы офтальмологи уделяют осо-
бое внимание ранней диагностике глаукомы нор-
мального давления. Углубленное изучение причин 
развития заболевания может помочь своевремен-
ному выявлению и лечению этого заболевания. 
Глаукома нормального давления (ГНД) – заболе-
вание, при котором развивается экскавация диска 
зрительного нерва (ДЗН), возникают нарушения в 
ретинальном слое зрительных волокон и дефекты 
в поле зрения, такие же, как и при других формах 
хронической глаукомы, но при нормальном уровне 
внутриглазного давления (ВГД) с некоторыми из-
менениями гидродинамики глаза [8].

Цель – изучение медико-биологических и кли-
нико-диагностических факторов риска развития 
глаукомы нормального давления.

Материал и методы. Анализ факторов риска, 
данных рефракции, ВГД, Гельдельбергской рети-
нальной томографии, компьютерной периметрии, 
кератопахиметрии по данным амбулаторных карт 
1200 пациентов, поступивших на обследование в 
РКОП в 2013 г. с диагнозом первичной открытоу-
гольной глаукомы.

Результаты и обсуждение. Проведенный ана-
лиз данных амбулаторных карт 1200 пациентов, 
поступивших на обследование в РКОП в 2013 г. с 
диагнозом первичной открытоугольной глаукомы, 
позволил отобрать 40 карт больных с ГНД. Таким 
образом, распространенность данной патологии 
составила 3,3%. Средний возраст женщин составил 
72 года, мужчин – 70 лет. У женщин ГНД наблю-
далась в 77,5% случаев, у мужчин – в 22,5%. На-
следственная отягощенность – у 20% пациентов. 
Артериальная гипертензия (АГ) преобладала над 
гипотонией – 65 и 13% соответственно. Гиперме-
тропия преобладала над миопией – 37,5 и 32,5% 
соответственно. Средний уровень ВГД у женщин 
составил 20 мм рт.ст., у мужчин – 21 мм рт.ст. (по 
Маклакову). Анализ состояния рефракции показал, 
что у 8 больных – эмметропия, у 15 – гиперметро-
пия, у 13 – миопия, у 4 пациентов выявлен астигма-
тизм (рис. 1 см. в Приложении с. 287).

Тонкая роговица выявлена у 62% больных, ре-
зультаты компьютерной пахиметрии представле-
ны на рис. 2 (см. в Приложении с. 287).

По нашим данным, наследственный фактор 
в развитии ГНД выражался слабо – всего у 8 
больных.

Выводы. 1. Средний возраст больных с глау-
комой нормального давления – старше 70 лет, в 
3,5 раза чаще она встречается у женщин, чем у 
мужчин.

2. Наследственная отягощенность по глаукоме 
составила 20%. 

3. Системная артериальная гипертензия наблю-
далась в 5 раз чаще, чем гипотония.

4. Среди аномалий рефракции гиперметропия 
преобладала над миопией (32,5 и 37,5%).

5. Определено, что более чем у половины боль-
ных (62%) роговица тоньше нормы, что, возможно, 
объясняет причину низкого ВГД.
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Е.А. Ивачёв1, А.Н. Самойлов2, М.Ю. Савельев1, Е.С. Святов3

Техника исполнения модифицированной непроникающей глубокой 
склерэктомии и её результаты

1ГБУЗ «Пензенская областная офтальмологическая больница», г. Пенза;
2ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский университет» Минздрава России, г. Казань;
3ГБУЗ «Бессоновская РБ», г. Пенза

Высокое внутриглазное давление (ВГД) яв-
ляется основной причиной развития глаукомной 
оптиконейропатии. Для его снижения применяют 
медикаментозное, лазерное и хирургическое ле-
чение. При некомпенсации ВГД гипотензивными 
средствами и лазерными операциями приходится 
обращаться к антиглаукоматозному хирургическо-
му вмешательству. Из предложенного спектра хи-
рургии глаукомы операция непроникающего типа 
является самой микроинвазивной, с минимальным 
процентом осложнений, дающая стойкий гипотен-
зивный эффект.

Цель – изучение гипотензивного эффекта 
модифицированной непроникающей глубокой 
склерэктомии.

Материал и методы. При помощи модифици-
рованной непроникающей глубокой склерэктомии 
нами было оперировано 20 больных (20 глаз) с пер-
вичной открытоугольной глаукомой, из них муж-
чин – 12 (60%), женщин – 8 (40%). Срок выявления 
глаукомы составил от 6 мес. до 12 лет. 

Всем пациентам проведено обследование в 
следующем объеме: визометрия, биомикроскопия, 
гониоскопия, офтальмоскопия, периметрия, су-
точная тонометрия (по Маклакову), электронная 
тонография.

Начальная стадия развития глаукомы наблюда-
лась у 5 больных (25%), развитая – 11 (55%) и дале-
ко зашедшая – 4 (20%). Среднее тонометрическое 
давление (Рt) составило 31,3±3,1 мм рт.ст. Перед 
операцией все пациенты принимали максималь-
ную гипотензивную терапию. 

Техника операции модифицированной непро-
никающей глубокой склерэктомии осуществляет-
ся следующим образом (заявка на изобретение № 
2013153430/14 (083475) от 02.12.2013 г.). Анестезия 
заключается в 2-кратной инстилляции дикаина 
0,5% в конъюнктивальную полость и субтеноно-
вом введении ультракаина 2,0. Производят разрез 
конъюнктивы паралимбально трапецевидной фор-
мы. Затем отсепаровывают П-образный склераль-
ный лоскут размером 3х6 мм свободным краем к 
лимбу, а основанием в сторону экватора. С помо-
щью лезвия для парацентеза формируют склераль-

ный тоннель глубиной 3 мм, который открывается 
в субконъюнктивальное пространство. Следую-
щим этапом отсепаровывают более глубокий скле-
ральный лоскут на 1/3 толщины склеры прямоу-
гольной формы. При отсепаровке удаляют единым 
блоком периферическую часть роговичной ткани 
и наружную стенку Шлеммова канала, при этом 
вскрывается его полость. Затем в сформированный 
тоннель помещают в переднезаднем направлении 
нить из полиамида 5/0, тем самым расширяя его. 
Поверхностным склеральным лоскутом накрыва-
ют фильтрующую зону. На конъюнктиву накла-
дывают непрерывный шов. 

Статистическую обработку данных проводили, 
используя пакет прикладных компьютерных про-
грамм «Statistiсa 6». 

Результаты и обсуждение. Все операции 
прошли без осложнений. В раннем послеопераци-
онном периоде наблюдалась разлитая фильтраци-
онная подушка, швы конъюнктивы состоятельны, 
рана адаптирована. Роговица без особенностей, 
глубина передней камеры – средняя, внутрика-
мерная влага прозрачная. При осмотре линзой 
Гольдмана: угол передней камеры средней глуби-
ны, трабекулярная сеть пигментирована, в зоне 
операции наблюдалась внутренняя фистула. В те-
чение первых недель у больных отмечалась уме-
ренная гипотония. Конъюнктивальные швы сня-
ты на 10 сутки. 

Через 6 мес. среднее тонометрическое давле-
ние составило 19,1±1,7 мм рт.ст. (р<0,001). В 8 
случаях (40%) из-за повышения внутриглазного 
давления была выполнена лазерная десцемето-
гониопунктура (ЛДГП). У этих больных после 
ЛДГП при гониоскопии визуализировался дефект 
десцеметовой оболочки и микроперфорации тра-
бекулярной сети в зоне операции. У 2 пациентов 
(10%) для достижения нормального внутриглаз-
ного давления потребовалось назначение гипо-
тензивной терапии.

При данной операции не проводится отсепаров-
ка конъюнктивы от склеры и диатермокоагуляция 
сосудов эписклеры в зоне фильтрации водянистой 
влаги. Благодоря этому не происходит рубцовой 
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деформации фильтрационной подушечки, что соз-
даёт лёгкость оттока внутриглазной жидкости в 
интрасклеральном тоннеле и в субконъюнктиваль-
ном пространстве.

И.В. Ковеленова, Т.В. Рябова, И.Г. Богданова

Результаты влияния факоэмульсификации катаракты у больных 
первичной открытоугольной глаукомой на состояние слоя нервных 
волокон сетчатки в отдаленном периоде

ГУЗ «Ульяновская областная клиническая больница», г. Ульяновск

Выводы. Предложенный нами хирургический 
способ лечения глаукомы является безопасным ме-
тодом, даёт стабильный и стойкий гипотензивный 
эффект, имеет низкий процент осложнений.

Глаукома и катаракта – эти две патологии ча-
сто идут «рука об руку» не только потому, что ча-
стота их увеличивается с возрастом, но и в связи с 
тем, что лечение глаукомы, в частности, предрас-
полагает к образованию или прогрессированию 
катаракты, а созревание катаракты приводит к 
декомпенсации глаукомы. Созревание катаракты 
приводит к декомпенсации ВГД из-за увеличения 
толщины хрусталика, смещения иридохрустали-
ковой диафрагмы кпереди, что, возможно, приво-
дит к сдавлению трабекулярной сети и Шлеммова 
канала [7]. При этом удаление катаракты в ходе 
факоэмульсификации (ФЭК) с последующей им-
плантацией интраокулярной линзы сопровожда-
ется обратной репозицией интракапсулярно рас-
положенного хрусталика, изменением положения 
корня радужки, направления натяжения цинновых 
связок [4]. По сути своей происходит реконструк-
ция переднего отрезка глаза с возвращением про-
странственного расположения структур угла пе-
редней камеры к исходному [1]. Гипотензивный 
эффект экстракции катаракты подтвержден мно-
гими авторами, но уровень ВГД оценивается как 
недостаточный [2, 3, 5].

Нормализация офтальмотонуса у больных гла-
укомой не всегда приводит к стабилизации зри-
тельных функций. Важнейшим условием стабили-
зации глаукомного процесса является сохранность 
жизнеспособности аксонов ганглиозных клеток 
сетчатки. Определение толщины слоя нервных во-
локон сетчатки (СНВС) при глаукоме отражает со-
хранность аксонов ганглиозных клеток (ГКС).

Оценка анатомо-морфологических изменений 
на глазном дне, обусловленных развитием глауко-
мы, за последние годы перешла на новый высоко-
технологичный уровень. Сегодня уже невозможно 

представить обследование глаукомного больного 
без использования оптической когерентной томо-
графии, которая позволяет объективно исследовать 
и мониторировать толщину слоя нервных волокон 
сетчатки (СНВС). Уменьшение толщины СНВС 
следует отнести к наиболее ранним изменениям 
диска зрительного нерва у больных глаукомой [6]. 
Анализ сохранности толщины слоя нервных во-
локон сетчатки позволит оценить стабилизацию 
процесса у больных первичной открытоугольной 
глаукомой после факоэмульсификации катаракты.

Цель – проанализировать состояние СНВС у 
больных ПОУГ после ФЭК в раннем и позднем по-
слеоперационном периоде.

Материал и методы. Всего обследовано 140 па-
циентов (142 глаза) в возрасте от 36 до 79 лет с уста-
новленным диагнозом ПОУГ и сопутствующей 
катарактой. Критерием исключения явились высо-
кие аномалии рефракции, грубая патология сетчат-
ки, диабетическая ретинопатия. Были выделены 2 
группы. В I группу вошли 90 пациентов (92 глаза) с 
I-III стадией глаукомного процесса, которым была 
проведена факоэмульсификация катаракты, сре-
ди них 34 мужчин и 57 женщин. Средний возраст 
в группе составил 70 лет. По стадиям: начальная 

– 8 глаз (8,7%), развитая – 62 глаза (67,4%), дале-
ко зашедшая – 22 глаза (23,9%). Среднее ВГД до 
операции – 22,3 мм рт.ст. Псевдоэксфолиативный 
синдром диагностирован в 62% случаев. Вторую 
(контрольную) группу составили 50 пациентов (50 
глаз) с II-III стадиями глаукомного процесса. Учи-
тывая превалирующую долю далеко зашедшей 
стадии (94%), пациенты с развитой стадией отдель-
ному статистическому анализу не подвергались. 
Данным пациентам проведено комбинированное 
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оперативное вмешательство: факоэмульсифика-
ция катаракты и глубокая склерэктомия. Муж-
чины и женщины в группе составили 22 и 28 чел. 
соответственно. Средний возраст составил 69 лет. 
Среднее ВГД до операции – 26,4 мм рт.ст. Псевдо-
эксфолиативный синдром выявлен у 87% больных.

Всем пациентам проводилось комплексное об-
следование, включающее как стандартные методы 
(визометрия с оптической коррекцией, рефракто-
метрия, биомикроскопия, офтальмоскопия, ульт-
развуковая биометрия, пахиметрия, тонометрия, 
периметрия), так и измерение толщины СНВС 
с помощью спектральной оптической когерент-
ной томографии. Исследование СНВС осущест-
влялось на аппарате Spectralis НRA+OCT фирмы 
Heidelberg Engineering. Степень помутнения хру-
сталика варьировала, но в большинстве случаев 
прозрачность оптических сред позволяла провести 
сканирование. ОКТ осуществлялась в глаукомной 
программе с использованием кругового паттерна 
сканирования. Толщина СНВС оценивалась по об-
щему и 6 локальным секторам ДЗН (общий G, на-
зальный N, верхне-назальный NS, нижне-назаль-
ный NI, темпоральный Т, верхне-темпоральный TS, 
нижне-темпоральный TI). Динамика оценивалась 
по трем из них: общему и наиболее характерным 
для глаукомы – верхне- и нижне-темпоральному. 
Оценка динамики толщины СНВС производилась 
до оперативного лечения, на следующий день по-
сле операции и через 1,3, 6 и 12 мес. Результаты ска-
нирования обрабатывались и сохранялись в базе 
данных при помощи встроенных программных ре-
шений с последующим статистическим анализом.

Результаты и обсуждение. Острота зрения 
выше 0,5 отмечена в 119 случаях (84%). Нормали-
зация офтальмотонуса отмечена у всех пациентов 
и сохранялась на протяжении всего периода на-
блюдения. Среднее ВГД к концу срока исследова-

ния составило 18,95 мм рт.ст. в I группе и 19,4 мм 
рт.ст. – во II группе (табл. 1, 2). У части пациентов 
с далеко зашедшей глаукомой нормальный офталь-
мотонус сохранялся на монотерапии. 

Сразу после операции отмечена прибавка тол-
щины СНВС во всех исследуемых секторах в обе-
их группах. Конечно, данный факт во многом об-
условлен улучшением прозрачности оптических 
сред после факоэмульсификации катаракты. По-
этому именно показатель СНВС после операции 
принят за отправную точку, с которой сравнива-
лись все последующие измерения. При сравни-
тельном анализе увеличение абсолютных значе-
ний СНВС в контрольные сроки отмечено во всех 
группах (табл. 3-6). Причем хорошая прибавка от-
мечается до 3 мес. после операции. Далее спустя 6 и 
12 мес. величина прибавки уменьшается или даже 
немного снижается. В отдаленном послеопераци-
онном периоде наилучшие результаты получены 
в I группе среди пациентов со II стадией глауко-
мы. В этой категории статистически достоверной 
была прибавка в общем и верхнее-темпоральном 
секторе (табл. 3, 4). Среди пациентов I группы с I 
и III стадиями глаукомы прослеживается увеличе-
ние абсолютных значений толщины СНВС во всех 
секторах, но оно не было статистически значимым, 
что может быть связано с малым количеством ис-
следуемых с начальной стадией и меньшей способ-
ностью к восстановлению клеток в далеко зашед-
шей стадии (табл. 3-5). В II группе, сравнимой по 
своим характеристикам с пациентами III стадии I 
группы, также не произошло статистически досто-
верной прибавки СНВС, хотя в абсолютных значе-
ниях показатель увеличивался или как минимум 
оставался стабильным (табл. 6). 

Таким образом, можно предположить, что ста-
бильность и некоторое улучшение показателей в 
отдаленном послеоперационном периоде обуслов-
лены гипотензивным эффектом операции, дости-

Таблица 1

Динамика ВГД до и после оперативного лечения в группе I, распределение по стадиям

ВГД до ВГД после ΔВГД t p

I стадия (n=8) 21,88±4,65 18,77±1,39 3,11±3,61 3,65 0,001

II стадия (n=62) 19,83±1,16 18,66±1,36 1,16±0,75 3,79 0,01

III стадия (n=22) 27,0±2,85 19,42±2,79 7,57±3.52 8,03 0,05

Таблица 2

Динамика ВГД до и после оперативного лечения в группе II

ВГД до ВГД после ΔВГД t p

ФЭК+ГСЭ (n=28) 27,33±3,03 19,4±2,69 7,93±3.67 8,36 0,00001



114

Раздел IV. Диагностика и лечение глаукомы

ВОСТОК – ЗАПАД. ТОЧКА ЗРЕНИЯ • ВЫПУСК № 1 • 2014

жением толерантного давления, что способствует 
сохранности ганглиозных клеток сетчатки, восста-
новлению части клеток, находившихся в состоя-
нии парабиоза, после нормализации ВГД.

Выводы. Оценка толщины слоя нервных во-
локон сетчатки (СНВС) при глаукоме является ак-

туальной, заслуживает особого внимания, так как 
отражает сохранность аксонов ганглиозных клеток 
сетчатки (ГКС). Особо хорошо метод зарекомендо-
вал себя именно в динамическом аспекте.

Состояние слоя ганглиозных клеток сетчатки у 
больных первичной открытоугольной глаукомой в 
течение всего срока наблюдения подтверждает до-

Таблица 3

Группа I. Динамика толщины СНВС в общем секторе

Показатель G 
до

G 
после

G 
1 мес.

G 
3 мес.

G 
6 мес.

G 
12 мес. ΔG t p

I стадия 
(n=8) 84,16±5,11 87,0±5,7 88.20±4,81 88,7±3,84 86,4±2,7 87,0±5,7 0,80±3,76 0,47 0,65

II стадия 
(n=62) 73,78±13,18 77,23±13,48 79,28±14,31 82,75±10,59 83,50±10,4 79.81±11,95 10,50±1,78 -0,66 0,02

III стадия 
(n=22) 54,08±9,44 56,50±8,97 58,71±12,51 60,60±14,31 64,80±16,94 65,82±14,81 12,79±1,6 1,68 0,11

Таблица 4

Группа I. Динамика толщины СНВС в верхне-темпоральном секторе

Показатель TS 
до

TS  
после

TS 
1 мес.

TS 
3 мес.

TS 
6 мес.

TS 
12 мес. ΔTS t p

I стадия 
(n=8) 114,6±12,99 115,2±13,70 118,0±13,89 117,4±13,89 117,4±19,46 128,25±10,40 9,75±9,63 2,02 0,14

II стадия 
(n=62) 97,20±26,59 99,33±22,10 99,33±18,36 107,76±21,93 110,45±19,97 106,66±20,59 4,0±2,44 0,94 0,01

III стадия 
(n=22) 66,91±14,56 67,75±12,43 71,07±22,93 74,88±26,78 73,0±32,25 72,29±22,25 11,89±1,21 0,55 0,59

Таблица 5

Группа I. Динамика толщины СНВС в нижне-темпоральном секторе

Показатель TI 
до

TI 
после

TI 
1 мес.

TI 
3 мес.

TI 
6 мес.

TI 
12 мес. ΔTI t p

I стадия 
(n=8) 117,25±6,60 115,8±8,67 118,0±3,60 122,8±13,62 118,2±5,89 115,0±3,60 1,66±7,37 0,39 0,73

II стадия 
(n=62) 97.42±29,94 98,85±30,87 99,76±31,73 106,62±27,63 110,15±20,45 101,9±19,40 4,33±6,37 1,66 0,15

III стадия 
(n=22) 52,41±14.93 52,66±9,57 61,14±19,90 67,77±20,28 68,20±25,35 67,72±19,25 11,07±5,44 1,62 0,12

Таблица 6

Группа II. Динамика толщины СНВС по секторам

Показатель До После 1 мес. 3 мес. 6 мес. 12 мес. Δ t p

G (n=50) 57,52±10,51 60,82±11,97 61,04±13,22 59,25±15,67
58,70±

14,33
66,82±16,97 13,79±1,6 1,68 0,5

TS (n=50) 67,94±12,3 70,34±18,76 73,13±18,76 72,76±23,52 69,18±23,91 71,5±10,6 11,89±1,21 0,55 0,31

TI (n=50) 61,31±23.48 64,60±21,78 66,43±23,58 67,58±23,65 61,20±22,75 69,0±19,25 11,07±5,44 1,62 0,84
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статочный гипотензивный эффект факоэмульси-
фикации катаракты, который сравним с результа-
тами у больных, подвергшихся комбинированной 
операции с антиглаукомным компонентом. Про-
ведение только факоэмульсификации катаракты 
позволяет достаточно снизить уровень ВГД, что 
приводит к стабилизации глаукомного процесса, 
что подтверждается данными, полученными в ходе 
исследования на аппарате SpectralisНRA + OCT 
фирмы HeidelbergEngineering.

Гипотензивный эффект факоэмульсификации 
катаракты у пациентов с ПОУГ способствует при-
ближению уровня ВГД к толерантному, тем самым 
повышая шансы на выживаемость ганглиозных 
клеток сетчатки.
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Снижение внутриглазного давления (ВГД) яв-
ляется основным направлением в лечении глау-
комы. Офтан-Тимогель – 0,1% глазной гель тимо-
лола. В качестве вспомогательных веществ в его 
состав включены карбомер, сорбитол и поливини-
ловый спирт, являющиеся основными компонен-
тами хорошо известного слёзозаменителя – пре-
парата Офтагель.

В сравнительных исследованиях было уста-
новлено, что 0,1% Офтан-Тимогель оказывает 
значимо меньшее системное кардиоваскулярное 
воздействие, чем глазные капли 0,5% тимолола. 
Как известно, в большинстве гипотензивных глаз-
ных капель, применяемых для лечения пациентов 
с глаукомой, в качестве консерванта используется 

бензалкония хлорид в различных концентрациях. 
Токсическое действие зависит от его концентрации 
и времени экспозиции, что в наибольшей степе-
ни проявляется при длительной терапии, каким и 
является лечение глаукомы. Бензалкония хлорид 
действует как детергент, разрушая липидный слой 
слёзной плёнки. Кроме того, он постепенно приво-
дит к повреждению клеток эпителия поверхности 
глаза, апоптозу бокаловидных клеток конъюнкти-
вы, и, как следствие, уменьшению слезопродукции, 
ухудшению стабильности слёзной плёнки и раз-
витию хронического воспаления в конъюнктиве и 
подлежащих тканях.

Установлено, что консерванты в составе глаз-
ных капель являются одной из главных причин 
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местных побочных эффектов и плохого соблюде-
ния назначений врача. Поэтому все современные 
эксперты в области глаукомы, говоря о долговре-
менной её терапии, призывают уменьшать «кон-
сервантную нагрузку» на поверхность глаза всегда, 
когда это возможно [1, 2].

Цель – оценка гипотензивной эффективно-
сти и переносимости применения препарата Оф-
тан-Тимогель в лечении смешанной глаукомы.

Материал и методы. Исследования проведены 
у 17 больных (34 глаза) с впервые выявленной пер-
вичной смешанной глаукомой в возрасте от 43 до 
56 лет (11 женщин и 6 мужчин). Начальная стадия 
смешанной глаукомы диагностирована в 8 глазах, 
развитая – в 26 глазах. ВГД до лечения колебалось от 
25 до 35 мм рт.ст. Все пациенты были направлены 
на консультацию во взрослое консультативно-поли-
клиническое отделение (ВКПО) ГБУ «УфНИИ глаз-
ных болезней АН РБ» офтальмологами участковых 
поликлиник с подозрением на глаукому. 

Были использованы традиционные офталь-
мологические методы: визометрия, бесконтактная 
тонометрия, периметрия, гониоскопия, офтальмо-
скопия, лазерная сканирующая конфокальная оф-
тальмоскопия диска зрительного нерва с исполь-
зованием ретинотомографа (HRT III) Heidelberg 
Engineering GmbH (Germany). 

В зависимости от вида назначенного лечения 
больные были разделены на 2 группы. Первая 
группа состояла из 4 чел. (8 глаз), которые получа-
ли местно 0,1% Офтан-Тимогель в качестве моно-
терапии утром 1 раз в день. Во вторую группу во-
шли 13 чел. (26 глаз), которым указанное местное 
лечение сочетали с проведением лазериридотомии. 
Срок наблюдения за больными составил до 2 мес.

Результаты и обсуждение. По месту житель-
ства до начала лечения всем пациентам была про-
ведена трехсуточная тонометрия. Исследование 

показало, что у всех пациентов 1 группы на фоне 
лечения 0,1% Офтан-Тимогелем было отмечено по-
нижение ВГД до уровня 18,6±2,5 мм рт.ст. или на 
8,4 мм рт.ст. (31,1%) от исходного (27,0±4,0 мм рт. 
ст.). Во 2 группе при комплексном лечении с про-
ведением лазериридотомии было достигнуто бо-
лее выраженное снижение ВГД от исходного уров-
ня 32,0±3,0 мм рт.ст. – на 12,5 мм рт.ст. (35,3%) до 
19,2±2,8 мм рт.ст.

Пациенты отмечали хорошую переносимость 
препарата, отсутствие дискомфорта и сухости в 
глазах (что довольно часто беспокоит больных 
после лечения лазерными методиками). Опрос 
пациентов показал регулярность применения и 
удобство однократной инстилляции препарата на 
всем протяжении исследования. В течение 2 мес. 
наблюдения у всех пациентов не было снижения 
зрительных функций, не отмечены случаи неста-
бильности ВГД. 

Выводы. Наши исследования показали эффек-
тивное снижение ВГД, хорошую переносимость 
и удобный режим дозирования препарата Оф-
тан-Тимогель 0,1% при низком риске системных 
побочных эффектов в терапии смешанной глау-
комы с умеренно повышенным офтальмотонусом. 
Использование данного препарата в комплексном 
лечении заболевания на фоне лазериридотомии 
повышает гипотензивный результат.
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Анализ осложнений при имплантации клапанной системы Ahmed™  
в хирургии глаукомы

ГБОУ ВПО «Рязанский государственный медицинский университет» Минздрава России, г. Рязань;

ГБУ РО «КБ им. Н.А. Семашко», г. Рязань

Существует большое количество хирургиче-
ских методов лечения глаукомы, однако при тяже-
лой рефрактерной, терминальной болящей и вто-
ричной глаукомах они не работают. В последние 
годы одной из самых распространенных и эффек-
тивных методик признана имплантация клапан-
ной системы Ahmed™, но в то же время ряд авто-
ров из-за тяжести исходного состояния глаз таких 
пациентов отмечают высокий процент осложне-
ний, как во время операции, так и в раннем послео-
перационном периоде [1-4]. 

Цель – провести анализ осложнений раннего 
послеоперационного периода при имплантации 
клапанной системы Ahmed™. 

Материал и методы. Клапан Ahmed™ (модель 
FP7 и FP8) имплантирован 54 пациентам, из них 20 
женщин и 24 мужчины, в возрасте от 30 до 86 лет. 
Неоваскулярная посттромботическая глаукома ди-
агностирована у 14 больных, неоваскулярная глау-
кома на фоне сахарного диабета – у 6, вторичная IV 
с (3 оперированная) глаукома на афакичном глазу 
– у 2, вторичная III с (2 оперированная) глаукома на 
артифакичном глазу – у 2, вторичная IV с глауко-
ма, подвывих хрусталика в стекловидное тело – у 1, 
вторичная IV с глаукома, перезрелая набухающая 
катаракта – у 1, первичная открытоугольная III с 
глаукома – у 1 и первичная открытоугольная IV с 
глаукома – у 27 пациентов. Внутриглазное давле-
ние до оперативного вмешательства составило от 
33 до 56 мм рт.ст. Острота зрения «0» (ноль) отме-
чена у 31 чел., 1/ ∞ pr l in c – у 6, 1/ ∞ pr l c – у 6, 0,01 
– у 2, 0,1 – у 3, 0,2 – у 2, 0,3 – у 2, 0,4 – у 2. 

Результаты и обсуждение. Операции выпол-
нены по стандартной методике. Послеопераци-
онный период в большинстве случаев протекал 
спокойно. Болевой синдром купировался сразу 
после имплантации клапана. У всех больных было 
достигнуто стойкое снижение внутриглазного 
давления без дополнительной медикаментозной 
терапии. Во время операции в 4 (7,4%) случаях не-
оваскулярной глаукомы произошло обильное кро-
вотечение из сосудов радужной оболочки из-за 

травматизации капилляров. На 3 сутки тотальную 
гифему удалили. В раннем послеоперационном 
периоде у 3 (5,6%) больных развилась цилиохо-
риоидальная отслойка, которая купировалась 
выполнением задних склерэктомий. В 2 случаях 
(3,7%) на 1 сутки диагностирована щелевидная 
передняя камера, набухающий хрусталик и оф-
тальмогипертензия, что потребовало немедленно-
го хирургического вмешательства: в трех случаях 
выполнена факоэмульсификация, в одном – экс-
тракапсулярная экстракция катаракты, которая 
закончилась экспульсивной геморрагией. Таким 
образом, при имплантации клапана Ahmed™ в 
хирургии вторичных глауком в 16,7% (9 случаев) 
развились различные осложнения. Острота зре-
ния осталась прежней, а внутриглазное давление 
после купирования осложнений составило в сред-
нем 18±2,3 мм рт.ст.

Вывод. Имплантация клапана Ahmed™ позво-
ляет достичь стойкого снижения внутриглазного 
давления в хирургии рефрактерных глауком, а до-
вольно высокий процент осложнений (16,7%) при 
имплантации клапана Ahmed™ в хирургии вто-
ричных глауком объясняется исходным тяжелым 
состоянием глаз. 
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Дилятация участка Шлеммова канала с помощью стента собственной 
конструкции в хирургическом лечении первичной открытоугольной 
глаукомы
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Одной из теорий развития открытоугольной 
глаукомы (ОУГ) является коллапс Шлеммова ка-
нала (ШК), который не дает свободно проходить 
внутриглазной жидкости через естественные дре-
нажные пути. В последние годы ведущие мировые 
глаукоматологи пришли к выводу, что есть необ-
ходимость развивать хирургию, направленную на 
восстановление естественных дренажных путей 
глаза, а не на создание фистулы, которая обеспечи-
вает снижение внутриглазного давления (ВГД), пу-
тем создания пути оттока в обход физиологическо-
го движения внутриглазной жидкости (ВГЖ) [1]. 
Были созданы такие устройства для имплантации 
в ШК ab interno как ай-стент и Hydrus импланта. 
Нами также разработано устройство для обеспече-
ния прохождения ВГЖ по естественным дренаж-
ным путям глаза.

Цель – оценить эффективность дилятации 
участка ШК с помощью интраканального прово-
лочного стального спирального стента (ИПССС) в 
снижении ВГД у пациентов с ОУГ. 

Материал и методы. Проанализированы ре-
зультаты лечения 18 пациентов (18 глаз) со сроком 
наблюдения не менее 6 мес. после имплантации в 
просвет Шлеммова канала ИПССС. Среднее истин-
ное ВГД до операции составляло 25,8±6,2 мм рт.ст. 
(от 19 до 36 мм рт.ст.). 

Всем пациентам была выполнена антиглауком-
ная операция с применением ИПССС. Использу-
емый стент, разработанный нами (Патент РФ на 
полезную модель рег. № 130840 от 21.02.2013 г.), 
выполнен из тонкой нержавеющей стальной про-
волоки медицинского качества, диаметром 0,05 мм, 
закрученной в спираль вокруг микрозонда тол-
щиной 0,2 мм. Длина стента – от 5 до 6 мм. Радиус 
кривизны ИПСС соответствует кривизне ШК, что 
позволяет безопасно вводить его в просвет канала. 

Техника операции заключалась в следующем: 
после отсепаровки поверхностного и глубокого 
склеральных лоскутов и вскрытия ШК без обнаже-
ния десцеметовой мембраны выполняли расшире-
ние одного из устьев канала когезивным вискоэла-
стиком (гиалуронат натрия 1,4%) и механическое 
бужирование специальными микрозондами раз-

личных диаметров от 0,2 до 0,3 мм. Затем в просвет 
ШК вводили ИПССС на проводнике. Проводник 
извлекали, придерживая при этом стент специ-
альным модифицированным пинцетом Ходжкина, 
стент при этом оставался в просвете ШК. Опера-
цию заканчивали герметичным ушиванием лоску-
тов, глубокий склеральный лоскут при этом не 
иссекался, тем самым исключалась возможность 
фильтрации ВГЖ в обход естественных дренаж-
ных путей глаза. 

Критериями оценки эффективности прове-
денной операции являлись динамика ВГД, частота 
осложнений, необходимость применения дополни-
тельных гипотензивных капель и проведения по-
вторного хирургического вмешательства. Послео-
перационное наблюдение проводили через 7 дней, 
1, 3 и 6 мес. Успешность проведенной операции 
оценивали согласно рекомендациям Всемирной 
глаукомной ассоциации [2], по которым успех счи-
тается полным, если целевых цифр ВГД удалось до-
стигнуть благодаря только хирургическому вмеша-
тельству. Если были назначены дополнительные 
гипотензивные капли, успех считается условным. 
Если целевые цифры ВГД не достигнуты, результат 
операции оценивается как неудовлетворительный. 
Перевод значений ВГД по Маклакову в истинное 
ВГД осуществляли по таблицам М.М. Краснова [3].

Результаты и обсуждение. Полный успех опе-
рации спустя 6 мес. был достигнут в 72% (13/18) 
случаев, условный успех – в 28% (5/18) случаев. По-
вторного хирургического вмешательства не потре-
бовалось ни в одном случае. Через 1 неделю после 
операции среднее истинное ВГД составило 13,7±5,3 
мм рт.ст., через 1 мес. – 12,6±4,9 мм рт.ст., через 3 
мес. – 11,8±3,5 мм рт.ст. и через 6 мес. – 11,9±3 мм 
рт. ст. Через 6 мес. после операции ВГД снизилось 
на 52% от исходного. Количество гипотензивных 
капель через 1 неделю составило 0,6±1, через 1 мес. 

– 0,5±0,7, через 3 мес. – 0,6±0,9 и через 6 мес. – 0,6±1. 
Снижение ВГД и количество гипотезивных капель 
достоверно снизилось по сравнению с исходным 
(р=0,0002).

Интраоперационно в 22% (4/18) случаев хи-
рург испытывал механические трудности при им-
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плантации ИПССС в просвет ШК, что связанно с 
плохой подготовкой ШК к введению стента – недо-
статочное бужирование и вискоканалопластика. В 
16% (3/18) случаев была замечена микроперфора-
ция трабекулы в зоне невскрытого ШК, что также 
связано с недостаточным расширением ШК перед 
имплантацией ИПССС, не отразившаяся на ре-
зультатах операции. В 11% (2/18) случаев в конце 
операции наблюдали просачивание незначитель-
ного количества крови из угла передней камеры, 
которая самостоятельно резорбцировалась в тече-
ние суток без дополнительной терапии. 

В послеоперационном периоде воспалительная 
реакция не наблюдалась ни в одном случае. Гемор-
рагических осложнений также не было выявлено. 
Не было зафиксировано ни одного случая гипото-
нии или синдрома мелкой передней камеры. В 16% 
(3/18) случаев в отдаленной послеоперационном 
периоде было отмечено повышение ВГД, несмотря 
на максимальный гипотензивный режим, и для его 
купирования была проведена YAG-лазерная трабе-
кулопунктура в области с ИПССС, что обеспечило 
снижение ВГД до нормальных цифр, с применени-
ем гипотензивного режима или без него. Гониоско-
пически ИПССС полностью находился в просвете 
ШК в 78% (14/18) случаев, в 22% (4/18) случаев 
стент находился частично в ШК и частично в пе-
редней камере, что было связано с неправильной 
интраоперационной имплантацией стента в ШК, и 
в одном случае – с грубой манипуляцией гониоско-
па в послеоперационном периоде.

В настоящее время предложено два подхода 
к хирургии ШК. Первый вариант – выполнение 
операций ab externo, и второй вариант – хирургия 
ab interno. К первому варианту относятся такие 
оперативные вмешательства, как вискоканалосто-
мия и каналопластика [4, 5], а такие, как введение 
ай-стента и Hydrus импланта, относятся ко второй 
группе операций. Выполнение операции через 
ab interno подход требует освоение новых хирур-
гических навыков, выполнение вмешательства с 
использованием гониолинз, особое положение 
головы пациента и уклона оптики операционного 
микроскопа, что создает определенные трудности 
для хирурга. Если говорить о первой группе опе-
раций, то, например, при каналопластике необхо-
димо проведение через всю протяженность канала 
сначала специального микрокатетера, потом прове-
дение нити и ее затягивание, при этом может про-
изойти прорезывание трабекулярной ткани, и при 
длительном натяжении может привести к некрозу 
этих структур. Кроме этого при прохождении ми-
крокатетера через просвет канала разрушаются 
интраканальные структуры Джонстона [6], роль 

которых в оттоке ВГЖ еще полностью не изучена. 
Учитывая анатомическую особенность расположе-
ния ШК и его сегментарное развитие, успешную 
каналопластику удается выполнять всего в 70% 
случаев. Однако при успешном проведении нити 
через ШК возможно снизить ВГД до 10 мм рт.ст. 
Но для каналопластики характерны осложнения, 
такие как гифема, прорезание нити через трабе-
кулярную ткань. Такая операция, как вискокана-
лостомия, менее травматична, но эффект после ее 
выполнения непродолжительный, так как гиалу-
рат натрия 1,4% имеет тенденцию к рассасыванию, 
и ШК спадается и вновь становится непроходим 
для ВГЖ. В методике расширения ШК, предложен-
ной нами, отсутствуют осложнения, сопряженные 
с вискоканалопластикой, так как мы расширяем 
только участок ШК, и в то же время ШК остается 
постоянно расширенным за счет стента, в отличие 
от вискоканалостомии.

Выводы. Сегментарное расширение Шлеммова 
канала с помощью ИПССС собственной конструк-
ции эффективно снижает ВГД у пациентов с от-
крытоугольной глаукомой в отдаленные сроки. 
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Изучение факторов, влияющих на уровень приверженности к лечению  
у больных глаукомой

ГБОУ ВПО «Амурский государственный медицинский университет» Минздрава России, г. Барнаул

В профилактике прогрессирования глаукомы и 
ее лечении немаловажную роль играет выполнение 
пациентом рекомендаций врача. Приверженность 
(комплаентность) – степень соответствия поведе-
ния пациента рекомендациям врача. Большинство 
авторов склоняется к тому, что термин «привер-
женность» больше подходит для описания взаимо-
отношения равноправного партнерства, которое в 
идеале должно складываться между врачом и па-
циентом [2, 5, 6]. Результаты различных исследова-
ний демонстрируют, что врачебные рекомендации 
выполняют лишь 50% пациентов [1, 4]. Очевидно, 
что последствия такого отношения к собственному 
здоровью могут быть трагичны. 

Доля глаукомы в нозологической структуре 
слепоты сейчас составляет более 28,5%. Сегодня в 
России насчитывается около 66 тыс. слепых вслед-
ствие глаукомы, инвалидов по зрению I группы – 
35,4%, что представляет не только медицинскую, 
но и серьезную социальную проблему [3].

В приверженности пациентов к лечению мож-
но выделить две основные составляющие – посто-
янство и выполнение. «Постоянство» определяется 
как время от первого до последнего приема дозы 
препарата, например период, за который прини-
мался препарат, в то время как «выполнение» име-
ет отношение к сравнению назначенного режима 
дозирования препарата и реального режима его 
приема пациентом. Последнее определение вклю-
чает в себя пропуски приема доз и так называемые 
«дни отдыха от лекарств» (3 дня и более без приема 
препарата).

Изучение проблем приверженности пациен-
тов к лечению является важной задачей системы 
здравоохранения и офтальмологии, в том числе 
поскольку низкая комплаентность пациентов ока-
зывает негативное влияние на эффективность ле-
чения и приводит к неблагоприятному исходу за-
болевания.

Цель – исследовать факторы, оказывающие 
влияние на формирование уровня приверженности 
больных глаукомой к лечению, среди пациентов Ал-
тайской краевой офтальмологической больницы.

Материал и методы. Проведено анкетирование 
186 больных, находящихся на лечении в Алтайской 
краевой офтальмологической больнице по поводу 

глаукомы, по специально разработанной анкете. 
Среди респондентов мужчины составили 33,9%, 
женщины – 66,1%. Начальное образование име-
ли 8,6% опрошенных пациентов, среднее – 38,7%, 
среднее специальное – 19,4% и высшее образова-
ние – 33,3%. Подавляющее большинство пациен-
тов (88,2%) на момент анкетирования были в ста-
тусе пенсионеров. По длительности нахождения на 
диспансерном наблюдении пациенты распредели-
лись следующим образом: до 1 года – 17,2%, от 1 
до 5 лет – 22,0%, от 5 до 10 лет – 42,5% и свыше 10 
лет – 18,3% пациентов. 

Результаты и обсуждение. Анализ результа-
тов показал, что основная часть опрошенных па-
циентов (81,7%) не знали об этом заболевании до 
момента установления у них диагноза глаукомы. 
Заболевание было выявлено у 29% пациентов при 
профилактическом осмотре, у 66,1% – при обра-
щении в больницу по поводу другого заболевания 
и лишь 4,9% пациентов целенаправленно обрати-
лись к офтальмологу для исключения у них глау-
комы.

Важным фактором в повышении привержен-
ности больного глаукомой к проводимой терапии 
является его информирование как о самом заболе-
вании, так и о современных методах его лечения. 
Так, при ответе на вопрос об основных признаках 
глаукомы, 36,6% пациентов назвали повышенное 
внутриглазное давление, 17,2% – боли в глазу, 16,6% 

– темные точки перед глазами, 12,4% – пелену и сет-
ку перед глазами, 8,2% в качестве одного из при-
знаков глаукомы отметили сужение полей зрения. 
При ответе на вопрос о медикаментозном лечении 
глаукомы 66,7% пациентов знали название препара-
та, который закапывают, 24,3% – не смогли назвать 
назначенный препарат и 9% пациентов назвали раз-
личные витаминные капли вместо гипотензивных 
средств. Несмотря на довольно длительный контакт 
с офтальмологом по месту жительства (60,8% – свы-
ше 5 лет), информированность пациентов о глауко-
ме оказалась очень низкой.

Многие больные глаукомой отметили сниже-
ние качества жизни после установления диагноза: 
62% – из-за необходимости пожизненно приме-
нять препараты, 43% – из-за наличия заболевания 
как такового, которое привело к изменению образа 
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жизни, и 24% – из-за возможных побочных эффек-
тов лекарственных препаратов. 

Приверженность пациентов к долгосрочно-
му лечению глаукомы далека от идеальной. Бес-
симптомность заболевания и не всегда понятная 
пациенту польза от гипотензивных препаратов 
приводили к непостоянству в лечении, на это ука-
зали 41,9% пациентов. Среди пациентов 31,2% не 
понимали необходимости применения несколь-
ких гипотензивных препаратов одновременно. В 
ходе анкетирования выявлено, что 34,9% больных 
глаукомой либо нарушают режим закапываний 
(часто пропускают инстилляции в середине дня), 
либо могут сделать перерыв на 3-5 дней – «отдох-
нуть от капель». Среди факторов, влияющих на 
выполнение предписаний офтальмолога, можно 
отметить сложности при инстилляции капель, ко-
торую отметили 23,1% пациентов. Забывчивость 
характерна была для 18,3% пациентов. Перечис-
ленные факторы явились причиной низкого уров-
ня приверженности пациентов к гипотензивной 
терапии, а нерегулярный прием препаратов опасен 
риском развития неконтролируемого повышения 
внутриглазного давления и прогрессированием 
глаукомы.

Выводы. Основными факторами, оказываю-
щими влияние на формирование низкого уровня 
приверженности к лечению больных глаукомой 
среди пациентов Алтайской краевой офтальмоло-

гической больницы, являются недостаточная ин-
формированность пациентов об имеющемся забо-
левании, пенсионный возраст пациентов, незнание 
клинических особенностей заболевания.
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Эффективность системы диспансерного наблюдения пациентов  
с первичной открытоугольной глаукомой

ГБОУ ВПО «Алтайский государственный медицинский университет» Минздрава России, г. Барнаул

Проблема глаукомы и ее ранней диагностики 
является общемировой и, несмотря на значитель-
ные достижения офтальмологии в последние де-
сятилетия, продолжает оставаться актуальной, так 
как именно это заболевание является причиной не-
обратимой слепоты и слабовидения, занимая одно 
из ведущих мест в перечне инвалидизирующих за-
болеваний органа зрения [1].

Диспансерное наблюдение больных глаукомой 
должно стать действенным механизмом профи-
лактики возникновения необратимых нарушений 
зрительных функций по причине отсутствия ста-

билизации ВГД. В идеале должны применяться 
различные алгоритмы и тактика ведения пациен-
тов в зависимости от форм и стадий глаукомы. Ко-
нечная цель всех мероприятий при диспансерном 
наблюдении глаукомных больных в любой стадии 
заболевания – нормализация внутриглазного дав-
ления и сохранение зрительных функций на мак-
симально длительный срок. У пациентов с далеко 
зашедшей стадией глаукомы терапия гипотензив-
ными препаратами довольно часто не дает желае-
мого эффекта, поскольку изменения в дренажной 
системе глаза носят выраженный и необратимый 
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характер [2]. В таких случаях достичь индивиду-
ального уровня толерантного ВГД становится воз-
можным только хирургическим путем. Причем 
для пациентов с далеко зашедшей стадией глау-
комы особенно актуально выполнение операции 
в ближайшее время, особенно при нестабильных 
цифрах внутриглазного давления, поскольку у них 
уже имеется значительное снижение зрительных 
функций, и остаточные зрительные функции мо-
гут еще ухудшиться [3, 4]. 

Цель – изучить эффективность сложившейся 
системы диспансерного наблюдения пациентов с 
первичной открытоугольной глаукомой по дан-
ным ретроспективного анализа амбулаторных 
карт.

Материал и методы. Проведен ретроспектив-
ный анализ амбулаторных карт 127 больных (249 
глаза) ПОУГ, выявленных в разные годы и состо-
ящих на диспансерном учете в ЦРБ Алтайского 
края, в т.ч. пациентов женского пола – 62 (48,8%), 
мужского пола – 65 (51,2%).

Результаты и обсуждение. Анализ амбула-
торных карт показал, что начальная стадия ПОУГ 
была обнаружена в 5,2% (13 глаз), развитая – в 
66,7% (166 глаз), далеко зашедшая – в 13,7% (34 
глаза) и терминальная – в 15,3% (38 глаз). У 3 паци-
ентов, при имеющейся развитой стадии на одном 
глазу, на другом глазу глаукомы не наблюдалось. 

По гендерному составу пациенты с далеко за-
шедшей стадией распределились следующим 
образом: мужчин – 21 чел. (70%) и женщин – 9 
чел. (30%). На момент постановки на диспансер-
ный учет возраст пациентов составлял: мужчин – 
64,8±8,7 года, женщин – 72,8±8,1 года. Сочетание 
далеко зашедшей и начальной стадии на разных 
глазах пациентов было выявлено в 8,8% (66,7% 
мужчин и 33,3% женщин), далеко зашедшей и раз-
витой – в 32,4% (63,6% мужчин и 36,4% женщин), 
далеко зашедшей стадии на обоих глазах – в 23,5% 
(75% мужчин и 25% женщин), далеко зашедшей 
и терминальной стадии – в 31,6% (75% мужчин и 
25% женщин).

В 22,7% случаев (5 глаз) проведено оперативное 
лечение сразу после установления диагноза, при 
этом у 4 пациентов имелось сочетание далеко за-

шедшей стадии с терминальной и у 1 – с развитой 
стадией.

В 77,3% случаев (29 глаз) была назначена стар-
товая терапия: в виде монотерапии β-адреноблока-
торами (36,5%), в виде сочетания β-адреноблокато-
ров с препаратами других групп (простагландины 
или миотики – в 36,5%) и комбинированная тера-
пия из трех препаратов – в 6,9%.

В связи с отсутствием стабилизации глауком-
ного процесса, которое проявлялось ухудшением 
зрительных функций и отсутствием достижения 
целевого давления, в течение первого года дис-
пансерного учета было прооперировано 12 глаз 
(54,5%), на второй год диспансерного учета – 4 гла-
за (18,2%) и через 3 года – 1 глаз (4,5%).

Остальные пациенты (12 глаз, 35,3%) получали 
комбинированную терапию (3 пациентам хирурги-
ческое лечение было противопоказано по общему 
состоянию). При этом на 4 глазах наблюдался пере-
ход в терминальную стадию через 3 года. 

Выводы. Проведенное исследование показало 
недостаточную эффективность системы диспан-
серного наблюдения. Позднее направление на опе-
ративное лечение пациентов с далеко зашедшей 
стадией привело к ухудшению зрительных функ-
ций (50%) и переходу в терминальную стадию 
(11,8%). Это обстоятельство требует изменения ал-
горитмов действия у диспансерных больных с гла-
укомой в далеко зашедшей стадии с целью более 
раннего направления на хирургическое лечение и 
сохранения зрительных функций.
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Е.Н. Матюхина, Н.Е. Шевчук, А.Э. Бабушкин

Исследование уровней TGF-β2 в слезной жидкости и сыворотке 
крови у больных первичной открытоугольной глаукомой в динамике 
хирургического лечения 

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», г. Уфа

Известно о вовлечении иммунных механизмов 
в развитие местных репаративных процессов по-
сле антиглаукомных операций. Однако роль раз-
личных иммунологических факторов, например 
трансформирующего фактора роста (TGF-β2) в 
развитии первичной открытоугольной глаукомы 
(ПОУГ), и неблагоприятного исхода оперативного 
лечения при данном заболевании остается недоста-
точно ясной [1-3].

Цель – провести сравнительный анализ уров-
ня ТGF-β2 в слезной жидкости и сыворотке крови 
у больных с ПОУГ в динамике хирургического ле-
чения. 

Материал и методы. Анализ концентрации 
TGF-β2 в сыворотке крови (СК) и слезной жидко-
сти (СЖ) был проведен у 23 пациентов с ПОУГ (с 
развитой – 11 глаз и далеко зашедшей стадиями за-
болевания – 12) в динамике оперативного лечения. 
В качестве антиглаукомной операции применялась 
глубокая склерэктомия (ГСЭ).

Концентрацию TGF-β2 в СК и СЖ исследовали 
до операции, через неделю, 1, 3 и 6 мес. после нее 
методом иммуноферментного анализа на спектро-
фотометре «Мультискан», используя наборы про-
изводства «eBioscience» (Австрия). Чувствитель-
ность метода для TGF-β2 – от 2 пкг/мл.

Статистическая обработка данных проводи-
лась с помощью программы «STATISTICA» 6.1. 

Рассчитывали групповые показатели суммарной 
статистики – среднюю арифметическую величину 
(М) и ошибку средней (m). Использовались крите-
рии Колмогорова-Смирнова, Фишера, Стьюдента, 
Манна-Уитни и Уилкоксона. Попарное сравнение 
частотных данных проводилось с помощью кри-
терия χ2 с поправкой Йейтса. Различия считались 
статистически значимыми при р<0,05.

Результаты и обсуждение. Проведенный ана-
лиз содержания TGF-β2 в СК и СЖ пациентов 
ПОУГ не выявил гендерного различия. В таблице 
представлены результаты определения уровней 
данного цитокина в СК в до- и послеоперацион-
ном периоде. Как видно, содержание TGF-β2 в СК 
до операции у пациентов ПОУГ в среднем было 
достоверно выше (в 3,4 раза, р≤0,05) значений кон-
трольной группы. 

Через неделю после операции и в последующие 
сроки исследования отмечалось дальнейшее повы-
шение уровня TGF-β2 в СК. Максимальная концен-
трация данного цитокина наблюдалась через 3 мес., 
статистически значимо превышая не только доопе-
рационный показатель (р≤0,05), но и таковые через 
неделю и месяц (р≤0,05) после операции. Через 6 
мес. после хирургического лечения ПОУГ систем-
ный уровень TGF-β2 практически приблизился к 
дооперационному, существенно превышая тако-
вой в контроле (р≤0,05).

Таблица

Уровни TGF-β2 в сыворотке крови и слезной жидкости больных ПОУГ до и в различные сроки после 
операции, пг/мл (M±SD) 

Исследуемые 
образцы

Срок наблюдения

контроль до операции через 7 дней через 1 мес. через 3 мес. через 6 мес.

Сыворотка  
крови 1265,4±131,7 4241,8±176,2 * 5354,1±352,2 * 5230,6±298,1 * 6989,6±315,2 * 4904,3±285,1 *

Слезная 
жидкость 3625,8±215,5 11585,7±275,0 * 12484,3±355,9 * 13264,9±384,4 * 11395,9±351,0 * 9361,3±300,2 *

Примечание: * – различие с контролем статистически значимо (р<0,05).
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Содержание изучаемого цитокина в СЖ до 
операции у больных ПОУГ оказалось также суще-
ственно выше (р≤0,05), чем в контрольной группе. 
В течение всего срока наблюдения за оперирован-
ными пациентами было отмечено достоверно вы-
сокое содержание изучаемого цитокина в сравне-
нии с контролем. 

Через неделю после операции отмечали тен-
денцию к дальнейшему повышению локальной 
концентрации TGF-β2, а через месяц – его макси-
мальный уровень. В последующие сроки наблю-
дения отмечали постепенное снижение концен-
трации, причем к 6 мес. было констатировано уже 
существенное (р≥0,05) ее уменьшение в сравнении 
с таковой до операции и в предыдущие сроки ис-
следования.

Вывод. У оперированных пациентов с продви-
нутыми стадиями ПОУГ отмечено достоверное 
повышение системной и локальной концентрации 
TGF-β2. При этом максимальная сывороточная 

концентрация TGF-β2 отмечалась через 3 мес. по-
сле проникающей глубокой склерэктомии, а ло-
кальная (в слезе) – уже через 1 мес.

Литература
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А.Л. Рахматуллин

Оценка эффективности комбинированных препаратов  
Травопрост/Тимолол и Бринзоламид/Тимолол у пациентов  
с первичной открытоугольной глаукомой

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», г. Уфа

Основой лекарственной терапии глаукомы яв-
ляется снижение уровня внутриглазного давления 
(ВГД). По механизму действия среди гипотензив-
ных лекарственных препаратов можно выделить 
средства, действующие на продукцию внутриглаз-
ной жидкости (ВГЖ) и её отток из глаза. В основе 
механизма действия ряда гипотензивных препа-
ратов лежит улучшение трабекулярного или уве-
осклерального оттока ВГЖ. К этим препаратам 
относятся холиномиметики, аналоги простаглан-
динов и др. В то же время препараты из группы 
неселективных бета-блокаторов и ингибиторов 
карбоангидразы известны как средства, уменьша-
ющие секрецию камерной влаги. 

В последнее время шире применяются фикси-
рованные комбинации указанных препаратов, что 
повышает гипотензивный эффект и комплаентнось 
лечения, а также уменьшает число осложнений [1-3]. 

Цель – изучение гипотензивного действия 
фиксированных комбинированных препаратов 
Травопрост/Тимолол и Бринзоламид/Тимолол у 
пациентов с первичной открытоугольной глауко-
мой (ПОУГ).

Материал и методы. В исследование были 
включены 50 пациентов с различным уровнем ВГД 
и стадиями ПОУГ. Эффективность лечения оце-
нивалась по снижению уровня ВГД после назначе-
ния препарата и динамике зрительных функций. 
Применяли общепринятые методы исследования, 
такие как визометрия, тонометрия, периметрия, 
гониоскопия, тонография и лазерная томография 
зрительных нервов. Наблюдения проводились в 
течение 6 мес. 

Больные были разделены на две группы. В пер-
вую группу вошли 26 пациентов, которым был на-
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значен комбинированный препарат Травопрост/
Тимолол. Вторую группу составили 24 пациента, 
которым был назначен Бринзоламид/Тимолол.

Возраст и пол пациентов, а также стадии глау-
комы и уровень ВГД в сравниваемых группах были 
сопоставимы.

Результаты и обсуждение. Динамика ВГД 
у пациентов исследуемых групп представлена в 
табл. В первой группе стойкая нормализация ВГД 
наблюдалась у 22 пациентов (84,6%). Четырем 
больным, у которых не удалось снизить ВГД до 
нормы, была рекомендована антиглаукоматозная 
операция.

Во второй группе отмечено стойкое снижение 
ВГД у 21 пациента (87,5%), антиглаукоматозная 
операция понадобилась 3 пациентам. 

Необходимо отметить, что в процессе наблюде-
ния выявлена стабилизация зрительных функций 
у большинства пациентов (93%, или у 40 из 43) Гра-
ницы полей зрения и данные HRT у данных боль-
ных оставались неизменными в течение всего сро-
ка наблюдения. У 3 пациентов с далеко зашедшей 

стадией глаукомы зафиксировано сужение полей 
зрения, несмотря на стабилизацию ВГД. 

Выводы. Применение фиксированных ком-
бинаций препаратов Травопрост/Тимолол и 
Бринзоламид/Тимолол в терапии первичной от-
крытоугольной глаукомы способствует стойкому 
снижению ВГД до толерантного уровня и сохране-
нию функциональных результатов лечения.
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И.А. Сайфуллина, Е.Г. Григорьева, Е.А. Дроздова

Достижение мидриаза при псевдоэксфолиативном синдроме  
с использованием растворов цикломеда и мидримакса

АНО МСЧ АГ и ОАО ММК, офтальмологическое отделение, г. Магнитогорск

Таблица

Динамика внутриглазного давления при лечении комбинациями препаратов

Препараты
ВГД, в мм рт.ст.

исходное через 6 мес.  
после назначения препарата

снижение ВГД 
на мм рт.ст.

Травопрост/Тимолол 31,2 22,4 8,8

Бринзоламид/Тимолол 32,2 22,2 10,0

Псевдоэксфолиативный синдром (ПЭС) явля-
ется системным дистрофическим заболеванием 
преимущественно переднего отрезка глаза, прояв-
ляющимся с возрастом.

В результате нарушения метаболизма соеди-
нительной ткани происходит экстрацеллюлярное 
отложение микрофибриллярного материала, в ос-

новном на структурах переднего отрезка глаза, что 
приводит к раннему развитию катаракты, ригидно-
му зрачку, разрушению связочного аппарата, оф-
тальмогипертензии.

ПЭС сначала появляется на одном глазу и толь-
ко через несколько лет в процесс вовлекается и дру-
гой глаз.
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Методы прижизненной диагностики данного 
заболевания позволяют обнаружить проявления 
ПЭС у 1/3 пациентов в возрасте старше 60 лет. В 
связи с увеличением среднего возраста жизни насе-
ления увеличивается количество пациентов, требу-
ющих оперативного удаления катаракты. 

Для успешного проведения ультразвуковой фа-
коэмульсификации необходимо наличие достаточ-
ного мидриаза. 

Выявление препаратов медикаментозной кор-
рекции для достижения мидриаза – актуальная 
проблема у пациентов с ПЭС. 

ПЭС, как правило, резистентен к проводимой 
терапии и имеет прогрессирующее течение. Он 
относится к наиболее частым причинам развития 
катаракты и офтальмогипертензии. До настоящего 
время этиология ПЭС не выяснена.

Для улучшения качества диагностики и раз-
работки мер профилактики интраоперационных 
осложнений проведен сравнительный анализ до-
стижения максимального мидриаза на фоне ин-
стилляций 1% раствора цикломеда и раствора ми-
дримакса (фенилэфрин – 5,0%; тропикамид – 0,8%) 
у пациентов с ПЭС.

Цель – изучить степень мидриаза в предопера-
ционном периоде у пациентов с ПЭС при примене-
нии различных препаратов для расширения зрачка 
перед операцией факоэмульсификации.

Материал и методы. Под нашим наблюдением 
перед операцией по поводу катаракты методом фа-
коэмульсификации находилось 33 пациента с вы-
раженными проявлениями ПЭС в виде слабости 
связочного аппарата с подвывихом хрусталика, ри-
гидным зрачком, обильным отложением псевдоэк-
сфолиативного материала по краю зрачка. Для до-
стоверности обследование проводилось на одних и 

тех же глазах каждого из 33 пациентов. Пациенты 
выровнены по полу, возрасту, степени плотности 
катаракты. 

Для расширения зрачка у пациентов с ПЭС в 
одном случае до оперативного вмешательства при-
менялся 1% раствор цикломеда – I группа. Оцени-
валась ширина зрачка через 15 и 30 минут после 
инстилляции. В другом случае – II группа, исполь-
зовался раствор мидримакса, и также измерялась 
ширина зрачка через 15 и 30 минут после инстил-
ляции.

Результаты и обсуждение. У пациентов I груп-
пы ширина зрачка на фоне инстилляций 1% рас-
твора цикломеда составила 3,3±0,2 мм. При этом 
у пациентов II группы она была шире и достига-
ла 4,3±0,3 мм (p<0,05), что облегчало проведение 
факоэмульсификации в дальнейшем. При ис-
пользовании инстилляций раствора мидримакса 
снижался процент микронадрывов сфинктера, не-
избежных при ригидном зрачке. Улучшалась визу-
ализация хрусталика и амплитуда интраопераци-
онных манипуляций.

Ширина зрачка у пациентов разных групп 
представлена на рис. (см. в Приложении с. 287)

Выводы. Использование раствора мидримакса 
имеет преимущество у пациентов с ПЭС при нали-
чии ригидного зрачка и слабости связочного аппа-
рата, что снижает риск интраоперационных ослож-
нений и позволяет провести факоэмульсификацию, 
не вызывая деформацию зрачка, микронадрывы 
сфинктера, а в позднем послеоперационном перио-
де не приводит к образованию незначительных за-
дних синехий. Оправданно использование раство-
ра мидримакса при ранней диагностике патологии 
на глазном дне у пациентов с ПЭС.

В.К. Суркова, А.З. Калентьева 

К вопросу о наследовании клинических признаков первичной 
открытоугольной глаукомы

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней», г. Уфа

Большинство случаев глаукомы не наследуют-
ся по законам Менделя, но родственники имеют 
большую вероятность заболевания [5]. Риск раз-
вития этой патологии среди потомков больных 

ПОУГ в 10 раз выше, чем среднепопуляционный 
[7]. Доля генетически обусловленных случаев за-
болевания составляет, по данным различных ав-
торов, от 21 до 50% [6]. Значительная часть ПОУГ 
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относится к группе заболеваний с полигенной на-
следственной предрасположенностью или к муль-
тифакториальным заболеваниям с пороговым эф-
фектом [1].

С целью определения роли наследственного 
фактора, как предрасполагающего к развитию за-
болевания, и поиска ранних признаков глаукомы 
мы исследовали истории болезней и анамнез 8 
семей, у членов которых диагностирована ПОУГ 
либо в отсутствие нарушений остроты и полей 
зрения, при офтальмологическом обследовании 
обнаружены дегенеративные изменения, свиде-
тельствующие о предрасположенности к разви-
тию заболевания или о начальном глаукоматоз-
ном поражении. Такими признаками являются: 
расширение крипт, истончение поверхностного 
и пигментного листков радужки, псевдоэксфоли-
ативный синдром с отложениями депозитов по 
зрачковому краю радужки и передней поверхности 
хрусталика, синдром пигментной дисперсии с рас-
пылением пигмента на радужке, сумке хрусталика, 
в углу передней камеры, на эндотелии роговицы 
[3], побледнение и сужение неврального ободка 
ДЗН в темпоральных отделах, расширение пери-
папиллярной атрофии, вертикальное расширение 
экскавации ДЗН [2]. Причем первые признаки дис-
трофии у прямых родственников пробандов, как 
правило, появляются в юношеском возрасте, тогда 
как у здоровых – после 40 лет [3].

Представляем краткие сведения о заболевании  
в одной из этих семей.

Семья Т-н: сын К., 1975 года рождения. Диагноз 
установлен в возрасте 30 лет. После неэффектив-
ной консервативной терапии проведены антиглау-
комные фистулизирующие операции на оба глаза 
с удовлетворительным гипотензивным эффектом. 
На момент осмотра после операции острота зре-
ния OD 0,4–1,25=0,9; OS 0,2–0,75=0,5. При био-
микроскопии – синдром пигментной дисперсии, 
одинаково выраженный в обоих глазах. При ис-
следовании полей зрения обнаружено сужение с 
носовой половины OD на 10 гр., OS – на 30 гр. При 
офтальмоскопии – глаукоматозная нейрооптико-
патия с соотношением глубины экскавации ДЗН 

– OD –0,3, OS –0,6. Данные электротонографии 
в норме. Из анамнеза выяснено, что глаукомой 
страдают отец, бабушка и тетя по линии отца па-
циента. Отец пациента, у которого диагноз ПОУГ 
установлен в возрасте 40 лет, был неоднократно 
оперирован на оба глаза. Компенсация ВГД дости-
галась в среднем на 2 мес. после операции. Зрение 
прогрессивно снижалось. В результате правый 
глаз удален по поводу терминальной болящей 
глаукомы, левый глаз ослеп. У бабушки пациента 
глаукома обоих глаз диагностирована в возрасте 

70 лет. Оперирована, но отдаленного результата 
выяснить не удалось. У тети пациента глаукома 
диагностирована в возрасте 52 лет. Нерегулярно 
применяла инстилляции гипотензивных средств. 
Компенсации ВГД на момент осмотра нет (28/29 
мм рт.ст. по Маклакову). Острота зрения OU 
0,4–1,25=0,8. При периметрии – сужение полей 
зрения с носовой стороны на 10-15 гр. обоих глаз. 
При биомикроскопии также обнаружен синдром 
пигментной дисперсии. При офтальмоскопии по-
бледнение ДЗН с височной стороны со смещени-
ем сосудистого пучка в носовую сторону. Назна-
чены инстилляции Бетоптика 0,25% 2 раза в день. 
При контроле через месяц ВГД компенсировано. У 
двоюродного брата пробанда 1978 года рождения 
при остроте зрения на оба глаза 1,0, нормальном 
ВГД и отсутствии сужения полей зрения, биоми-
кроскопически – синдром пигментной дисперсии, 
офтальмоскопически обнаружено асимметричное 
смещение сосудистого пучка диска зрения в носо-
вую сторону, побледнение и сужение неврального 
ободка в нижне-темпоральном отделе, при элек-
тротонографии – снижение коэффициента легко-
сти оттока до 0,13.

Затруднение вызывает вопрос относитель-
но типа наследования клинических проявлений 
ПОУГ в этой семье, так как роль генетических и 
средовых факторов различна не только для дан-
ной болезни, но и для каждого больного. Окон-
чательный ответ в этом вопросе может дать мо-
лекулярно-генетическое исследование пробандов, 
больных и здоровых членов их семей. Тем не 
менее, наследственный характер заболевания яв-
ляется несомненным. Об этом свидетельствуют 
наличие заболевания в ряду трех-четырех поколе-
ний, сходство клинических проявлений заболева-
ния со стороны переднего отрезка глаза и глазного 
дна при обследовании здоровых и больных род-
ственников пациентов больных ПОУГ, что можно 
связать с генетической конституцией организма. 
В истории заболевания в ряду поколений семей 
Т-н и Б-в четко прослеживается феномен антици-
пации. Он заключается в том, что в каждом сле-
дующем поколении наследственное заболевание 
проявляется в более раннем возрасте и протекает 
тяжелее. В связи с семейно-наследственным ха-
рактером заболевания рекомендуется динамиче-
ское наблюдение здоровых родственников боль-
ных ПОУГ, имеющих дистрофические изменения 
со стороны переднего отрезка глаза и глазного дна 
для ранней диагностики и профилактики разви-
тия полного симптомокомплекса глаукомы. Такое 
наблюдение кроме общепринятых офтальмологи-
ческих методов должно включать медико-генети-
ческое консультирование и молекулярно-генети-
ческое исследование. 
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Анализ глаукомы по обращаемости в областной глаукомный кабинет

1ГБУ ««Курганский областной госпиталь для ветеранов войн», г. Курган;
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Проблема глаукомы – одна из самых сложных 
и спорных в офтальмологии. Исследования, посвя-
щенные этой проблеме, в том числе диагностике и 
эффективности видов лечения, чрезвычайно мно-
гочисленны. 

Цель – изучить структуру антропометриче-
ских показателей, видов глауком, методов коррек-
ции внутриглазного давления (ВГД) у жителей 
сельской местности за 4 мес. 2013 г.

Материал и методы. Ретроспективно изуче-
ны 189 медицинских карт амбулаторных больных, 
проживающих в сельской местности Курганской 
области, из них: мужчин – 66 (35%), женщин – 73 
(65%), средний возраст составил 65,65±5,4 года (у 
мужчин – 63,39±6,1; у женщин – 66,93±4,9). 

Структура видов глауком распределилась сле-
дующим образом: первичная хроническая откры-
тоугольная глаукома (ОУГ) выявлена у 155 (82,0%) 
пациентов, закрытоугольная глаукома (ЗУГ) – у 2 
(1%), глаукома низкого давления (ГНД) – у 2 (1%), 
вторичная глаукома – у 4 (3,6%). Офтальмоги-
пертензия диагностирована у 8 (4,2%) пациентов, 
подозрение на глаукому – у 7(3,7%). У пациентов 
с ОУГ преобладала первая и вторая стадии забо-
левания (85 (44,9%) и 31 (16,4%) соответственно). 
Третья стадия заболевания диагностирована у 21 
пациента (11,1%), четвертая – у 18 (9,5%). При вто-

ричной глаукоме первая и вторая стадии выявлены 
у 2 пациентов (1,5%), четвертая стадия – у 3 (1,6%). 

Компенсация ВГД только с применением кон-
сервативного лечения достигнута у 84 пациентов 
(44,4%), из них с применением монопрепарата ме-
дикаментозной терапии – у 48 (25,4%), комбиниро-
ванной медикаментозной терапии – у 36 (19,0%), 
дополнительного лазерного лечения – у 71 (37,6%), 
хирургического лечения – у 56 (29,6%). 

Структура лазерного лечения была следующей: 
лазерная иридэктомия – у 34 (17,9%) пациентов, 
десциметогониопунктура – у 21 (11,1%), трансци-
лиарная коагуляция – у 13 (6,9%), лазерная трабе-
кулопластика – у 3 (1,6%). 

Структура видов хирургического лечения: не-
проникающая глубокая склерэктомия (НГСЭ) 

– у 47 (24,9%), синустрабекулэктомия (СТЭ) – у 6 
(3,2%), дренирование задней камеры – у 3 (1,6%).

Выводы. Среди больных глаукомой у пациен-
тов сельской местности Курганской области преоб-
ладают женщины – в 65% случаев, средний возраст 
– 65,65±5,4 года. В 62,8% наблюдений глаукома ди-
агностирована на первой-второй стадии заболе-
вания. Консервативная медикаментозная терапия 
была эффективной у 44,4% пациентов, хирурги-
ческое лечение было необходимо в 29,7% случаев, 
лазерное лечение – в 37,6%. 
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А.А. Федотов, А.Е. Севостьянов, М.С. Скопинцева

Опыт применения клапанной системы Ахмед в рязанской 
офтальмологической клинике

ГБУ РО «Клиническая больница им. Н.А. Семашко», г. Рязань

На сегодняшний день глаукома является одной 
из основных причин слепоты в мире. По данным 
ВОЗ, в мире насчитывается до 105 млн. больных 
глаукомой, и эта цифра неуклонно растет. 

Актуальной проблемой на сегодняшний день 
является лечение вторичной неоваскулярной гла-
укомы. Лечение этой формы глаукомы представ-
ляет большие сложности из-за недостаточной эф-
фективности консервативного и традиционного 
хирургического лечения и значительного числа 
интра- и послеоперационных осложнений [1, 4]. 

Неоваскулярная  глаукома  – одна из самых тя-
желых форм вторичной глаукомы, которая разви-
вается на фоне пролиферативной диабетической 
ретинопатии, окклюзии центральной вены сетчат-
ки и ее ветвей, воспалительных заболеваний глаз, 
опухолей сетчатки или хориоидеи. Основным фак-
тором развития неоваскулярной глаукомы явля-
ется накопление в заднем отделе глаза продуктов 
анаэробного гликолиза и связанных с ним вазо-
формативных факторов [3]. Проникновение фак-
торов ангиогенеза в переднюю камеру определяет 
формирование фиброваскулярной ткани, развитие 
новообразованных сосудов в радужке и углу перед-
ней камеры.

Лечение неоваскулярной глаукомы в основном 
хирургическое. При непроникающей хирургии 
неоваскулярной глаукомы гипотензивный эффект 
нестоек из-за неоваскуляризации фильтрационной 
зоны. Проникающая хирургия глаукомы обычно 
сопровождается обширным кровотечением из но-
вообразованных сосудов радужки после проникно-
вения в переднюю камеру и выполнения базальной 
иридэктомии при резком снижении внутриглазно-
го давления (ВГД), что значительно снижает эф-
фект выполненной операции.  Эта отличительная 
особенность заболевания – устойчивость к прово-
димому, в т.ч. и хирургическому лечению, позво-
ляет отнести неоваскулярную глаукому к рефрак-
терной ее форме [2, 5].

Конструкция  клапана  Ахмеда с гибкой сили-
коновой трубкой позволяет имплантировать ее  в 
переднюю камеру с частично или полностью за-
крытым углом и достаточной для имплантации 
глубиной. Использование для хирургического  ле-
чения  неоваскулярной глаукомы клапанной систе-
мы Ахмеда, по данным литературы, дает хорошие 

результаты в послеоперационном периоде и сохра-
няет свою актуальность.

Цель – проанализировать эффективность им-
плантации клапанной системы Ахмеда у пациен-
тов с неоваскулярной глаукомой. 

Материал и методы. Проанализированы ре-
зультаты 29 имплантаций клапанной системы Ах-
меда модели AGV-FP-7, проведенных с 2012 по 2014 
гг. Среди пациентов были 21 мужчина и 8 женщин. 
С глаукомой IIIc наблюдалось 6 пациентов, IVс – 23. 
Острота зрения пациентов до операции составляла 
0,02±0,01, ВГД до операции – 37,64±1,2 мм рт.ст.

Застойная инъекция глазного яблока наблюда-
лась у 21 пациента, отек роговицы – у 25, рубеоз 
радужки – у 23. Зрелая катаракта отмечалась у 7 
пациентов, артифакия – у 2, частичное помутнение 
хрусталика – у 11, прозрачный хрусталик – у 4.

С целью нормализации ВГД и купирования бо-
левого синдрома была проведена антиглаукомато-
зная операция – имплантация клапанного дренажа 
Ахмед. 

Особенности  техники: перед имплантацией 
трубки клапана в переднюю камеру параллельно 
радужке проводился прокол иглой 23G, вводился 
вискоэластик, создавая гипертензию. Далее специ-
альным пинцетом имплантировалась дренажная 
трубка. Через прокол в отверстие выходил виско-
эластик, что помогало имплантации клапанной 
трубки. 

Результаты и обсуждение. Болевой синдром 
в послеоперационном периоде был купирован в 
100% случаев. Острота зрения на видящих гла-
зах после операции составляла 0,02±0,01. После 
оперативного лечения ВГД было нормализова-
но у всех пациентов и составляло в среднем 20,4 
±0,83 мм рт.ст.

В послеоперационном периоде у 3 пациен-
тов наблюдалась цилиохориоидальная отслойка 
(ЦХО), которая была купирована хирургически. 
Гифема наблюдалась в 4 случаях, ее вымывание 
было проведено в 2 глазах, в остальных случаях 
она рассосалась под действием консервативной те-
рапии. 

При наличии глаукомы с высоким ВГД после 
имплантации дренажной трубки клапана по ней на-



130

Раздел IV. Диагностика и лечение глаукомы

ВОСТОК – ЗАПАД. ТОЧКА ЗРЕНИЯ • ВЫПУСК № 1 • 2014

чинается сброс ВГЖ. Резкое снижение ВГД даже до 
нижней границы статистической нормы приводит 
к супрахориоидальному кровотечению. Снижение 
ВГД способствует повышению трансмурального 
давления в новообразованных сосудах радужки и 
их разрыву с образованием гифемы и гемофталь-
ма. Вискоэластик в данной ситуации замедляет 
сброс ВГЖ через относительно узкий просвет кла-
панной трубки, что позволяет плавно снизить ВГД 
и обеспечить постоянное движение ВГЖ через тело 
клапана. Вискоэластик в течение 1-3 дней вымыва-
ется из передней камеры и, попадая вместе с ВГЖ 
в тело клапана, под конъюнктиву и тенонову обо-
лочку, постепенно рассасывается. Стабилизируя 
переднюю камеру, вискоэластик предотвращает ее 
измельчение, гифему, гемофтальм и ЦХО.

Выводы. Имплантация клапанной системы Ах-
меда позволяет в 100% случаев купировать болевой 
синдром и в подавляющем большинстве случаев 
нормализовать ВГД даже у пациентов с неоваску-
лярной болящей глаукомой. Введение вискоэласти-
ка в переднюю камеру до имплантации клапанной 
системы создает условия для плавного снижения 
ВГД в раннем послеоперационном периоде. Это 
предотвращает осложнения при операции на глазах 
с исходно высоким некомпенсированным ВГД. Ис-

пользование вискоэластика обеспечивает его плав-
ное выведение из передней камеры и постоянный 
отток ВГЖ, что способствует образованию действу-
ющей разлитой фильтрационной подушки.
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Результаты хирургического лечения рефрактерной глаукомы  
с использованием биодренажа «Ologen»

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», г. Уфа

При рефрактерных формах глаукомы только 
хирургические вмешательства позволяют добить-
ся стойкого гипотензивного эффекта со стабили-
заций зрительных функций [2, 7, 8]. Рефрактер-
ная глаукома (РГ) является основным показанием 
к использованию различных видов дренажей, как 
правило, после неудачных традиционных антигла-
укомных операций (АГО). Однако эффективность 
антиглаукомной операции часто снижается из-за 
развития грубой соединительнотканной капсулы 
вокруг дренажных устройств и облитерации вновь 
созданных путей оттока ВГЖ. Несмотря на возмож-
ные осложнения дренажных клапанов, устройств и 
шунтов, технологии последних позволяют предот-

вратить избыточную фильтрацию и существенно 
снизить частоту гипотонии [4, 6, 7]. 

В последние годы появились офтальмохирур-
гические биоматериалы нового поколения, в том 
числе на основе костного ксеноколлагена, дренаж 
из сополимера коллагена и гемостатической колла-
геновой губки и др. [1, 9]. К этой же группе отно-
сится имплантат Ologen (Aeon Astron Europe B.V., 
Нидерланды). Ologen является биоразлагаемым 
материалом – основой для высокодифференци-
рованной регенерации соединительной ткани, за-
живления раны и формирования функциональной 
фильтрационной подушки. Ologen широко при-
меняется в хирургии глаукомы в странах Европы. 
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Сертификат на его применение в России находится 
на стадии оформления.

Ologen выпускается в форме диска (h=2, d=6 
мм), представляет высокопористую платформу с 
диаметром пор 20-200 мкм, изготовленную из кол-
лагена и гликозаминогликанов свиной ткани, от-
личается высокой биологической совместимостью 
и безопасностью для тканей глаза [5]. Функция 
дренажа Ologen заключается в индукции регене-
рации соединительной ткани без образования руб-
цов, кроме того дренаж исключает необходимость 
дополнительного использования антифибротиче-
ских средств [3]. Представляет клинический инте-
рес применение Ologen у больных с РГ.

Цель – изучить эффективность применения 
имплантата Ologen в хирургическом лечении боль-
ных рефрактерной глаукомой.

Материал и методы. Клиническое исследова-
ние – применение дренажа «Ologen» при РГ для 
формирования полноценной фильтрационной 
подушечки и предупреждения избыточного руб-
цевания вновь созданных путей оттока – было 
проведено с разрешения этического комитета ГБУ 
«Уфимский НИИ ГБ АН РБ».

Имплантация дренажа Ologen выполнена в со-
четании с глубокой склерэктомией 11 больным (11 
глаз) с РГ в возрасте от 61 до 78 лет. Дренаж им-
плантировали после безуспешно выполненных ан-
тиглаукоматозных операций, в т.ч. с применением 
антиметаболитов.

У 6 больных (6 глаз) отмечена далеко зашед-
шая стадия первичной открытоугольной глауко-
мы (ПОУГ), ранее оперированная один и более 
раз. Среднее ВГД при поступлении по Гольдману 

– 40 мм рт.ст. Острота зрения в среднем составила 
0,09±0,01. Трем больным (3 глаза) с открытоуголь-
ной глаукомой III стадии и неполной осложненной 
катарактой проведено одномоментное комбини-
рованное вмешательство по поводу катаракты и 
глаукомы. Средняя острота зрения – 0,08±0,01, вну-
триглазное давление – 43,0±4,7 мм рт.ст. У одной 
больной (1 глаз) отмечали рефрактерную неоваску-
лярную, ранее оперированную глаукому, ВГД – 55 
мм рт.ст., острота зрения – 0,03. В одном глазу по-
сле дренирующей операции при далеко зашедшей 
стадии ПОУГ проведена ревизия фильтрационной 
подушечки с заменой сетчатого дренажа Репегель-1 
на Ologen. ВГД – 37 мм рт.ст., острота зрения – 0,4. 

Перед операцией всем пациентам проведены 
следующие исследования: визометрия, периме-
трия, измерение ВГД, биомикроскопия, офталь-
москопия, оптическая когерентная томография 
(ОСТ) фильтрационной подушечки в динамике 
через 3, 6, 12 мес. после операции. Во всех случаях 
предоперационное внутриглазное давление (ВГД) 

измерялось на фоне максимального местного ги-
потензивного режима.

Техника операции. После предоперационной 
подготовки и местной анестезии выкраивали ло-
скуты конъюнктивы длиной 5-6 мм и склеры тре-
угольной формы основанием к лимбу. Затем про-
водили глубокую склерэктомию. Накладывали 
узловой шов на вершину склерального лоскута, у 
основания которого помещали дренаж Оlogen мо-
дели 870051 – 10 мм – 10 мм – 2 мм или 862051 – 
12 мм – 1 мм без фиксации швом. Адаптировали 
конъюнктивальную рану, исключая сильное на-
тяжение лоскута. Субконъюнктивально вводили 
0,4 мл 0,4% раствора дексаметазона и 0,1 мл 4% 
гентамицина.

Результаты и обсуждение. Метод традицион-
ного хирургического лечения РГ с использованием 
имплантата Ologen отличается простотой испол-
нения. Послеоперационный период протекал спо-
койно, не отмечено токсико-аллергических реак-
ций. Имплантат имел тенденцию к перемещению в 
пределах склерального лоскута и просматривался 
под конъюнктивой. В раннем послеоперационном 
периоде во всех случаях отмечены стабильная ком-
пенсация ВГД и умеренно выраженная фильтраци-
онная подушечка. 

У 2-х больных в раннем послеоперационном 
периоде зафиксирована гифема, которая рассоса-
лась на 3 сутки на фоне медикаментозного лечения. 
У 1 больного отмечена транзиторная гипотония, 
устраненная с помощью подконъюнктивальных 
инъекций растворов кофеина 20% 0,2 мл и мезато-
на 1% 0,3 мл. При выписке из стационара острота 
зрения составляла 0,1-0,3, отмечали нормализацию 
внутриглазного давления – 11-14 мм рт.ст. Филь-
трационная подушечка проминирующая, хорошо 
васкуляризированная.

У больного, которому проведена замена дре-
нажа Репегель-1 на имплантат Оlogen, осложне-
ний в раннем послеоперационном периоде не 
отмечалось. Сформировалась ограниченная филь-
трационная подушка. Острота зрения – 0,5, ВГД –  
9 мм рт.ст. 

По мере рассасывания Оlogen в течение 3 мес. 
ни в одном случае не выявлено кистозно-пере-
рожденных фильтрационных подушек, так как 
имплантат способствовал хорошей ориентации 
клеток соединительной ткани, предупреждая об-
разование спаек и рубцов. Биомикроскопия свиде-
тельствовала об отсутствии рубцов и нормальном 
заживлении раны, данные ОСТ – о формировании 
умеренно выраженной фильтрационной подушки, 
что указывает на участие дренажа в создании пра-
вильного равномерного оттока ВГЖ. При осмотре 
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всех пациентов через 3 мес. отмечено, что фильтра-
ционные подушечки разлитые, хорошо васкуляри-
зованные. 

Находясь под конъюнктивой, имплантат спо-
собствует созданию новой физиологической среды, 
связывающей переднюю камеру и субконъюнкти-
вальное пространство и обеспечивая циркуляцию 
ВГЖ благодаря своей пористой структуре. Кроме 
того, имплантат Ologen предупреждает развитие 
гипотонии, создавая естественный физиологиче-
ский отток ВГЖ и поддерживая динамическое рав-
новесие циркуляции внутриглазной жидкости. 

Не было ни одного осложнения, связанного с 
имплантацией матрицы Ologen: экструзии дрена-
жа, нарушения движений глазного яблока, необхо-
димости повторных манипуляций по высвобожде-
нию и функционированию дренажа.

Дренаж Ologen через 3 мес. подвергался полной 
биодеструкции, что подтверждено данными ОСТ. 
Внутриглазное давление было стабилизировано и 
составляло 9-12 мм рт.ст., фильтрационная поду-
шка умеренно выраженная. Ни в одном случае не 
выявлено отслойки сосудистой оболочки. Не ухуд-
шились дооперационные показатели остроты зре-
ния и поля зрения. 

При динамическом наблюдении больных на 
протяжении 12 мес. после операции первоначаль-
ные показатели остроты и поля зрения не измени-
лись, уровень ВГД составлял от 12 до 17 мм рт.ст. 
Фильтрационная подушка была разлитой, умерен-
но выраженной без аваскулярных зон.

Таким образом, методика хирургического ле-
чения РГ с применением дренажа Ologen имеет 
следующие преимущества: предупреждается руб-
цевание фильтрационной зоны и образование руб-
цовых склеро-конъюнктивальных тяжей, исключа-
ется гипотония. Простота выполнения операции, 
биосовместимость, пористость и высокая гидро-
фильность нового биодренажа, хорошая гипотен-
зивная эффективность, полное рассасывание им-
плантата после формирования фильтрационной 
подушки, сохранение остаточного зрения отлича-
ют дренаж Ologen.

Выводы. Имплантация коллагенового дрена-
жа Оlogen в ходе антиглаукомной операции играет 
важную роль в предотвращении склеро-конъюн-
ктивальных сращений, обеспечивая длительную 
компенсацию ВГД и сохранение остаточного зре-
ния в сроки наблюдения до 12 мес. 
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Применение препарата Альфаган у пациентов с первичной 
открытоугольной глаукомой

1�ГБОУ ВПО «Тихоокеанский государственный медицинский университет» Минздрава России,  
г. Владивосток;
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Первичная открытоугольная глаукома остает-
ся одной из серьезнейших проблем офтальмоло-
гии. Увеличение распространенности и инвалиди-
зации заставляет искать новые пути и средства ее 
лечения [4]. Протекая бессимптомно, заболевание 
ведет к подъему внутриглазного давления, по-
степенному ухудшению зрительных функций и 
развитию глаукоматозной атрофии зрительного 
нерва [5]. Случайно выявленное повышенное вну-
триглазное давление позволяет диагностировать 
заболевание на ранних стадиях [2]. Длительно не-
определяемая глазная гипертензия ведет к появле-
нию жалоб, связанных с нарушением зрительных 
функций, и постановке диагноза глаукомы в более 
поздних (развитой и далеко зашедшей) стадиях 
[3]. Назначение эффективных гипотензивных 
препаратов и их сочетаний, основанных на си-
нергизме, позволяет подобрать индивидуальные 
комбинации, нормализующие внутриглазное 
давление до толерантного и целевого, остановить 
прогрессирование глаукоматозной оптической 
нейропатии у пациентов с первичной открыто-
угольной глаукомой [6]. Появление в практике 
офтальмологов эффективных препаратов новых 
групп требует личной оценки и накопления соб-
ственного опыта в работе с ними [1]. 

Цель – изучить эффективность и переноси-
мость представителя нового класса гипотензив-
ных препаратов α–адреномиметика – Альфагана 
в виде моно- и комбинированной терапии у паци-
ентов с первичной открытоугольной глаукомой. 

Материал и методы. Проведено обследование 
у 28 больных (56 глаз) с I-III стадией первичной от-
крытоугольной глаукомы в возрасте от 52 до 73 лет. 
Пациентов распределили на две группы. 1-я группа 
пациентов – 10 чел. (20 глаз) получали Альфаган 
в виде монотерапии, 2-я группа – 18 чел. (36 глаз) 
получали его в комбинации с фиксированными 
препаратами (дуотрав и ксалаком) при их недоста-
точном снижении цифр внутриглазного давления. 
Кратность инстилляции Альфагана в двух группах 
составила три раза в день. Глаукома была впервые 
выявлена у 16 чел. Комплекс обследования офталь-
мостатуса при постановке и подтверждении диа-

гноза глаукомы, определении стадии глаукоматоз-
ного процесса включал визометрию, тонометрию 
по А.Н. Маклакову, компьютерную статическую 
периметрию. Оценка состояния зрительного нерва 
проводилась прямой офтальмоскопией и морфо-
метрическим методом оптической когерентной 
томографии (OCT) или Гейдельбергской ретиналь-
ной томографии (HRT). Срок наблюдения соста-
вил 12 мес. 

Результаты и обсуждение. Пациентов с I 
стадией в I-й группе было 6 глаз, среднее ВГД –  
23,8 мм рт.ст., во II-й группе – 8 и 24,4 мм рт.ст. со-
ответственно. Больные со II-й стадией в I-й груп-
пе – 10 глаз / 23,2 мм рт.ст., во II-й группе – 14 /  
24,5 мм рт.ст. соответственно. Пациентов с III 
стадией в I-й группе – 4 / 25,7 мм рт.ст. и во II-й  
группе – 14 / 26,2 мм рт.ст.

Средний исходный уровень внутриглазного 
давления в 1-й группе составил 24,8 мм рт.ст., во 
2-й группе – 25,0 мм рт.ст. Гипотензивный эффект 
Альфагана у больных с 1-й стадией в 1-й и 2-й груп-
пах составил соответственно 18,8 мм рт.ст. (21,0%) 
и 18,0 мм рт.ст. (26,2%). У пациентов со II стадией – 
19,2 мм рт.ст. (21,6%) и 18,6 мм рт.ст. (24,1%) в этих 
группах, а с III стадией – 20,8 мм рт.ст. (19,1%) и 
19,4 мм рт.ст. (26,0%).

Назначение Альфагана в 1-й группе как пре-
парата монотерапии привело к снижению сред-
него уровня внутриглазного давления до 19,6 мм 
рт.ст. (20,6%), а во 2-й группе – до 18,7 мм рт.ст. 
(25,4%). Устойчивый гипотензивный эффект от-
мечен весь период наблюдения – 12 мес. За это 
время прослежена стабилизация остроты зрения, 
данных статической периметрии и морфоме-
трических показателей диска зрительного нерва. 
Препарат хорошо переносился всеми пациента-
ми, не вызывая местных и системных побочных 
эффектов.

Выводы. Новый альфа-адреномиметик Аль-
фаган показал больший гипотензивный эффект 
на ранних стадиях глаукомы и в комбинации с 
фиксированными препаратами, включающи-
ми β-блокаторы и аналоги простагландинов – 
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на поздних стадиях. Применение препара-
та за исследуемый период наблюдения указывает 
на стойкий гипотензивный эффект, позволяю-
щий рассчитывать на стабилизацию глаукомно-
го процесса. 
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Myopic schisis develops in highly myopic eyes 
with posterior staphyloma. Elongation of eyeball 
and retinal traction play an important role on this 
pathology. Myopic schisis has a progressive nature 
and once retinal detachment due to macular hole 
develops in pathologic myopia, the prognosis of eyes 
is still poor even with intensive surgical treatment. 
To prevent the development of macular hole retinal 
detachment, the surgical management of myopic 
schisis is considered. Currently, pars plana vitrectomy 

with removal of internal limiting membrane is most 
commonly performed. Recently fovea sparing internal 
limiting membrane peeling (FSIP) has been reported 
to minimize the risk of postoperative macular hole 
formation. The other approach to myopic schisis is 
scleral surgery which includes scleral buckling and 
scleral imbrication. The purpose of these scleral 
surgeries is to correct scleral deformity and change/ 
reduce retinal traction. In this topic, the outcome of 
these surgical options will be discussed.

Retinitis pigmentosa (RP) is a progressive inherit-
ed retinal disease, and patients with RP have reduced 
visual function caused by a degeneration of the pho-
toreceptors and retinal pigment epithelium (RPE). 

Our studies using OCT have demonstrated that the 
presence of and continuity of the IS/OS line is asso-
ciated with good visual function in RP patients. This 
can be also applied to predict postoperative visual 
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acuity in RP patients after cataract surgery. Fundus 
autofluorescence (FAF) results from the accumula-
tion of lipofuscin in the RPE cells and has been used 
to investigate RPE and retinal function. We have re-
ported that more than one-half of RP patients have 
an abnormally high density parafoveal FAF ring (AF 
ring). The AF ring represents the border between 
functional and dysfunctional retina. By combining 
these new methods, morphological and functional 
assessments of the photoreceptors in the macula area 

can be more precise in RP patients. A Phase 2 clinical 
trial completed in Japan showed that unoprostone 
eye drops improve or maintain the central retinal 
sensitivity in RP patients. We have already started a 
Phase 3 clinical trial in Japan in which 200 patients 
have been randomized into 2 groups: high-dose and 
placebo groups. The primary endopoint of P3 is the 
central retinal sensitivity measured with HFA. All 
patients will be followed for 52 weeks. The key-open 
is scheduled within this year.

Hirotaka Yokouchi, Masayasu Kitahashi, Mariko Kubota, Takayuki, Baba, Shuichi Yamamoto

RETINAL SENSITIVITY CHANGES AFTER HALF-TIME  
REDUCED-FLUENCE PHOTODYNAMIC THERAPY FOR CENTRAL  
SEROUS CHORIORETINOPATHY

Department of Ophthalmology and Visual Science, Chiba University Graduate School of Medicine, Japan

Purpose. To determine the effect of half-time 
reduced-fluence photodynamic therapy (RF-PDT) on 
macular function in eyes with chronic central serous 
chorioretinopathy (CSC).

Methods. Twenty-one eyes from 21 patients 
with chronic CSC of 6 months or more duration 
were studied. The dose and fluence of RF-PDT was 
administered according to the standard protocol for 
age-related macular degeneration (AMD), and laser 
was applied for 42 seconds guided by indocyanine 
green (ICG) angiographic images. The best-corrected 
visual acuity (BCVA) and the retinal sensitivity in 
the central 2- and 10-degrees were determined at the 
baseline and at 1, 3 and 6 months after the half-time 
RF-PDT. The retinal sensitivity was determined by 
Macular ntegrity Assessment microperimetry (MAIA, 
Centervue, Padova, Italy). Changes of the foveal 
thickness (CFT) and central choroidal thickness (CCT) 
were determined by optical coherence tomography 
(OCT).

Results. At the baseline, the mean retinal sensitivity 
was 19,0±4,60 dB in the central 2 degrees and 21,3±3,45 
dB in the central 10 degrees.

After half-time RF-PDT, the mean retinal sensitivity 
improved significantly to 22,5±3,54 dB in the central 2° 
and 24,3±2,48 dB in the central 10° at 1 month P<0,001  

24,2±3,26 dB in the central 2° and- 24,4±1,98 dB in the 
central 10° at 3 months P<0,001), and to  23,8±2,42 dB 
in the central 2° and 24,9 ± 2,06 dB in the central 10° 
(P<0,001). In all eyes, the retinal sensitivity improved 
after half-time RF-PDT at 6 months. The BCVA 
was significantly improved at 3 months (0,11±0,22 
logMAR units, P<0,05) and at 6 months (0,10±0,17 
logMAR units, P<0,05) after half-time RF-PDT than at 
baseline (0,16±0,20 logMAR units).OCT showed that 
the subretinal fluid (SRF) was completely resolved in 
20 eyes (95%) at 1 month and 1 eye at 3 months. Six 
months after half-time RF-PDT, the SRF was resolved 
at all eyes. The CFT was significantly reduced from 
289±77,8 μm at baseline to 164±41,4 μm at 1 month 
(P<0,001), 161±45,9 μm at 3 months (P<0,001), 
and 172±35,7 μm at 6 months (P<0,001). The CCT 
significantly improved from 405±105 μm at baseline 
to 332±97,2 μm at 1 month (P<0,001), 340±93,2 μm 
at 3 month (P<0,001), and 333±108 μm at 6 months 
(P<0,001). At 6 month, none of the patients had any 
systematic or local adverse events associated with the 
half-time RF-PDT.

Conclusions. Half-time RF-PDT results in 
a significant improvement of the central retinal 
sensitivity over 6 months in eyes with chronic CSC 
half-time RF-PDT is beneficial for resolving chronic 
CSC by 6 months.
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А.-Г. Д. Алиев, С.И. Закиева, М.Т. Микаилова

Оценка эффективности лазерной коагуляции сетчатки в комплексном 
лечении окклюзий ретинальных вен

ГБУ НКО «Дагестанский центр микрохирургии глаза», г. Махачкала

Сосудистая патология глаза в настоящее время 
является одним из основных факторов слабовиде-
ния, слепоты и инвалидности по зрению не только 
лиц пожилого возраста, но и относительно молодых 
людей [3]. Тромбозы вен сетчатки составляют око-
ло 60% от всей острой сосудистой патологии органа 
зрения и стоят на втором месте после диабетиче-
ской ретинопатии по тяжести поражения сетчатки и 
прогноза течения заболевания. Распространенность 
тромбозов ретинальных вен составляет 2,14 на 1000 
чел. в возрасте 40 лет и старше [1]. Примерно 16,4 
млн взрослого населения имеют данную патологию, 
при этом 2,5 млн страдают тромбозом ЦВС, а 13,9 
млн – тромбозом ветвей ЦВС [5]. 

Тромбозы вен сетчатки приводят не только к 
снижению остроты зрения, но и развитию таких 
осложнений, как неоваскулярная глаукома, реци-
дивирующие геморрагии, тракционная отслойка 
сетчатки и, как следствие, инвалидизации и потере 
профессиональной пригодности лиц трудоспособ-
ного возраста [1]. 

В настоящее время разработано множество раз-
личных методов лечения тромбозов вен сетчатки. 
Медикаментозная терапия заключается в назначе-
нии антикоагулянтов, тромболитиков, дезагреган-
тов, кортикостероидов, антиоксидантов и сосудо-
расширяющих препаратов [1, 2, 5]. Большинство 
авторов признают, что консервативная терапия 
эффективна лишь в ранних стадиях заболевания и 
результаты ее нестабильны.

Основной причиной снижения остроты зрения 
при окклюзии вен сетчатки является макулярный 
отек. Имеются данные об эффективности интравит-
реального введения пролонгированных стероидных 
препаратов при наличии макулярного отека [1, 5]. В 
случае длительного существования отека необходи-
ма лазерная коагуляция (ЛК) зон ишемии. Лазерко-
агуляция тромбозов вен сетчатки является важным 
этапом в системе их комплексного лечения, способ-
ствует резорбции геморрагий, ретинального отека 
[2, 5]. В большинстве случаев авторы рекомендуют 
проводить ЛК сетчатки в сроки до одного месяца с 
момента развития заболевания [1, 4, 5].

Наиболее признанной методикой лечения яв-
ляется комбинация медикаментозного лечения с 
лазерной коагуляцией сетчатки, эффективность 
которой доказана многими авторами [2, 4, 5]. Об-
щим недостатком большинства применяемых 

методов лечения является симптоматичность и 
однонаправленность воздействия на один из не-
скольких факторов патогенеза, что определяет 
их недостаточную эффективность. В этой связи 
наиболее перспективным направлением являются 
комплексные методы лечения, включающие соче-
тание консервативных, лазерных и хирургических.

Цель – сравнительный анализ эффективности 
комплексного лечения окклюзий вен сетчатки, а 
также разработка патогенетически ориентирован-
ного комплексного подхода к их лечению.

Материал и методы. Объектом исследования 
явились 26 пациентов с различными стадиями 
тромбоза вен сетчатки. Сроки заболевания после 
установления диагноза варьировали от 1 до 3-х 
мес. Среди пациентов было 19 мужчин и 7 жен-
щин. Возраст больных варьировал от 46 до 79 лет 
и в среднем составил 62,5±0,05 лет. У 17 пациен-
тов тромбоз наблюдался на фоне гипертониче-
ской болезни, у 9 – на фоне сахарного диабета. В 
зависимости от метода лечения все пациенты были 
разделены на 2 группы: 1-я группа – 14 пациентов, 
получавших комплексное лечение, которое заклю-
чалось в интравитреальном введении пролонги-
рованного кортикостероида дипроспана в объеме 
0,1 мл с последующей (спустя неделю) лазерной 
коагуляцией сетчатки; во 2-й группе – 12 пациен-
тов – проводилось традиционное консервативное 
лечение в виде назначения местной (парабульбар-
ные и субконъюнктивальные инъекции) и общей 
медикаментозной терапии (тромболитики, анти-
агреганты, антиоксиданты, сосудорасширяющие, 
ангиопротекторные препараты и др.). 

Всем пациентам до и после лечения проводилось 
стандартное офтальмологическое обследование: ви-
зометрия, тонометрия, периметрия, офтальмоско-
пия, биомикроофтальмоскопия с трехзеркальной 
линзой Гольдмана, дополнительно – оптическая 
когерентная томография (ОКТ) (Optovue 100). При 
осмотре сетчатки были выявлены отечность ДЗН, 
стушеванность границ, расширение и извитость 
вен, отек макулярной области, обширные интраре-
тинальные геморрагии в заднем полюсе глазного 
дна или по ходу окклюзированной вены, множество 
крупных и мелких геморрагий на периферии. 

Интравитреальное введение дипроспана (0,1 
мл) проводилось по общепринятой методике. ЛК 
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проводили аргоновым лазером (Lumenis Ultima 
2000) в 2-3 сеанса. Объем и параметры ЛК подби-
рались индивидуально. Применялась классическая 
квадрантная схема панретинальной лазеркоагуля-
ции: сначала обрабатывались участки поражения, 
ближе всего расположенные к фовеоле, а затем 
постепенно продвигались от центральных отделов 
сетчатки к периферии. Расстояние между коагу-
лятами составляло 1 диаметр коагулята, интервал 
между сеансами составлял 5-7 дней. При тромбо-
зе ветвей проводилась ЛК в пределах сектора по-
раженной вены. При наличии макулярного отека 
применяли ЛК по типу «решетки». Зрительные 
функции оценивали до лечения, а также спустя не-
делю, 1, 3 и 6 мес. после проведенного лечения.

Результаты и обсуждение. В группе сравнения 
уже через месяц после комплексного лечения выяв-
лено значительное сокращение макулярного отека, 
рассасывание геморрагий, сопровождавшееся повы-
шением остроты зрения. К концу срока наблюдения 
острота зрения оказалась выше исходных данных на 
0,55±0,02 – в 21% случаев, на 0,42±0,02 – в 57% слу-
чаев, у остальных пациентов острота зрения оста-
лась без изменений. В контрольной группе макси-
мальное повышение остроты зрения наблюдалось 
лишь в ближайшие сроки после лечения и составило 
0,15±0,03 – в 33% случаев. Таким образом, в обеих 
группах максимальное повышение остроты зрения 
отметили в сроки от 1 до 3 мес., в дальнейшем только 
в 1-й группе пациентов, получавших комплексное ле-
чение, к концу наблюдения острота зрения оказалась 
статистически значимо выше исходных данных, что 
указывает на стабильность достигнутого результата. 

По данным оптической когерентной томогра-
фии в группе пациентов, получавших комплекс-

ное лечение, у 81% больных уже через 1 мес. на-
блюдалась выраженная резорбция макулярных 
кист, геморрагий и связанное с этим статистически 
достоверное уменьшение толщины центральных 
отделов сетчатки, сохранявшееся на протяжении 
всего периода наблюдения. Во второй группе па-
циентов оптическая когерентная томография опре-
делила положительную динамику в виде умень-
шения толщины центральной зоны сетчатки к 3 
мес. после проведенного консервативного лечения 
лишь в 42% случаев. Однако к концу срока наблю-
дения результаты оказались нестабильными, и ма-
кулярный отек имел тенденцию к нарастанию. 

Выводы. Применение комплексной методики 
лечения пациентов с окклюзиями ретинальных вен 
обеспечивает сокращение отека сетчатки в короткие 
сроки (в 81% случаев), стойкое улучшение остроты 
зрения (в среднем на 0,48±0,02 – в 78% случаев) и сни-
жение риска развития неоваскулярных осложнений.
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Д.Г. Арсютов

Клинические варианты эпиретинального «фиброза» (предварительное 
сообщение)

БУ «Республиканская клиническая офтальмологическая больница» Минздравсоцразвития Чувашии,  
г. Чебоксары

Эпиретинальный фиброз – заболевание, при 
котором происходит изменение заднего стекловид-
ного тела, сопровождающееся образованием тон-
кой пленки перед сетчаткой глаза. В большинстве 
случаев эпиретинальный фиброз возникает без 
очевидной связи с каким-либо фактором и счита-
ется идиопатическим заболеванием. Данное забо-
левание также известно как эпиретинальная мем-
брана, преретинальная мембрана, целлофановая 
макула, эпиретинальный глиоз. 

Основной причиной развития эпиретиналь-
ного фиброза, по данным литературы, считается 
миграция клеток пигментного эпителия в полость 
стекловидного тела вследствие задней отслойки 
стекловидного тела, приводящей к микротрещи-
нам в слоях сетчатки. Предрасполагающими к раз-
витию являются также диабетическая ретинопатия, 
тромбоз центральной вены сетчатки и ее ветвей, 
кровоизлияния в стекловидное тело и сетчатку, 
увеальный процесс.

Эпиретинальная мембрана расположена над 
макулой, поэтому в первую очередь нарушают-
ся функции центрального зрения. Потеря зрения 
при этом способна варьироваться от незначитель-
ной до очень серьезной. Клинические проявления 
эпиретинального фиброза: затуманивание зрения, 
искривление изображения (метаморфопсии). Ха-
рактерные жалобы, тест Амслера и прямая оф-
тальмоскопия – минимальный комплекс для поста-
новки верного диагноза. Оптическая когерентная 
томография (ОСТ) позволяет дифференцировать 
эпиретинальную мембрану от другой патологии 
витреомакулярного интерфейса. Как диагностиче-
ский метод ОСТ бесценна, но все же не позволяет 
ответить на многие вопросы – какова плотность 
эпиретинальной мембраны, степень ее зрелости, 
сила адгезии и т.д. 

Хирургия, включающая в себя 25, 27G-aви-
трэктомию, удаление эпиретинальной мембраны 
– единственный радикальный способ лечения дан-
ной патологии. Техника операции хорошо изучена 
и не вызывает дискуссий. К сожалению, не всегда 
удается получить высокие зрительные функции 
после операции, вследствие чего нет четко отрабо-
танных критериев, обозначающих оптимальные 
сроки вмешательства с момента возникновения из-
менений в преретинальном стекловидном теле.

На основании более 300 витрэктомий, выпол-
ненных по поводу эпиретинальной мембраны в 
условиях БУ «Республиканская клиническая оф-
тальмологическая больница» (Чувашия), было 
отмечено, что эпиретинальные мембраны были 
различны по плотности, степени адгезии к сетчат-
ке, легкости захвата и удаления при помощи витре-
ального пинцета. 

Цель – определить варианты эпиретинальных 
изменений стекловидного тела на основе интрао-
перационной картины, результатов гистологиче-
ского исследования удаленных эпиретинальных 
мембран.

Материал и методы. С 2011 г. по февраль 2014 г. 
было выполнено 345 операций по поводу эпирети-
нального фиброза 270 пациентам в возрасте от 17 
до 86 лет. Всем пациентам в предоперационном 
периоде были выполнены стандартные диагности-
ческие исследования. Показания к операции опре-
делялись на основании подтвержденного данными 
ОСТ статуса сетчатки с утолщением ее в центре и 
полным или частичным уплощением профиля фо-
веа, наличием жалоб на снижение зрения, появле-
нием искажений. 

Техника операции: после проведения 25G зад-
ней витрэктомии в премакулярной зоне и удале-
ния ЗГМ приступали к захвату и удалению эпире-
тинальной мембраны при помощи витреального 
пинцета. Захват мембраны производили вне па-
пилломакулярного пучка в бессосудистой зоне. 
Мембрану отделяли от сетчатки, двигаясь от пе-
риферии к центру. Над фовеа мембрану снимали 
единым блоком и выводили ее из полости стекло-
видного тела.

25 удаленных эпиретинальных мембран, раз-
личных по структуре и степени адгезии к сетчат-
ке, были отправлены на гистологическое исследо-
вание после фиксации мембраны в 10% растворе 
формалина и окрашивания в растворе эозина.

Результаты и обсуждение. Гистологическое 
исследование образцов патологической эпирети-
нальной мембраны позволило определить различ-
ный клеточный состав мембран, включающий в 
себя следующие компоненты – фибробласты 1-3 
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порядка (юные фибробласты), фиброциты (зре-
лые фибробласты), лимфоцитоподобные клетки 
(без возможности полной дифференцировки на Т 
и В-лимфоциты), коллагеновый матрикс, эритро-
циты в различном процентном соотношении.

На основании полученных результатов гисто-
логических исследований образцов эпиретиналь-
ной мембраны были определены клинические ва-
рианты эпиретинальных мембран:

1. Воспалительный процесс преретенального 
vitreum с минимальной фибробластной активно-
стью (до 30%) («влажная» мембрана) и выражен-
ной лимфоцитарной инфильтрацией (до 70%).

2. Воспалительный процесс преретенального 
vitreum с умеренной фибробластной активностью 
(до 50%).

А.Н. Бадер

Клинический случай развития возрастной макулярной дегенерации 
экссудативной формы после факоэмульсификации катаракты

ТОО ЦКиЗ «Айгерим», г. Актобе (Казахстан)

3. Воспалительный процесс преретенального 
vitreum с выраженной фибробластной активно-
стью (до 70%).

4. Преобладание фиброцитов и фибробластов 
над клетками воспаления (более 90%).

5. Зрелая фиброзная ткань (отсутствие лимфо-
цитов в препарате).

Выводы. Лимфоцитарная инфильтрация явля-
ется признаком имеющегося в мембране воспали-
тельного процесса, вероятнее всего являющегося 
проявлением и следствием витреита. Дальнейшее 
изучение патогенеза формирования эпиретиналь-
ного фиброза может позволить разработать новые 
дифференциальные подходы к диагностике и лече-
нию данного заболевания.

ВМД – одно из самых распространенных глаз-
ных заболеваний, являющееся основной причиной 
потери зрения у людей старше 40 лет. По данным 
ВОЗ, 161 млн. чел. в мире страдает заболеваниями 
глаз, в том числе 25-30 млн. чел. поражены ВМД. 
Факторы риска ВМД: возраст, курение, ожирение, 
воздействие солнечного излучения, кроме того, 
хирургическое удаление катаракты может способ-
ствовать прогрессированию заболевания у пациен-
тов с уже имеющимися начальными изменениями 
в макулярной зоне. 

Ультразвуковая факоэмульсификация катарак-
ты (ФЭК) в настоящее время является стандартом 
хирургии хрусталика, обеспечивающим быструю и 
полноценную реабилитацию пациентов. Возмож-
ности современной ультразвуковой ФЭК позво-
ляют малотравматично удалять хрусталик любой 
степени плотности, а также успешно выполнять 
удаление катаракты, сочетающейся с другими оф-
тальмологическими заболеваниями. Однако уже 
на ранних этапах развития ультразвуковой ФЭК 
были обнаружены её недостатки, связанные с не-
гативным влиянием низкочастотного ультразвука 

на ткани глаза, кавитацией, выделением тепловой 
энергии, которые в определенной степени сохраня-
ются, несмотря на совершенствование современ-
ных ультразвуковых технологий. 

В многочисленных исследованиях выявлена и 
доказана тесная корреляция между экспозицией и 
мощностью ультразвука и степенью повреждения 
заднего эпителия роговицы. Достаточно подробно 
изучены изменения радужки и цилиарного тела, 
также зависящие от параметров ультразвукового 
энергетического воздействия. Негативное влияние 
ультразвуковой ФЭК на сетчатку заключается, пре-
жде всего, в нарушениях морфофункционального 
состояния её центральной области. 

Цель – описать клинический случай развития 
эксудативной формы возрастной макулярной деге-
нерации у пациента после ФЭК.

Материал и методы. В офтальмологический 
кабинет с целью обследования обратился пациент 
Л., 1955 г. р. (59 лет), с жалобами на низкое зре-
ние правого глаза. Офтальмологический статус на 
момент обращения: Visus: OD – движение руки у 
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лица; OS=0,5 с sph. (+) 0,75 D=0,9. Рефрактометрия: 
OD – не определяется. OS – sph +0,75 D cyl + 0,75 D 
ax 40°. ВГД OD/OS = 16/16 мм рт.ст. Биомикроско-
пия: OD – спокоен, роговица прозрачная, передняя 
камера средней глубины, хрусталик мутный. Глаз-
ное дно – не офтальмоскопируется. OS – спокоен, 
роговица прозрачная, передняя камера средней 
глубины, хрусталик начальные помутнения. Глаз-
ное дно: ДЗН – бледно-розовый, границы четкие, 
артерии равномерно сужены, вены расширенные. 
Сетчатка бледно-розовая, макула в норме, макуляр-
ный рефлекс сохранен, патологических очагов нет. 

Ультразвуковое обследование: А-сканирование: 
OD – размер передне-задней оси глаза – 23,90 мм, 
передней камеры – 3,26 мм, хрусталика – 3,50 мм. 
Дополнительные эхопики отмечаются в хруста-
лике и единичные эхопики – в стекловидном теле. 
OS – размер передне-задней оси глаза – 23,88 мм, 
передней камеры – 3,75 мм, хрусталика – 4,02 мм. 
Дополнительные эхопики отмечаются в хрустали-
ке. В-сканирование: OD – отмечается повышение 
эхогенности вещества хрусталика, образование в 
нем высокоэхогенных прослоек. Мелкие единич-
ные эхогенные включения в стекловидном теле, 
расположенные в кортикальной и ядерной зоне, 
без тенденции к оседанию в нижних его отделах. 
OS – отмечается повышение эхогенности вещества 
хрусталика. Мелкие единичные эхогенные включе-
ния в стекловидном теле, расположенные в корти-
кальной и ядерной зоне, без тенденции к оседанию 
в нижних его отделах. 

На основании проведённого клинического об-
следования выставлен диагноз: OD – старческая 
ядерная катаракта; OS – начальная катаракта.

Через неделю после осмотра пациенту на пра-
вом глазу была амбулаторно выполнена операция 
ФЭК с имплантацией ИОЛ (IQ=20,0 дптр). Расчет 
ИОЛ проводился с помощью IOL-Мастера и А-ска-
нирования.

Результаты и обсуждение. Операция и ранний 
послеоперационный период прошли без осложне-
ний. На 2 сутки после операции острота зрения 
OD составила 0,9-1,0. При выписке острота зрения 
OD=0,9; OS=0,5 с sph. (+) 0,75 D=0,9. Биомикро-
скопически: OD – спокоен, оптические среды про-
зрачные, передняя камера средней глубины, зрачок 
правильной формы, ИОЛ в задней камере по цен-
тру, стоит хорошо. Глазное дно: ДЗН – бледно-ро-
зовый, границы четкие, артерии равномерно суже-
ны, вены расширенные. Сетчатка бледно-розовая, 
макула интактна, макулярный рефлекс сохранен, 
патологических очагов нет. Пациенту рекомендо-
вано динамическое наблюдение в течение месяца. 

При осмотре пациента через месяц было отме-
чено спокойное состояние глаз, стабильность зри-

тельных функций: Visus OD/OS=0,9/0,5, глазное 
дно OU без ухудшения. Выданы очки для чтения 
sph. (+) 2,0 дптр. 

Через 4 мес. пациент вновь обращается c жа-
лобами на снижение зрения правого (оперирован-
ного) глаза, затуманенность, искажение предме-
тов по центру, ухудшение восприятия цвета. При 
осмотре: острота зрения OD=0,08 н/к; OS= 0,5 с 
sph. (+) 0,75 D=0,9. ВГД OD/OS = 16/17 мм рт.ст. 
Результаты компьютерной периметрии: OD – в 
области макулы определяется снижение световой 
чувствительности сетчатки. В центре – относи-
тельные скотомы. Периферическое поле зрения в 
норме. Тест Амслера – положительный. Биомикро-
скопически: OD – спокоен, роговица прозрачная, 
передняя камера средней глубины, ИОЛ в задней 
камере по центру, прозрачная. Глазное дно – ДЗН 
бледно-розовый, границы четкие, артерии равно-
мерно сужены, вены расширенные, извитые. Сет-
чатка бледно-розовая, в макуле определяется уча-
сток сетчатки, приподнятой вместе с пигментным 
эпителием сетчатки, слегка проминирующий в 
стекловидное тело, мелкие точечные кровоизлия-
ния. Данные оптической когерентной томографии 
правого глаза: на вертикальном скане определя-
ется возвышение сетчатки над хориоидеей в виде 
правильного купола, с пологими склонами высо-
той 460 мкм. Изменений в слое хориокапиляров 
не определяется. ПЭС визуализируется сплошной 
красной линией. Полость между ПЭС и слоем хо-
риокапилляров заполнена оптически прозрачным 
содержимым. Архитектоника слоев нарушена ми-
нимально. Толщина сетчатки над отслойкой: в 
фовеа – 205 мкм, парафовеально – 300 мкм. Про-
тяженность очага поражения – 2158 мкм. Картина 
ОКТ расценена как начальные проявления хорио-
идальной неоваскуляризации с трансудацией под 
пигментный эпителий сетчатки.

По результатам проведённого обследования 
был выставлен диагноз: OD – артифакия, экссуда-
тивная форма ВМД; OS – начальная катаракта. 

Пациенту было проведено лечение: интрави-
треальное введение Луцентиса (Ранибизумаб) в 
дозе 0,5 мг (0,05 мл) в правый глаз. На данный мо-
мент пациент находится под наблюдением.

На основании одного клинического случая 
нельзя сделать однозначные выводы. Но, тем не 
менее, в связи со сложившейся картиной в данном 
случае, возможно, пусковым механизмом к разви-
тию ВМД послужила ФЭК, так как негативное вли-
яние ультразвуковой ФЭК на сетчатку заключается, 
прежде всего, в нарушениях морфофункциональ-
ного состояния её центральной области. Необходи-
мо дальнейшее изучение подобных клинических 
случаев, причин и закономерностей их возникно-
вения, а также исследование других возможных 
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предрасполагающих механизмов этого тяжелого 
заболевания.

Выводы. Хирургу следует учитывать существо-
вание у пациента скрытых проявлений предраспо-
лагающей патологии, которая может быть усугу-
блена хирургией катаракты и во время операции 
минимизировать воздействие ультразвука и время 
проведения операции. Рекомендуется наблюдение 
таких пациентов у офтальмолога в течение года 
после ФЭК для ранней диагностики ВМД. Клини-
ческие исследования показали, что чем раньше нач-
нутся профилактические мероприятия, тем выше 
шансы сохранить зрение. Важное значение имеет 
самоконтроль пациентов с помощью сетки Амслера. 
Лечащий врач, учитывая возраст пациентов, должен 
информировать их о возможности развития ВМД, 
которая может случиться в поздние сроки даже по-
сле идеально выполненной хирургии катаракты.

А.О. Байырханова, Э.Г. Канафьянова, Ю.М. Семёнова, Г.О. Огай, К.В. Одинцов

Роль некоторых факторов роста в развитии и прогрессировании 
пролиферативной витреоретинопатии

Казахский НИИ глазных болезней, г. Алма-Ата (Казахстан);

Государственный медицинский университет, г. Семей (Казахстан)
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Пролиферативная витреоретинопатия (ПВР) 
рассматривается как типовой патологический про-
цесс внутри глаза, характеризующийся местным 
рубцеванием, как средством ликвидации альтера-
ции тканей, протекающий при таких офтальмо-
логических заболеваниях, как отслойка сетчатки, 
гемофтальм, травма, диабет [1]. Процесс пролифе-
рации выражается в образовании фиксированных 
складок, витреальных и передних тракций, звёзд-
чатых рубцов, субретинальных тяжей, эпирети-
нальных и эпимакулярных мембран [2]. 

Важную роль в патогенезе ПВР играют имму-
номедиаторы, так называемые «факторы роста», и 
цитокины, которые выходят с плазмой крови из 
сосудов сетчатки при нарушении их целостности. 
С помощью факторов роста в многочисленных экс-
периментальных исследованиях вызывалось раз-
витие ПВР у животных [3].

PDGF (platelet-derived growth factor) – тромбо-
цитарный фактор роста, проявляет ангиогенные 

свойства, способствует развитию и прогрессирова-
нию ПВР [6]. Различают несколько изоформ PDGF 
(АА, АВ, ВВ, СС, ДД), в основном продуцируемых 
тромбоцитами. Однако изоформа АА экспресси-
руется также остеобластами, гладкомышечными 
клетками сосудов, фибробластами, астроцитами 
[4], а изоформа ВВ – эндотелием сосудов, клетка-
ми Лангерганса, макрофагами [5]. Клетки ПЭ, гли-
альные клетки, нейроны способны синтезировать 
обе изоформы – А и В. Все изоформы специфично 
и избирательно связываются с рецепторами ти-
розинкиназы и через них оказывают своё воздей-
ствие [6]. Эти рецепторы экспрессируются в эпи-
телии хрусталика, клетках пигментного эпителия 
(ПЭ), фибробластах, клетках олигодендроглии, мо-
ноцитах, перицитах, демиелинизирующих шван-
новских клетках [7]. 

Экспрессия PDGF увеличивается при наруше-
нии баланса в результате воспаления, ишемии, ги-
поксии, гипертромбинемии, повышении уровня 
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эстрогенов [8]. С возрастом секреция этого факто-
ра роста снижается [4]. На животных было изуче-
но влияние PDGF на развитие ПВР [3]. Альфа-ре-
цептор PDGF выявлен на уровне эпиретинальных 
мембран, стимулирует хемотаксис и пролифера-
цию большинства клеток, участвующих в каскаде 
реакций, ведущих к ПВР [9]. PDGF способствует 
морфологическому изменению клеток ПЭ, потен-
цирует воздействие этих клеток на коллаген СТ, 
вызывая его контракцию [10]. Во многих работах 
выявлена связь между повышением продукции 
PDGF и развитием ПВР в послеоперационном пе-
риоде. Доказано, что развитие ПВР зависит не от 
изоформ PDGF, а от наличия рецепторов в стекло-
видном теле, в основном альфа-рецепторов [11]. 
Также неравнозначно влияние различных изоформ 
PDGF. Исследователи выделяют большую роль 
в развитии ПВР изоформе АА PDGF [12], так как 
именно она была обнаружена в эпиретинальных 
мембранах [13]. 

В последние годы внимание ученых привлек 
фактор роста VEGF (vascular endothelial growth 
factor – фактор роста эндотелия сосудов), обна-
руженный в стекловидном теле и мембранах у 
больных ПВР и имеющий структурное и функ-
циональное сродство с PDGF. VEGF регулирует 
образование сосудов de novo. В норме VEGF экс-
прессируется в конъюнктиве, цилиарном теле, ПЭ, 
хрусталике, хориоидее, сетчатке. В эндотелии ре-
тинальных и хориоидальных сосудов, глиальных 
клетках сетчатки, ПЭ, клетках эндотелия роговицы 
обнаружены рецепторы к данному фактору роста 
[14]. При состоянии гипоксии увеличивается син-
тез VEGF эндотелиальными клетками, ПЭ, пери-
цитами, гладкомышечными клетками сосудов [15]. 
VEGF можно рассматривать как провоспалитель-
ный цитокин, так как он обеспечивает первый этап 
воспаления, создавая молекулярную связь между 
эндотелиальными клетками и лейкоцитами. VEGF 
оказывает сильное воздействие на хемотаксис ПЭ, 
но слабое митогенное действие на эти клетки сти-
мулирует миграцию и пролиферацию эндотели-
альных клеток, активирует образование коллагена-
зы, увеличивает проницаемость сосудистой стенки 
[16]. Во многих исследованиях было выявлено уве-
личение уровня VEGF в субретинальной жидкости, 
мембранах и СТ у больных ПВР [17], что свиде-
тельствует о значительной роли этого фактора ро-
ста в патогенезе ПВР. 

PEDF (pigment epithelium-derived factor) – ин-
гибитор ангиогенеза, выделенный из клеток пиг-
ментного эпителия. Этот фактор экспрессируется 
многими тканями организма, в том числе эпите-
лием роговицы, ганглиозными клетками сетчатки, 
эпителием цилиарного тела, клетками Мюллера, 
ПЭ. PEDF активно ингибирует размножение и 

миграцию клеток сосудистого эндотелия. С воз-
растом синтез PEDF снижается. Рецепторы данно-
го фактора в настоящий момент не обнаружены. 
Воздействие PEDF на сетчатку зависит от содер-
жания кислорода, т.е. при снижении концентра-
ции кислорода PEDF способствует образованию 
сосудов, а при повышении – подавляет ангиоге-
нез. Клинические исследования пациентов с ми-
опией высокой степени и дистрофическими забо-
леваниями глаза показали, что предположительно 
вследствие гибели клеток ПЭ и ганглиозных кле-
ток происходит снижение экспрессии PEDF. PEDF 
тесно связан с VEGF. Нарушение баланса между 
этими факторами и является причиной развития 
ПВР. Отсутствие неоваскуляризации при ПВР 
можно объяснить преобладанием PEDF при дан-
ной патологии в сравнении с более высоким со-
держанием VEGF в СТ и СРЖ при диабетической 
ретинопатии [18].

Выводы. Сложность и многогранность меха-
низмов развития и прогрессирования ПВР опре-
деляют ряд нерешённых вопросов, отрицательно 
влияющих на результаты лечения ПВР, что обусла-
вливает необходимость дальнейших исследований 
и поиска новых эффективных методов профилак-
тики и лечения ПВР, основанных на особенностях 
патогенеза данного тяжёлого заболевания.
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фовеолярного фрагмента в хирургии макулярной патологии
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На современном этапе в хирургическом лече-
нии макулярной патологии активно внедряются 
щадящие методики механической индукции зад-
ней отслойки стекловидного тела (ЗОСТ) с остав-
лением участков задних гиалоидных слоёв СТ при 
плотной его адгезии в фовеа или их удалением без 
проведения витректомии.

Для удаления внутренней пограничной мем-
браны (ВПМ) применяют методики кругового ма-

кулорексиса и прямолинейного, через центр фовеа, 
с площадью удаляемой мембраны порядка 1,5-2,0 
диаметра диска зрительного нерва (ДЗН). Суще-
ствуют работы, в которых предлагается исполь-
зовать неполное удаление ВПМ, при этом пилинг 
производят от периферии к центру по меридианам, 
собирая её у фовеа.

Продолжающийся поиск оптимальных мето-
дик удаления ВПМ говорит об актуальности раз-
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работки новых хирургических приёмов щадящего 
пилинга ВПМ с целью минимизации травматич-
ности самого вмешательства и достижения или 
сохранения высоких функциональных результатов. 

Цель – разработать щадящую механическую 
методику пилинга внутренней пограничной мем-
браны.

Материал и методы. Под наблюдением на-
ходилось 3 пациента c макулярным кистозным 
отёком различной этиологии: 1 – после тромбоза 
нижней височной ветви ЦВС, 2 – с синдромом Ир-
вина-Гасса. Всем пациентам до и после операции 
выполнены следующие исследования: визометрия, 
тонометрия, периметрия, оптическая когерентная 
томография (ОКТ) на томографе «Stratus» фирмы 
Carl Zeiss Mmeditec, фоторегистрация. По данным 
ОКТ у всех больных определялся грубый фиброз 
ВПМ. Учитывая сохранение высоких зрительных 
функций (0,4-0,6), было принято решение о выпол-
нении щадящего пилинга ВПМ с целью минимиза-
ции травматичности вмешательства.

Техника операции: во всех случаях проводи-
ли трансконъюнктивальную 3-портовую 25G ви-
трэктомию по стандартной методике, частота – от 
2500 до 5000 резов в минуту, вакуум – от 5 до 400 
мм рт.ст. Все витреоретинальные вмешательства 
выполнялись на аппарате «Constellation» (Alcon, 
США). Для детализации структуры задних корти-
кальных слоёв СТ и ВПМ использовали красители. 
Отделение задней гиалоидной мембраны осущест-
вляли при помощи аспирационной техники, начи-
ная от ДЗН, постепенно приподнимая её к перифе-
рии. В ходе витрэктомии особое внимание уделяли 
удалению базиса СТ с тщательным осмотром пери-
ферии сетчатки. Методику пилинга ВПМ осущест-
вляли следующим образом. Отступив от центра 
фовеа 2,0-2,5 мм к нижне-височной аркаде, опре-
деляли участок сетчатки для выполнения первого 
действия. Далее с помощью микропинцета щипка-
ми отделяли ВПМ от сетчатки. Захватив пинцетом 
кончик ВПМ, круговым движением, придержива-
ясь одинакового расстояния от центра, проводили 
отсепаровку мембраны на 2-3 часовых меридиана, 
при этом контролировали, чтобы участок сетчатки 
на расстоянии 1,0-1,2 мм от фовеа был интактным. 
Следующим этапом перехватывали отделённую 
по кругу ВПМ на границе с неотсепарованной и 
совершали движение к центру в обратном направ-
лении. Дойдя до 0,5-0,8 мм от центра, выполняли 
очередной перехват и меняли направление на цир-
кулярное, тем самым оставляя центр интактным. 

Отсепаровку данного участка ВПМ завершали, 
замыкая отслаиваемый край ВПМ с радиальным. 
Далее, придерживаясь описанной методики, по 
кругу производили пилинг отдельных участков 
ВПМ, количество которых варьировало от 5 до 7, в 
зависимости от плотности адгезии к сетчатке, сте-
пени выраженности фиброза ВПМ, наличия эпи-
ретинальных мембран, плотно связанных с ВПМ. 
При удалении последнего участка, перед смыкани-
ем краёв кольца, оставляли небольшую перемычку 
с целью исключения самопроизвольного пилинга 
центральной части ВПМ. Оставшуюся перемычку 
аккуратно приподнимали микропинцетом за край 
у наружной границы и вели к центру, останавли-
вая пилинг на расстоянии 0,5-0,8 мм от фовеа. Ме-
тодика напоминает удаление лепестков у цветка. 
По завершению формирования центральной окру-
глой формы оставленного участка ВПМ проводи-
ли отсепаровку его края в направлении к центру в 
виде «корзиночки». Затем наконечником витреото-
ма 25G (частота – 5000 резов в минуту, вакуум – 5 
мм рт.ст.) подравнивали и аккуратными движени-
ями сводили к центру края отсепарованной ВПМ. 
Завершали операцию наложением трансконъюн-
ктивальных узловых швов 8-00 викрила на участки 
склеротомий. В одном случае производили замену 
жидкости на воздух и в полость глаза с использова-
нием иглы 30G транссклерально клапанно вводили 
1 мм3 20% SF6 газа до достижения лёгкого гиперто-
нуса.

Результаты и обсуждение. Во всех случаях хи-
рургические операции были проведены согласно 
разработанной технологии в полном объёме. Из 
интраоперационных осложнений следует отметить 
у одного пациента небольшие преретинальные 
геморрагии, образовавшиеся при механическом 
«щипковом» подхватывании ВПМ, которые само-
стоятельно рассосались через 1 неделю. Ранний 
послеоперационный период протекал без осо-
бенностей. К одному месяцу наблюдений острота 
зрения у одного пациента повысилась с 0,4 до 0,7, 
у остальных не изменилась. По данным ОСТ кон-
тур fovea дифференцировался нечётко, отмечалась 
повышенная рефлективность внутренних слоёв, 
неравномерная рефлективность слоя фоторецеп-
торов фовеолярно.

Выводы. Предлагаемая методика позволяет 
минимизировать травматичность вмешательства 
и является дополнительным инструментом в руках 
витреоретинального хирурга при удалении вну-
тренней пограничной мембраны.
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М.М. Бикбов, Р.Р. Файзрахманов, Т.Р. Гильманшин 

Комбинированный способ лечения субпигментной неоваскуляризации

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», г. Уфа

Эффективность лечения при неоваскулярной 
мембране зависит не только от давности процесса, 
но и от формы возрастной макулярной дегенера-
ции. В настоящее время широкое распростране-
ние получила антивазопролиферативная терапия 
(анти-VEGF-терапия). Терапевтический эффект 
анти-VEGF-терапии выявлен при воздействии на 
классические, смешанные неоваскулярные мем-
браны, а также на активные фибровазопролифе-
ративные. Однако установлено, что при скрытых 
неоваскулярных мембранах (СНМ), сопровождаю-
щихся высокой отслойкой пигментного эпителия 
сетчатки (ПЭС), использование блокаторов ангио-
генеза обладает низкой эффективностью.

Цель – разработка новой методики лечения 
скрытой неоваскулярной мембраны с формиро-
ванием высокой отслойки пигментного эпителия 
сетчатки.

Материал и методы. Под наблюдением нахо-
дилось 12 пациентов (12 глаз) с высокой отслой-
кой ПЭС на фоне СНМ. Всем пациентам прово-
дилось полное офтальмологическое обследование. 
Острота зрения с коррекцией до лечения составила 
0,2±0,07. На ОКТ определялась отслойка ПЭС вы-
сотой до 1200±200 мкм.

 Пациенты были разделены на 2 равные группы:
1-й группе (6 глаз) проводилось дренирование 

субретинальной жидкости без интравитреального 
введения анти-VEGF-препаратов (ранибизумаба);

2-й группе пациентов (6 глаз) проводилось дре-
нирование субретинальной жидкости с одномо-
ментным интравитреальным введением ранибиз-
умаба.

Техника оперативного лечения заключалась в 
выполнении субтотальной витрэктомии 25G, дре-
нировании отслойки ПЭС ретинальным шпателем 
у нижнего края пузыря и интравитреальное вве-
дение 0,5 мг ранибизумаба пациентам 2-й группы. 

После дренирования ПЭС всем пациентам прово-
дили отграничивающую лазеркоагуляцию ретино-
томического отверстия и тампонаду витреальной 
полости 16% газовоздушной смесью (C2F6).

Результаты и обсуждение. К концу 1 мес. на-
блюдения все пациенты отметили исчезновение 
искажения предметов, острота зрения улучшилась 
в обеих группах и составила 0,3±0,03. По данным 
OКT отмечалось анатомическое прилегание слоев 
сетчатки, деструкция ПЭС и фоторецепторов со-
хранялась. Под ПЭС визуализировалась неоваску-
лярная мембрана. Толщина сетчатки в фовеа соста-
вила 176±8 мкм. Через 3 мес. после оперативного 
лечения 4 пациента 1 группы отметили ухудшение 
центрального зрения до 0,25±0,04. При проведе-
нии ОКТ в макулярной области выявлен рецидив 
отслойки ПЭС с подъемом купола до 100 мкм. От-
сутствие полного купирования патологического 
процесса обусловлено активностью ХНВ. Повтор-
ное оперативное лечение сетчатки не проводилось. 

У пациентов 2 группы к концу 3 мес. наблю-
дения патологических изменений макулярной об-
ласти выявлено не было. Активность ХНВ была 
снижена за счет анти-VEGF-терапии. Толщина 
сетчатки в фовеолярной области соответствовала 
184±11 мкм. Острота зрения составила 0,4±0,05.

Выводы. Формирование скрытой неоваскуляр-
ной мембраны с высокой отслойкой пигментного 
эпителия сетчатки предполагает комплексный под-
ход к проводимой терапии. Дренирование субре-
тинальной жидкости с интраоперационным вве-
дением ранибизумаба при высокой отслойке ПЭС 
позволяет улучшить остроту зрения и достигнуть 
анатомического прилегания слоев сетчатки в маку-
ле. Комплексный хирургический подход стабили-
зирует процесс в более отдаленные послеопераци-
онные сроки.
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Особенности интерфейса макулярной зоны при губчатом диабетическом 
макулярном отеке

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», г. Уфа

Ведущей причиной снижения остроты зрения 
при сахарном диабете является диабетический отек 
макулы (ДМО). У пациентов с диабетом 2 типа (СД 
2) распространенность ДМО увеличивается с 3% – 
в течение 5 лет от начала заболевания – до 28% – 
после 20 лет. Визуализация макулярной области и 
границы между стекловидным телом и сетчаткой 
с помощью оптической когерентной томографии 
(ОКТ) позволила классифицировать отек макулы 
следующим образом [2]:

1. Губчатый отек сетчатки присутствует в 48% 
случаев ДМО. Эта форма в основном ограничива-
ется внешними слоями сетчатки, сетчатка стано-
вится гипорефлективной на этих уровнях [4].

2. Кистозный отек макулы – образование поло-
стей в наружном плексиформном слое. Кистозный 
макулярный отёк, изолированный или в сочетании 
с диффузными очагами, встречается в 43% случаев 
ДМО. На ОКТ кистозный отек макулы представлен 
снижением интраретинальной рефлективности. 
«Свежий» кистозный макулярный отёк характе-
ризуется наличием псевдокист в наружных слоях; 
внутренние слои остаются относительно интакт-
ными. При длительном существовании кистозного 
отёка стенки кист рассасываются, образуются бо-
лее крупные сливные полости.

3. Серозная отслойка сетчатки составляет 9% 
всех форм ДМО и видна как гипорефлективная 
область в субфовеальной области сетчатки. Эта 
форма связана с одной из двух первых форм [3]. 
В некоторых случаях серозная отслойка сетчатки 
может рассматриваться как исход кистозного маку-
лярного отека.

Учитывая высокую распространенность губча-
того макулярного отека при ДМО наиболее акту-
альным является исследование морфологических 
изменений слоев сетчатки фовеолярной зоны. По-
добное исследование определяет особенности мор-
фологической картины макулы, эффективность 
проводимой терапии.

Цель – выявить особенности интерфейса ма-
кулярной зоны при губчатом диабетическом маку-
лярном отеке.

Материал и методы. Исследовано 37 пациентов 
(38 глаз) с губчатым диабетическим макулярным 
отеком. Губчатый отек макулы диагностировался 

с помощью данных ОКТ RetinaScan-3000 (NIDEK). 
Средний возраст пациентов составил 61,6±8,7. В 
группу исследуемых входило 22 женщины, 15 муж-
чин. Средний стаж заболеваемости СД составлял 
9±4 лет.

Всем пациентам отек макулярной зоны был 
выявлен первично. До и после лечения исследуе-
мым было проведено офтальмологическое обсле-
дование, включающее визометрию, периметрию, 
офтальмоскопию высокодиоптрийной линзой (78 
дптр). Исследование макулярной зоны осущест-
вляли с помощью ОКТ RetinaScan-3000 (NIDEK).

Оценку результатов проводили с использова-
нием морфометрической программы, разработан-
ной в 2012 г. в отделении витреоретинальной и 
лазерной хирургии ГБУ «Уфимский НИИ глазных 
болезней АН РБ» (свидетельство № 2012612047). 
Основной особенностью подобного программного 
обеспечения является возможность отражения ди-
намики процесса, что позволяет оценить не только 
вероятный прогноз заболевания с выдачей объек-
тивной оценки, но и качество оказания медицин-
ской помощи на любом этапе [1].

Статистическую обработку результатов прово-
дили с использованием однофакторного дисперси-
онного анализа. Различия считались значимыми 
при p<0,05. Для оценки достоверности различий 
связанных попарно данных использовали иссле-
дования статистической связи между критериями 
оценки с использованием критерия χ2.

Результаты и обсуждение. Данные ОКТ в фор-
мате jpg загружались в интерфейс программного 
обеспечения для морфометрической оценки пока-
зателей фовеолярной зоны. Увеличение выбира-
лось в каждом отдельном случае индивидуально 
в зависимости от возможности определения чис-
ловой константы, которая использовалась как от-
правная точка исчисления. Проводили расчет об-
щей толщины сетчатки, наружного ядерного слоя, 
пигментного эпителия сетчатки (ПЭС) от цен-
тральной части фовеолы до периферии (1000 мкм) 
с пошаговым делением по 100 мкм.

Общая толщина сетчатки в центральной зоне 
у пациентов изменялась от 294±79 до 409±56 мкм 
с плавным увеличением профиля. Выраженных 
изменений в витреоретинальном интерфейсе, 
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тракционного компонента выявлено не было. На-
растание толщины сетчатки в арифметической 
прогрессии свидетельствовало о распространении 
отечного компонента за пределы 1000 мкм от цен-
тральной части (рис. 1 см. в Приложении с. 288).

Исследование наружного ядерного слоя пока-
зало отсутствие плавного увеличения структур. До 
лечения его толщина варьировала от 51±9 мкм до 
111±46 мкм (рис. 2 см. в Приложении с. 288). Неод-
нородность интерфейса наружного ядерного слоя 
была обусловлена появлением полостей непра-
вильной формы в наружном плексиформном слое. 
Обратная зависимость этих структур определялась 
увеличением общей части наружного плексифор-
много слоя с идентичным уменьшением ядерного, 
что не изменяло общий профиль сетчатки. Макси-
мальные увеличения толщины наружного ядерно-
го слоя выявлялись на расстоянии 100±20 мкм от 
центральной части фовеолы (111±46 мкм), на рас-
стоянии 900 мкм от центра макулярной зоны (85±31 
мкм) с каждой стороны. Минимальные значения ха-
рактеризовались относительной симметричностью 
относительно центральной части. Было определе-
но снижение толщины наружного ядерного слоя в 
300±100 мкм от фовеолы до 55±12 мкм. Симметрич-
ное волнообразное изменение профиля наружного 
ядерного слоя визуализировало закономерность ди-
намики морфологических изменений при губчатом 
диабетическом макулярном отеке с преимуществен-
ным поражением февеолы.

При оценке показателей толщины ПЭС была 
выявлена та же закономерность. Толщина ПЭС 
изменялась от 28±2 до 51±5 мкм с плавным увели-
чением структуры от центральной части фовеолы 
к периферии (рис. 3 см. в Приложении с. 288). На 
крайней периферии области исследования в преде-

лах 900±150 мкм от центральной части выявлялось 
достоверное увеличение толщины ПЭС до 51±5 
мкм. Подобный профиль ПЭС ограничивал зону 
отека – основную локализацию процесса в преде-
лах 900±150 мкм от фовеа. Относительная интакт-
ность пигментного эпителия характеризовалась 
отсутствием патологического процесса.

Выводы. Результаты проведенных исследова-
ний демонстрируют сложность патогенетических 
взаимосвязей патологического процесса макуляр-
ной зоны при сахарном диабете, характеризующу-
юся поражением всех слоев сетчатки. При губчатом 
макулярном отеке выявлена заинтересованность не 
только наружного ядерного слоя, но и наружного 
плексиформного, пигментного эпителия сетчатки, 
что и определяет изменение суммарного профиля 
фовеолярной зоны.
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Изменение локализации точки фиксации взора у пациентов  
с различными вариантами неоваскулярных мембран

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», г. Уфа

Влажная форма возрастной макулярной дегене-
рации (ВМД) является ведущей причиной потери 
центрального зрения у лиц старше 55 лет в эконо-
мически развитых странах [1, 2]. Патогенез забо-
левания связан с прорастанием новообразованных 

сосудов из хориоидеи под пигментный и/или ней-
росенсорный эпителий сетчатки [3, 4]. Наиболее 
частыми жалобами пациентов с влажной формой 
возрастной макулярной дегенерации являются жа-
лобы на метаморфопсии и наличие черного пятна 
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в центральном поле зрения, что связано с гибелью 
фоторецепторов в месте прорастания неоваскуляр-
ной мембраны. В настоящее время установлено, 
что при влажной форме возрастной макулярной 
дегенерации происходит смещение точки фикса-
ции взора в парацентральную область сетчатки. 
Однако в литературных источниках нами не об-
наружены факты, свидетельствующие о пусковом 
моменте смещения и дальнейшего расположения 
точки фиксации взора у пациентов с влажной фор-
мой возрастной макулярной дегенерации.

Цель – определить расположение точки фикса-
ции взора при морфологических особенностях воз-
растной макулярной дегенерации сетчатки.

Материал и методы. Для определения точки 
фиксации взора было обследовано 62 пациента (62 
глаза) с влажной формой возрастной макулярной 
дегенерации. 

В зависимости от клинико-морфологических 
особенностей центральной области сетчатки паци-
енты с влажной формой возрастной макулярной 
дегенерацией были разделены на 5 групп: 1) с от-
слойкой пигментного эпителия сетчатки (ПЭС) и 
формированием скрытой неоваскулярной мембра-
ны (ХНВ), 2) с отслойкой нейроэпителия и форми-
рованием классической неоваскулярной мембра-
ной, 3) с отслойкой пигментного и нейроэпителия 
и формированием смешанной неоваскулярной 
мембраны, 4) с формированием активной фибро-
васкулярной мембраной, 5) с формированием фи-
броваскулярной мембраны низкой степени актив-
ности.

Всем пациентам проводилось полное офталь-
мологическое обследование, включающее опре-
деление остроты зрения с коррекцией по таблице 
Головина-Сивцева, биомикроскопию, офтальмо-
биомикроскопию с использованием асферической 
линзы 78 дптр, флюоресцентную ангиографию 
(ФАГ) с использованием фундус-камеры (FF 450 
plus, Carl Zeiss; SLOHRAII, Heidelberg Engineering), 
оптическую когерентную томографию (ОКТ) 
(SOCT Copernicus HR, Optopol Technology). Ло-
кализация точки фиксации определялась с по-
мощью фиксационного теста на аппарате MP1 
Microperimeter (Nidek Technologies).

Статистическая обработка результатов осу-
ществлялась при помощи программ Microsoft Excel 
97, Statistica 6.0. Использовался корреляционный 
анализ Спирмена для анализа зависимости точки 
фиксации взора от морфологических параметров 
центральной области сетчатки при влажной фор-
ме возрастной макулярной дегенерации (толщины 
сетчатки, высоты отслойки пигментного и ней-
росенсорного эпителия, размера неоваскулярной 
мембраны).

Результаты и обсуждение. У пациентов с от-
слойкой пигментного эпителия и формировани-
ем скрытой неоваскулярной мембраны на серии 
ОКТ снимков определялась отслойка пигментного 
эпителия с оптически прозрачным содержимым 
под ней, деструкция слоя ПЭС и фоторецепторов. 
Скрытая ХНВ не визуализировалась, что, вероят-
нее всего, связано с экранирующим влиянием пиг-
ментного эпителия сетчатки. Данной категории 
пациентов было рекомендовано проведение ФАГ 
для уточнения диагноза. Данные ФАГ определяли 
неравномерную точечную гиперфлюоресценцию с 
поздней диффузией красителя, что является при-
знаком формирования скрытой ХНВ. При прове-
дении фиксационного теста установлено, что точ-
ка фиксации у пациентов с отслойкой пигментного 
эпителия оставалась центральной вне зависимости 
от высоты отслойки.

У пациентов с классической неоваскулярной 
мембраной, по данным OКT, под слоем нейросен-
сорного эпителия определялся гиперрефлектив-
ный очаг – классическая ХНВ. Слой ПЭС отсут-
ствовал в области прорастания ХНВ, однако при 
этом визуализировался на остальных участках 
под неоваскулярной мембраной. По периферии 
от ХНВ определялась отслойка нейроэпителия с 
оптически прозрачным содержимым, также визу-
ализировались участки кистозного отека сетчатки. 
При проведении микропериметрии установлено, 
что точка фиксации взора у данной категории па-
циентов смещена в парафовеальную область и рас-
полагается в 2°-10° от фовеа.

У пациентов со смешанной неоваскулярной 
мембраной на OКТ определялась отслойка слоя 
ПЭС, по периферии и над которой в местах дефекта 
пигментного эпителия визуализировалась экссуда-
тивная отслойка нейроэпителия и участки кистоз-
ного отека сетчатки. При прорастании мембраны 
сквозь ПЭС визуализировался гиперрефлектив-
ный очаг – ХНВ. В области прорастания ХНВ опре-
делялось отсутствие слоя пигментного эпителия 
сетчатки и фоторецепторов. На остальных участ-
ках слой ПЭС и фоторецепторов визуализировался 
в виде гиперрефлективной линии. Точка фиксации 
взора располагалась в 0°-4° от фовеа.

У пациентов с активной фиброваскулярной 
мембраной на OКT под слоем нейроэпителия опре-
делялось гиперрефлективное образование – фи-
броваскулярная ткань. По периферии определялась 
незначительная экссудативная отслойка нейроэпи-
телия, интраретинальные кисты. Пигментный эпи-
телий и фоторецепторы в области расположения 
ХНВ отсутствовали на всем протяжении. Данной 
категории пациентов выполнялась флюоресцент-
ная ангиографии для выявления активности ХНВ. 
ФАГ показала раннюю гиперфлюоресценцию с экс-
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травазальным выходом красителя и распростране-
нием его в ходе исследования, что является свиде-
тельством активности мембраны. Точка фиксации 
взора располагалась в 3°-14° от фовеа.

У пациентов с фиброваскулярной мембраной 
низкой степени активности на OКT под слоем ней-
роэпителия определялось оптически плотное обра-
зование – фиброваскулярная ткань. Пигментный 
эпителий и фоторецепторы в области патологи-
ческого очага отсутствовали на всем протяжении 
ХНВ. В 44% случаев нейроэпителий над фибро-
васкулярной тканью был истончен, в 56% случаев 
определялся кистозный отек сетчатки вследствие 
витреомакулярной тракции. На ФАГ выявлялась 
поздняя гиперфлюоресценция без распростране-
ния красителя за пределы первоначальных границ, 
что является признаком малой активности неова-
скулярной мембраны. Точка фиксации взора рас-
полагалась в 8°-14° от фовеа.

На основании корреляционного анализа уста-
новлено, что между диаметром неоваскулярной 
мембраны и точкой фиксации взора существу-
ет сильная прямая корреляционная зависимость 
(r=0,7; p<0,05).

Таким образом, установлено, что основным 
фактором, влияющим на расположение точки фик-
сации взора у пациентов с влажной формой ВМД, 
является размер и локализация неоваскулярной 
мембраны. Смещение точки фиксации в парафо-
веальную область происходит при прорастании 

неоваскулярной мембраны сквозь пигментный 
эпителий, в дальнейшем ее удаленность от фовеа 
зависит от диаметра неоваскулярной мембраны 

Выводы. Расположение точки фиксации взора 
у пациентов с влажной формой возрастной маку-
лярной дегенерацией зависит от локализации и 
размера неоваскулярной мембраны. Смещение 
точки фиксации происходит при прорастании не-
оваскулярной мембраны сквозь пигментный эпи-
телий при увеличении диаметра неоваскулярной 
мембраны.
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Витреомакулярный интерфейс у пациентов с влажной формой 
возрастной макулярной дегенерации

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», г. Уфа

Эпиретинальный фиброз (эпиретинальная 
мембрана, преретинальный макулярный фиброз, 
макулярный фибропластический синдром, фи-
броз внутренней пограничной мембраны) разви-
вается вследствие разрастания соединительной 
ткани на внутренней поверхности сетчатки [1, 
2]. Достаточно часто возникновение фиброза не 
связано с сопутствующей офтальмологической 
патологией, в таких случаях речь идет об идиопа-
тических эпиретинальных мембранах [3]. Одна-

ко ряд офтальмологических заболеваний, таких 
как разрывы сетчатки, сосудистые ретинопатии, 
задний увеит, а также витреоретинальные опе-
рации, провоцируют развитие эпиретинального 
фиброза [4]. 

Цель – выявить частоту встречаемости эпи-
ретинального фиброза и его влияние на анато-
мо-функциональные показатели центральной 
области сетчатки у пациентов с влажной формой 
возрастной макулярной дегенерацией (ВМД).
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Материал и методы. Под наблюдением нахо-
дились 62 пациента (64 глаза) с влажной формой 
возрастной макулярной дегенерации. Средний воз-
раст составил 72±11,4 лет. 

Всем пациентам проводилось полное офталь-
мологическое обследование, включающее опре-
деление остроты зрения с коррекцией по таблице 
Головина-Сивцева и светочувствительности цен-
тральной области сетчатки (MP1 Microperimeter, 
Nidek Technologies), биомикроскопию, офтальмо-
биомикроскопию с использованием асферической 
линзы 78 дптр, оптическую когерентную томогра-
фию (ОКТ) (Nidek RetinaScan 3000). 

На основании данных офтальмоскопии и ОКТ 
пациенты с влажной формой ВМД были разделе-
ны на 5 групп: 1) с отслойкой пигментного эпите-
лия и формированием скрытой неоваскулярной 
мембраной – 14 пациентов (14 глаз), 2) с класси-
ческой неоваскулярной мембраной – 11 пациен-
тов (11 глаз), 3) со смешанной неоваскулярной 
мембраной – 11 пациентов (12 глаз), 4) с актив-
ной фиброваскулярной мембраной – 17 пациен-
тов (19 глаз), 5) с фиброваскулярной мембраной 
низкой степени активности – 10 пациентов (12 
глаз). Согласно ОКТ – на макуле у пациентов с 
влажной формой ВМД были выделены признаки 
эпиретинального фиброза – наличие оптически 
плотной ткани и неровной внутренней поверхно-
сти сетчатки.

Статистическая обработка результатов осу-
ществлялась при помощи программ Microsoft 
Excel 97, Statistica 6.0. Использовался критерий 
Манна-Уитни для независимых выборок. Крити-
ческий уровень значимости при проверке гипотез 
p<0,05.

Результаты исследования. Установлено, что 
эпиретинальный фиброз встречается в 7% случа-
ев у пациентов с отслойкой пигментного эпителия 
(1 группа), в 9% случаев – у пациентов с классиче-
ской неоваскулярной мембраной (2 группа), у 17% 
пациентов – со смешанной неоваскулярной мем-
браной (3 группа), у 41% пациентов – с активной 
фиброваскулярной мембраной (4 группа) и 62% 
пациентов – с фиброваскулярной мембраной низ-
кой степени активности (5 группа). Таким образом, 
частота встречаемости эпиретинального фиброза 
возрастает по мере прогрессирования патологиче-
ского процесса. 

Для последующего анализа влияния эпирети-
нального фиброза на анатомо-функциональные 
показатели центральной области сетчатки при 
влажной форме ВМД пациенты 4-й группы были 
разделены на 2 подгруппы: 

1) c эпиретинальным фиброзом, 
2) без эпиретинального фиброза. 
Острота зрения в первой подгруппе состави-

ла 0,08±0,02, показатели световой чувствительно-
сти – 1,4±0,4 дБ. Во второй подгруппе – 0,13±0,03 
(p>0,05) и 3,8±1,2 дБ (p=0,04) соответственно. В 
первой подгруппе пациентов показатели толщины 
сетчатки составили 396,7±80,7 мкм, высоты неова-
скулярной мембраны – 382,2±47,7 мкм, во второй 
подгруппе – 261,3±38 (р=0,02), 286,4±25,7 (p=0,03) 
соответственно. 

Таким образом, при эпиретинальном фиброзе 
у пациентов с влажной формой ВМД происходит 
статистически значимое снижение показателей 
световой чувствительности центральной области 
сетчатки и увеличение показателей толщины сет-
чатки и высоты неоваскулярной мембраны. Дан-
ные анатомические изменения вероятнее всего 
связаны с наличием витреомакулярной тракции и 
фиброзом между фиброваскулярной мембраной и 
нейроэпителием. 

Выводы. Частота встречаемости эпирети-
нального фиброза при влажной форме возраст-
ной макулярной дегенерации возрастает по мере 
прогрессирования процесса. У пациентов с эпи-
ретинальным фиброзом и влажной формой ВМД 
выявлено статистически значимое снижение пока-
зателей световой чувствительности (p=0,04), уве-
личение показателей толщины сетчатки (p=0,03) 
и высоты неоваскулярной мембраны (p=0,02) по 
сравнению с данными пациентов без признаков 
эпиретинального фиброза. 
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И.В. Запускалов, О.И. Кривошеина, А.А. Крылова

«Массаж» ретинальных вен как метод лечения тромбоза центральной 
вены сетчатки и ее ветвей (экспериментальное исследование)

ГБОУ ВПО «Сибирский государственный медицинский университет» Минздрава России, г. Томск

В настоящее время тромбоз центральной вены 
сетчатки (ЦВС) и ее ветвей составляет около 60% 
всей острой сосудистой патологии в офтальмоло-
гии [7]. Окклюзии ретинальных вен вызывают не 
только необратимое снижение остроты зрения, но 
и развитие таких осложнений, как неоваскуляр-
ная глаукома, гемофтальм, кистозная макулопа-
тия, которые приводят к медико-социальной деза-
даптации пациентов и потере профессиональной 
пригодности у лиц трудоспособного возраста. Ин-
валидность от данного заболевания в Российской 
Федерации составляет 0,85% от всей офтальмоло-
гической патологии вследствие потери зрительных 
функций [6]. Кроме того, отмечается рост заболе-
ваемости окклюзией ЦВС и ее ветвей [7], который 
связан с увеличением количества сердечно-сосуди-
стых, эндокринных нарушений, атеросклероза, яв-
ляющихся фоновыми заболеваниями для тромбо-
за ЦВС и ее ветвей [4, 7].

В настоящее время лечение окклюзий рети-
нальных вен является довольно сложной задачей. 
Системный и местный тромболизис при исполь-
зовании консервативной терапии не всегда обеспе-
чивает необходимую для клинического эффекта 
концентрацию препарата и нередко сопровождает-
ся выраженными аллергическими и токсическими 
реакциями [2, 4, 7]. Лазеркоагуляция сетчатки при 
тромбозах ЦВС и ее ветвей эффективна, однако ее 
проведение затрудняется при наличии гемофталь-
ма и массивных интраретинальных геморрагий [5]. 
Хирургические методы лечения заболевания явля-
ются наиболее прогрессивными и радикальными, 
однако могут вызывать осложнения в виде гемоф-
тальма, эндофтальмита, отслойки сетчатки [3].

Недостаточная эффективность существующих 
методов лечения обусловливает актуальность раз-
работки более физиологичного, универсального, 
малотравматичного и эффективного метода лече-
ния тромбоза ЦВС и ее ветвей. 

Цель – изучить состояние хориоретинальных 
структур и сосудов микроциркуляторного русла 
сетчатки после механического «массажа» ветвей 
ЦВС как возможного метода хирургического лече-
ния тромбоза ретинальных вен.

Материал и методы. Эксперимент выполнен 
на 10 кроликах (10 глаз) породы Шиншилла весом 

1,5-2 кг. Исследование осуществлялось с исполь-
зованием офтальмохирургической системы для 
операций на переднем и заднем отрезке и операци-
онного микроскопа фирмы «Сarl Zeiss» с возмож-
ностью видеозаписи.

«Массаж» ветви ЦВС выполнялся с помощью 
инъекционной иглы длиной 0,6х30 мм калибра 
23G, конец которой предварительно был загнут 
под углом 90 градусов. Вкол иглы производился 
через склеру в одном из косых меридианов в 5 мм 
от лимба. Под визуальным контролем с использо-
ванием налобного бинокулярного офтальмоскопа 
игла проводилась в эпиретинальное пространство 
максимально близко к вене сетчатки, после чего 
выполнялось несколько аккуратных движений ин-
струментом вдоль сосудистого ствола. 

После эксперимента проводилось гистологи-
ческое исследование сосудистых ветвей и приле-
жащих участков хориоретинальных структур. По-
лученный материал фиксировался для световой 
микроскопии, окрашивался гематоксилин-эози-
ном и по методу Ван-Гизона. 

Результаты и обсуждение. В ходе гистологи-
ческого исследования хориоретинальных структур 
вблизи ретинальных вен после проведения «массажа» 
данных сосудистых ветвей во всех случаях не было 
выявлено повреждения внутренней и наружной по-
граничных мембран. Внутренний сетчатый и ядер-
ные слои визуализировались на всем протяжении 
и имели нормальное строение. Архитектоника на-
ружного сетчатого и ядерного слоев была сохранена. 
Фоторецепторы располагались компактно и форми-
ровали широкий слой. Слой пигментного эпителия 
был однородным и имел практически одинаковую 
толщину на всем протяжении, ядра его клеток распо-
лагались в один ряд плотно друг к другу.

При световой микроскопии ретинальных вен 
после проведения «массажа» не отмечалось из-
менения диаметра сосудистого просвета и «слу-
щивания» эндотелиальных клеток, что могло бы 
наблюдаться при выраженной компрессии или 
ятрогенном повреждении сосуда. Стенки ветвей 
ЦВС сохраняли нормальную толщину и имели сла-
бовыраженный эластический каркас. Эндотелий, 
равномерно выстилающий просвет сосуда, хорошо 
визуализировался на всем протяжении. 
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Эффективность предлагаемого метода лече-
ния тромбоза ЦВС и ее ветвей связана с щадящим 
воздействием на тромб. Так как стекловидное тело 
имеет плотность 1,0053-1,0089 г/см3 [1], движение 
иглы в витреальной полости обеспечивает дели-
катное давление на ретинальную вену и тромб, 
устраняя его прочную связь с сосудистой стенкой. 
Учитывая, что механическому воздействию под-
вергается обтурированный сосуд, встает вопрос о 
тромбоэмболических осложнениях. Известно, что 
диаметр вен сетчатки первого порядка составляет в 
среднем 150 мкм, второго порядка – 50 мкм, калибр 
ретинальных капилляров 14,8-20,1 мкм [3], поэто-
му риск развития тромбоэмболических осложне-
ний в послеоперационном периоде после выполне-
ния «массажа» ЦВС и ее ветвей минимален. 

Выводы. Результаты гистологического иссле-
дования хориоретинальных структур глаз экспе-
риментальных животных свидетельствуют об от-
сутствии повреждения стенок ретинальных вен и 
прилежащих хориоретинальных структур после 
проведения «массажа» ветвей ЦВС. Предлагаемый 
метод хирургического лечения тромбоза ЦВС мо-
жет быть апробирован в клинической практике. 
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В последние годы отмечается рост ишемиче-
ских заболеваний глаз, что связано с распростра-
нением атеросклероза, гипертонической болезни, 
ишемической болезни сердца, сахарного диабета. 
Патология сосудистой системы глаза является од-
ной из ведущих причин слабовидения, слепоты и 
инвалидности по зрению у людей различных воз-
растных групп [1, 2].

В значительной степени клиническая карти-
на ишемического поражения заднего отрезка гла-
за обусловлена особенностями кровоснабжения 
зрительного нерва и сетчатки. Острые нарушения 
кровообращения в сетчатке и зрительном нерве 
практически всегда приводят или к частичной по-
тере зрения, или к слепоте. Нередко ишемический 

оптиковаскулярный синдром является предвестни-
ком ишемических коронарных или церебральных 
приступов и поэтому требует тщательного продол-
жительного лечения не только заболевания глаза, 
но и сопутствующих заболеваний [3].

Поэтому выявление сосудистых нарушений в 
органе зрения является важной задачей современ-
ной офтальмологии. 

Цель – изучить показатели общих и регионар-
ных гемодинамических нарушений сосудов глаза, 
шеи и мозга при глазном ишемическом синдроме.

Материал и методы. Исследование проводи-
лось на базе республиканской клинической оф-
тальмологической больницы (г. Ташкент, Узбе-
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кистан) с апреля 2012 г. по декабрь 2013 г. Всего 
обследовано 39 чел. в возрасте от 46 до 65 лет с диа-
гнозом «глазной ишемический синдром» (ГИС), из 
них женщин – 17, мужчин – 22. 

Всем больным проводилось комплексное оф-
тальмологическое обследование, включающее 
визометрию, тонометрию, компьютерную стати-
ческую периметрию, гониоскопию, биомикроско-
пию, офтальмоскопию диска зрительного нерва и 
сетчатки. Для оценки параметров диска зритель-
ного нерва всем пациентам проводилось обсле-
дование на оптическом когерентном томографе 
(ОСТ).

Всем пациентам для изучения состояния 
кровообращения проводили УЗД: офтальмоло-
гическую, транскраниальную и магистральных 
сосудов шеи. Ультразвуковое исследование с 
цветовым допплеровским картированием (ЦДК) 
в 3D-режиме проводили контактным транспаль-
пебральным методом при помощи много-
функционального ультразвукового прибора. 
Исследования проводили на многоцелевой диа-
гностической системе «LOGIQ-500», «VOLUSON 
730 PROGE», используя электронный линейный 
датчик LA-39, в клиниках «MDS-Servis» и «Ан-
дромед».

Результаты и обсуждение. При офтальмо-
допплерографии было выявлено: переднезадний 
размер глазного яблока – 24,9±1,2 мм, ширина 
глазного яблока – 24,5±0,98 мм, передняя каме-
ра – 2,8±0,3 мм, хрусталик – 9,6±0,7X4,3±0,67 мм, 
толщина оболочек глаза – 1,5±0,73 мм. У всех 
больных контуры орбит ровные, четкие, сетчат-
ка прослеживается четко, признаков отслойки не 
выявлено, диск зрительного нерва в виде сосочка 
диаметром 1,6±0,76 мм, толщиной 0,6±0,12 мм.

Центральная артерия сетчатки: у всех больных 
на пораженной стороне пиковая систолическая 
скорость – 5,4±1,2 см/с; конечная диастолическая 
скорость – 1,6±0,4 см/с; резистивный индекс – 
0,68±0,07; пульсационный индекс – 0,98±0,03; мак-

симальная скорость в центральной вене сетчатки 
– 5,4±1,1 см/с.

Задняя короткая цилиарная артерия (темпо-
ральная): на пораженной стороне пиковая систоли-
ческая скорость – 5,7±1,4 см/с; конечная диастоли-
ческая скорость – 2,3±0,7 см/с; резистивный индекс 
– 0,59±0,06; пульсационный индекс – 0,93±0,05. 

Глазничная артерия: на пораженной стороне 
пиковая систолическая скорость – 35,4±7,9 см/с; 
конечная диастолическая скорость – 6,3±0,5 см/с; 
резистивный индекс – 0,82±0,09; пульсационный 
индекс – 1,5±0,07. 

Выводы. Изучение скоростных показателей 
гемодинамики сосудов глаза выявило асимметрию 
скоростных параметров кровотока по ГА, ЦАС и 
ЗКЦА, а также спазм ГА, асимметрию скоростных 
параметров кровотока по ЗКЦА, снижение ско-
ростных параметров кровотока по ЗКЦА, ЦАС, 
снижение венозного оттока по ЦВС. Это, в свою 
очередь, приводит к развитию ишемического пора-
жения глаза.
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Значение цитологического исследования слезной жидкости  
в диагностике и лечении оптических невритов

Ташкентский институт усовершенствования врачей, г. Ташкент (Узбекистан)

Воспалительные заболевания зрительного нерва 
(ВЗЗН) являются причиной слабовидения, что ста-
вит изучение этой проблемы в ряд важнейших задач 
клинической офтальмологии. Диагностика ВЗЗН 
имеет важное значение для предотвращения или 
ограничения структурного повреждения зрительно-
го нерва (ЗН) и необратимой потери функций глаза. 
В течении ВЗЗН различают стадии гиперемии, на-
бухания, ишемии и глиозно-атрофическую, каждая 
из которых требует целенаправленного лечения [1]. 
Однако в клинической практике провести диффе-
ренциальную диагностику перехода одной стадии 
в другую бывает сложно, что чревато запоздалым 
или патогенетически необоснованным лечением. 
Это приводит к снижению зрительных функций, а 
иногда к слепоте.

Одним из дополнительных методов диагности-
ки, позволяющих дифференцировать стадии забо-
левания, является морфологическое исследование 
слезной жидкости (СЖ) [2].

Цель – оценка диагностической значимости 
цитологического исследования слёзной жидкости 
при оптических невритах (ОН).

Материал и методы. Обследованы 3 группы 
больных в возрасте от 15 до 55 лет. В 1-ю группу 
включили 17 больных (17 глаз) с острой стадией 
ОН. Во 2-ю группу вошли 16 больных (16 глаз) с 
ОН, стадия перехода в атрофию диска зрительного 
нерва (ДЗН). Контрольная, 3-я группа, включала 
10 здоровых людей (10 глаз). 

Всем больным проводили стандартные оф-
тальмологические исследования: визометрию, био-
микроскопию, тонометрию, периметрию на цвета, 
офтальмоскопию, специфические методы: МРТ 
головного мозга и орбиты, зрительные вызванные 
потенциалы (ЗВП). Для этиологической диагно-
стики пользовались иммуноферментным анали-
зом крови на TORCH-инфекции, ревмопробы, об-
щий анализ крови и мочи.

Всему контингенту пациентов проводилось ци-
тологическое исследование СЖ, сбор которой (0,15 
мл) производили с помощью канюли из слезного 
озера и нижнего конъюнктивального свода, не ка-
саясь конъюнктивы и роговицы. Далее СЖ капа-
ли на специально подготовленное обезжиренное 
предметное стекло. Затем мазки сушились и фик-

сатором Майн-Грюнвельда фиксировались в тече-
ние 2-3 минут. После фиксирования промывали 
дистиллированной водой, окрашивали по методи-
ке Романовского-Гимза для цитологического ана-
лиза. Продолжительность окраски – 20-30 минут. 
Затем мазок промывался в дистиллированной воде, 
сушился и рассматривался на Фотомикроскопе III 
(Opton, Германия) при увеличении объектива х100 
с иммерсией.

При оценке результатов цитологического ис-
следования СЖ обращали внимание на наличие 
воспалительных клеток, их состав – лейкоциты, 
лимфоциты, а также на наличие клеток, нараста-
ющих при ишемических состояниях – моноциты, 
эозинофилы.

Статистическую обработку полученных дан-
ных проводили методами вариационной стати-
стики с использованием критерия достоверности 
Стьюдента.

Результаты и обсуждение. Пациенты отмеча-
ли жалобы на боль при движении глазных яблок и 
на пятно перед глазом. В первой и во второй группе 
больных острота зрения (ОЗ) составила в среднем 
0,2±0,06, суммарная граница поля зрения по вось-
ми меридианам (СГПЗ) на белый цвет – 280±8,7°, 
на красный цвет – не определялась. 

В исследуемых группах при биомикроскопии 
передний отрезок глазного яблока без изменений. 
При прямой офтальмоскопии в первой группе 
больных ДЗН гиперемирован, границы нечеткие, 
физиологическая экскавация отсутствовала, ко-
личество сосудов, проходящих через край диска, 
увеличилось до 18,4±2,2, артерии нормального ка-
либра, вены расширены, отёк перипапиллярной 
зоны, макулярный рефлекс сглажен.

Во второй группе ДЗН бледного цвета, границы 
стушеванные, количество сосудов, проходящих че-
рез край диска, уменьшилось до 13,1±2,0, артерии 
сужены, вены нормального калибра, макулярный 
рефлекс сглажен. В третьей (контрольной) группе 
глазное дно без патологии.

В группе здоровых лиц при цитологическом 
исследовании СЖ клеточные элементы не обнару-
жены. 

У больных основных групп установлено уве-
личение содержания лейкоцитов и лимфоцитов в 
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СЖ по сравнению с данными здоровых лиц, но с 
разной степенью в сравниваемых группах (табл.).

Анализ степени отклонения цитологических 
показателей в группах сравнения по отношению 
к контролю позволил установить, что у больных 
первой группы содержание сегментоядерных лей-
коцитов в СЖ выше в 1,47 раза по сравнению со 
второй группой, лимфоцитов – в 1,34 раза.

Во второй группе количество моноцитов уве-
личились в 3,3 раза, эозинофилов – в 1,83 раза по 
сравнению с первой группой. Таким образом, при 
ишемической и глиозно-атрофической стадиях за-
болевания отмечалось значительное повышение 
в СЖ числа моноцитов и эозинофилов. На наш 
взгляд, это связано с началом деструктивных про-
цессов в нервной ткани и с постепенной гибелью 
нейронов при нейродегенерации.

В первой группе больные получили патогене-
тическое лечение: противовоспалительное, про-
тивоотечное и десенсибилизирующее. Через 2 не-
дели после лечения жалобы больных на боль при 
движении глазных яблок и на пятно перед глазом 
исчезли, показатель ОЗ составил 0,8±0,04, СГПЗ – 
480±12,8°. Цитологическое исследование через 2 
недели после лечения не выявило воспалительных 
клеток в составе СЖ.

Во второй группе кроме выше указанных пре-
паратов назначена нейропротекторная терапия. 
Через 2 недели жалобы на боль при движении 

глазных яблок и пятно перед глазом исчезли у 12 
больных, пятно перед глазом осталось у 5 больных. 
Показатель ОЗ составил 0,5±0,08, СГПЗ – 340±10,4°. 
Цитологическое исследование показало уменьше-
ние в составе СЖ моноцитов и эозинофилов.

Выводы. Цитологическое исследование слез-
ной жидкости позволяет выявить нарушение ге-
матоофтальмического барьера и развитие деструк-
тивных процессов. У больных с острой стадией 
оптического неврита наблюдается повышение со-
держания сегментоядерных лейкоцитов и лимфо-
цитов в слезе, что свидетельствует о наличии вос-
палительного процесса в тканях глазного яблока. 
Наличие в слезной жидкости моноцитов, эозино-
филов может служить прогностическим критери-
ем развития атрофии зрительного нерва. Цитоло-
гическое исследование СЖ позволяет назначить 
своевременное патогенетически направленное ле-
чение больным с оптическими невритами и прово-
дить динамическое наблюдение за ходом лечения.
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тальмологии: Материалы. – СПб., 1995. – С. 28-31.

Таблица 

Цитологические показатели слезной жидкости в исследуемых группах

Исследуемые группы
Показатели

Лейкоциты Лимфоциты Моноциты Эозинофилы

1-я группа (n=17) 4,12±0,68 5,8±1,03 1,2±0,03 1,2±0,02

2-я группа (n=16) 2,8±0,69 4,3±1,01 4,0±1,04 2,2±0,04

3-я группа (n=10) – – – –
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Э.Г. Канафьянова, К.В. Одинцов, Г.О. Огай, М.С. Аль-асталь, Г.К. Жургумбаева,  
Л.Н. Оразбеков

Дозированная пневморетинопексия на завершающем этапе 
хирургического лечения отслойки сетчатки после витрэктомии

Казахский НИИ глазных болезней, г. Алма-Ата (Казахстан)

Рецидивы отслойки сетчатки (ОС) до сих пор 
остаются нерешенной и сложной проблемой в оф-
тальмохирургии, так как повторное хирургическое 
вмешательство значительно снижает послеопера-
ционный эффект. Частота рецидивов после экс-
трасклеральной хирургии ОС колеблется от 3 до 
30% случаев [1], тогда как рецидивы ОС после уда-
ления эндотампонирующих веществ могут дости-
гать от 6 до 38%. 

Известно, что наиболее эффективным мето-
дом лечения осложнённых форм ОС с выраженной 
пролиферативной витреоретинопатией (ПВР) яв-
ляется витрэктомия с последующим тампонирова-
нием витреальной полости одним из заменителей 
стекловидного тела (СТ). В качестве заменителей 
СТ используются различные вещества, однако 
чаще всего при хирургии далеко зашедших ста-
дий ОС используется силиконовое масло (СМ) [2]. 
При тампонаде СМ в послеоперационном периоде 
пациентам не требуется соблюдение определенно-
го положения тела, практически нет ограничений 
в передвижении каким-либо видом транспорта, 
в связи с чем пациенты быстрее реабилитируют-
ся. Однако при использовании данной методики 
требуется проведение еще одного хирургического 
вмешательства – удаление СМ из витреальной по-
лости [3, 4]. Недостатком данного вмешательства, 
который не удовлетворяет хирургов, является ре-
цидив ОС, причиной которого зачастую является 
неполная герметизация склеральных ран после 
бесшовной микроинвазивной витрэктомии. Учи-
тывая вышесказанное, данная проблема является 
актуальной в витреоретинальной хирургии.

Цель – оценить результаты завершающего эта-
па хирургического лечения ОС – удаления СМ с 
применением дозированной пневморетинопексии.

Материал и методы. Под наблюдением нахо-
дилось 20 пациентов, прооперированных ранее (в 
сроки от 3-х до 5 мес.) по поводу тракционно-пер-
форативной отслойки сетчатки. Всем им ранее 
было проведено хирургическое вмешательство – 
факоэмульсификация катаракты (ФЭК) с имплан-
тацией интраокулярной линзы (ИОЛ) с закрытой 
субтотальной витрэктомией, тампонадой перфто-
рорганическими соединениями (ПФОС), эндола-

зеркоагуляцией сетчатки по всей периферии (360°) 
и замещением ПФОС на СМ. Пациенты были рас-
пределены следующим образом: мужчины – 14 
(70%), женщины – 6 (30%) (рис. 1 см. в Приложении 
с. 289). 

Средний возраст колебался от 24 до 56 лет. Все 
больные были разделены на 2 группы по 10 чел. 
(контрольная и основная). Проведенное стандарт-
ное офтальмологическое обследование включало: 
визометрию, периметрию, тонометрию, биомикро-
скопию, циклоскопию, ультразвуковое обследо-
вание. В обеих группах проводили хирургическое 
вмешательство с использованием микроинвазив-
ной хирургии 25G. Использовалось 2 порта – для 
ирригации физиологического раствора и аспира-
ции СМ. У всех пациентов на момент госпитализа-
ции отмечалось полное прилегание сетчатой обо-
лочки, острота зрения составила от 0,08 н/к до 0,2 
н/к. В 1-й группе (контрольной) выполнялось хи-
рургическое вмешательство – удаление СМ из вит-
реальной полости, в результате которого в полости 
стекловидного тела оставлялся физиологический 
раствор. Во 2-й группе (основная) в конце опера-
ции, после герметизации склеральных ран в витре-
альную полость, вводился стерильный воздух через 
плоскую часть цилиарного тела под пальпаторным 
контролем внутриглазного давления (ВГД). Введе-
ние воздуха прекращалось после достижения уме-
ренной офтальмогипертензии (T+1). Всех больных 
наблюдали в течение всего срока госпитализации. 
Результаты оценивали по состоянию офтальмото-
нуса, сетчатки и зрительных функций.

Результаты и обсуждение. У всех пациентов 
основной группы в послеоперационном периоде 
не наблюдалось рецидивов отслойки сетчатки. У 
одного больного в первые сутки после операции 
наблюдалась умеренная гипотония, купировавша-
яся самостоятельно на 2-е сутки. Недостатком при 
оценке остроты зрения явилось наличие воздуха в 
витреальной полости, который вызывал диском-
форт у больных. После самостоятельного расса-
сывания воздуха в течение 4-6 суток субъективные 
жалобы прекращались. Все пациенты были выпи-
саны на амбулаторное долечивание по месту жи-
тельства (рис. 2 см. в Приложении с. 289).
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У больных контрольной группы наблюдались 
следующие осложнения: у 3 пациентов – рецидив 
отслойки сетчатки, который потребовал повторно-
го хирургического вмешательства – ретампонады 
витреальной полости СМ. У 2 пациентов в первые 
сутки наблюдалась выраженная гипотония, ко-
торая была купирована субконъюнктивальными 
инъекциями гормональных препаратов (рис. 3 см. 
в Приложении с. 289).

Выводы. Дозированная пневморетинопексия 
на завершающем этапе хирургического лечения 
отслойки сетчатки – удаления СМ из витреальной 
полости – является эффективной составляющей 
частью витреоретинальной хирургии, которая 
позволяет свести к минимуму количество ослож-
нений при проведении данных операций. Воздух, 
ввиду своих физических свойств, позволяет до-

биться более надежной герметизации склеральных 
тоннелей в отличие от физиологических сбаланси-
рованных растворов, что позволяет достичь хирур-
гу желаемого результата.
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Особенности гемостаза у больных с тромбозом центральной вены 
сетчатки

ОАО «Республиканский специализированный центр микрохирургии глаза»;

НИИ гематологии и переливания крови, г. Ташкент (Узбекистан)

Тромбозы центральной вены сетчатки и ее вет-
вей относятся к числу наиболее тяжелых форм по-
ражения глаза, приводящих к частичной, а в ряде 
случаев и полной потере зрения. 

Успех терапии тромботических поражений ор-
гана зрения во многом связан с ранней диагности-
кой, в том числе нарушений в системе гемостаза.

Цель – изучить состояние системы гемостаза у 
больных с тромбозом центральной вены сетчатки 
с учётом структуры заболеваемости и сопутствую-
щей патологии. 

Материал и методы. В исследование были 
включены 27 больных (27 глаз) с диагнозом 
тромбоза центральной вены сетчатки и ее вет-
вей, находившихся на обследовании и лечении в 
Республиканском специализированном центре ми-
крохирургии глаза за период 2013-2014 гг. Больные 
были в возрасте от 43 до 83 лет, средний возраст 
составил 62,4 года. Мужчин было – 15 (55,6%), жен-
щин – 12 (44,4%). 

Всем больным проводили общеофтальмоло-
гические методы исследования, а также проведе-
но изучение состояние системы гемостаза. Для 
выявления нарушений в системе гемостаза всем 
27 больным из локтевой вены натощак брали 9 мл 
крови в пробирку, содержащую 1 мл 3,8% раствора 
натрия цитрата. Всем пациентам в первую очередь 
было произведено скрининговое исследование си-
стемы гемостаза.

Для изучения системы гемостаза были исполь-
зованы следующие методы: скрининговые методы 
гемостазиограммы (АЧТВ, протромбиновый индекс 
по Квику, тромбиновое время, фибриноген плазмы). 

В последующем всем больным проводилось 
исследование агрегационной функции тромбо-
цитов с АДФ индуктором SMCM; определение 
антитромбина-III; скрининговый метод определе-
ния протеина «С»; определение растворимых фи-
брин-мономерных комплексов (РФМК); определе-
ние D-димера; исследование Хагеман-зависимого 
фибринолиза. 
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Результаты и обсуждение. На 12 глазах (44,4%) 
встречался тромбоз центральной вены сетчатки и 
в 15 глазах – тромбоз ее ветвей (55,6%): в 10 глазах 
(37%) – тромбоз верхне-височной вены, в трех слу-
чаях (11,1%) – нижне-височной вены и на 2 глазах 
(7,5%) – с поражением цилиарной ветви. 

Из сопутствующей патологии у 21 больно-
го (77,8%) встречалась гипертоническая болезнь, 
у 10 пациентов – атеросклероз (37%), сахарный 
диабет – в 4 случаях (14,8%), 6 больных (22,2%) 
страдали ишемической болезнью сердца. Наличие 
атеросклероза и гипертонической болезни одно-
временно встречалось у 5 пациентов (18,5%). 19 
больных ранее принимали дезагрегационную те-
рапию по поводу сопутствующей патологии (ате-
росклероза, гипертонической болезни, ишемиче-
ской болезни сердца). 

Анализ результатов показал, что скрининговые 
методы исследования системы гемостаза – АЧТВ, 
протромбиновый индекс по Квику и тромбиновое 
время – не выявили значимых нарушений у боль-
ных, независимо от локализации тромбоза рети-
нальных сосудов на глазах. Показатели вышеука-
занных исследований были в пределах нормы. В 
исследованиях крови отмечалась фибриногенемия, 
в 22,2% случаев (у 6 больных) отмечено повыше-
ние показателей фибриногена.

В исследованиях по определению антитромби-
на-III, протеина С значимых нарушений не было 
выявлено. Показатели D-димера в предваритель-
ных исследованиях у 27 больных оставались в пре-
делах нормы.

В предварительных исследованиях агрегаци-
онной функции тромбоцитов с АДФ индуктором 

SMCM у 4 (14,8%) больных была выявлена гипе-
рагрегация, а у 18 (66,6%) больных отмечалось 
снижение агрегационной функции тромбоцитов, 
что, возможно, является следствием результата 
ранее проводимого лечения антиагрегантными 
препаратами.

У 19 (70%) больных в плазме определялось по-
вышенное содержание растворимых фибрин-мо-
номерных комплексов, что отражает наличие 
тромбинемии и является важнейшим маркером 
гиперкоагуляции.

Данное сообщение является предварительным, 
учитывая, что научно-исследовательская работа по 
данной тематике продолжается.

Выводы. Выявлено высокое содержание мар-
керов внутрисосудистого свертывания (продуктов 
деградации фибриногена, фибрина) и снижение 
активности фибринолитической системы, что яв-
ляется одним из возможных патогенетических 
факторов риска возникновения тромбозов рети-
нальных сосудов.
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Тактика антидистрофической терапии при возрастной макулярной 
дегенерации

1ГБОУ ВПО «Уральский государственный медицинский университет» Минздрава России;
2МБУ ЦГКБ № 1 Октябрьского района, г. Екатеринбург

Возрастная макулярная дегенерация (ВМД) 
является наиболее частой причиной снижения 
центрального зрения и инвалидности по зрению в 
развитых странах. Тенденция к преобладанию сре-
ди населения лиц пожилого возраста приводит к 
ежегодному увеличению заболеваемости ВМД. По 

данным ВОЗ, в XXI в. на третье место по заболева-
емости (после онкологических заболеваний и осте-
опороза) выйдет возрастная патология глаз – ката-
ракта и ВМД, на которые уже сейчас приходится до 
50% случаев слабовидения и слепоты у людей стар-
ше 65 лет. По данным ВОЗ, к 2050 г. число людей 
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старше 60 лет во всем мире увеличится приблизи-
тельно втрое (в 2000 г. – примерно 606 млн. чел.). 
Доля населения старшей возрастной группы в эко-
номически развитых странах в настоящее время 
составляет около 20%, а к 2050 г. возрастет, веро-
ятно, до 33%. Соответственно, ожидается и значи-
тельное увеличение числа больных ВМД. В России 
заболеваемость ВМД уже к началу XXI в. достига-
ла 15 случаев на 1000 населения. Последние годы 
наблюдается смещение от стационарного лечения 
к амбулаторному, в связи с чем интерес представ-
ляют методики, позволяющие проводить лечение 
амбулаторно или в условиях дневного стационара. 
Однако необходимо знать количество курсов лече-
ния, которые следует пройти больному в течение 
года для предотвращения распада зрительных 
функций.

Частота заболевания напрямую коррелирует 
с возрастом. Заболеваемость в возрастной группе 
от 65 до 74 лет составляет 20%, в то время как сре-
ди 75-84-летних увеличивается до 35%. Рубцовая 
стадия заболевания отмечается в 1% случаев и до-
стигает 5% в самой старшей возрастной группе. В 
Западной Европе 25 лет назад ВМД составляла око-
ло 10% зарегистрированной слепоты, в настоящее 
время эта цифра возросла до 50%. При наличии 
проявлений поздней стадии ВМД на одном глазу 
риск появления значительных патологических из-
менений на другом глазу составляет от 4 до 15%. 

Цель – анализ основных зрительных функций 
в течение 6-12 мес. на фоне проведения комбини-
рованного нейропротекторного и физиотерапевти-
ческого лечения и построение наиболее эффектив-
ной схемы комбинированного лечения больных с 
«сухой» формой макулодистрофии.

Материал и методы. Настоящая работа выпол-
нена на базе кафедры офтальмологии УГМУ. Ис-
следование включало в себя ретро- и проспектив-
ный компоненты. Нами обследовано 176 больных с 
установленным диагнозом возрастной макулярной 
дегенерации «сухой» формы в ранней и проме-
жуточной стадиях. Пациенты: мужчины – 70 чел. 
(39,7%) и женщины – 106 чел. (60,3%). Средний 
возраст – 71,2±2,6 лет, средняя продолжительность 
заболевания от момента диагностики заболевания 
– 1,9±1,3 года. Среди сопутствующей внутриглаз-
ной патологии отмечалась начальная катаракта – 
68 (38,6%), первичная открытоугольная глаукома 
I стадии – 12 (6,81%). Критерием исключения яв-
лялось наличие миопии любой степени, сахарно-
го диабета, выраженных помутнений оптических 
сред глаза, хирургические и лазерные вмешатель-
ства на глазах в течение последних трех месяцев. 

Все пациенты были разделены на две группы: 
основную – 90 чел. и группу сравнения – 86 чел. 

Основная группа пациентов была разделена на 
подгруппы А (47 чел.) и В (43 чел.). Подгруппа А 
включала в себя пациентов с ранней стадией забо-
левания, подгруппа В – с промежуточной формой 
заболевания. Группа сравнения также разделена 
на подгруппу А (42 чел.) с ранней стадией заболе-
вания и подгруппу В (44 чел.) – с промежуточной 
формой заболевания.

В основную группу вошли пациенты, которым 
была проведена нейропротекторная и сосудорас-
ширяющая терапия: Ретиналамин 5 мг субконъ-
юнктивально № 10 и внутримышечные инъекции 
никотиновой кислоты 2,0 № 10. В группе сравнения 
(подгруппа А) проводилась нейропротекторная и 
сосудорасширяющая терапия (Ретиналамин 5 мг 
субконъюнктивально № 10 и внутримышечные 
инъекции никотиновой кислоты 2,0 № 10) в сочета-
нии с симпатокоррекцией № 10. У пациентов под-
группы Б вместо субконъюнктивальных инъекций 
Ретиналамина выполнялось введение коллагено-
вой губки, пропитанной Ретиналамином, в теноно-
во пространство. 

Компьютерная периметрия проводилась на ап-
парате HUMPHREY CarlZeiss, по программе 30-2. 
Визометрию проводили с использованием аппа-
рата HUVITZ CCP-3100 с расстояния 5 метров, оп-
тическую когерентную томографию – на приборе 
SOCT Copernicus (Fundusreconstr. Tomogram 25).

Симпатокоррекция была предложена в 2005-
2006 гг. Кублановым В.С. с соавт. Проводится на 
аппарате Симпатокор-2. Представляет собой элек-
трофизический способ восстановления функции 
зрительного анализатора, который осуществляется 
посредством коррекции системы регуляции мозго-
вого кровообращения. Важнейшим исполнитель-
ным звеном нейрогенного механизма в процессе 
регуляции мозгового кровообращения является эф-
ферентная иннервация стенок в мозговых сосудах 
самых различных калибров: от магистральных арте-
рий до микрососудов. Обеспечивается эта иннерва-
ция преимущественно с помощью симпатического 
констрикторного влияния на мозговые сосуды, при-
чем ведущая роль в этом процессе принадлежит 
воздействиям на верхний шейный и звездчатый 
ганглии. Блокирование активности этих ганглиев 
производят вращающимся полем электрических 
импульсов, формируемым многоэлементным ка-
тодом и одноэлементным анодом. Воздействуя на 
верхний шейный и звездчатый ганглии чрезкожно 
пространственно распределенным полем электри-
ческих импульсов, Симпатокор блокирует симпа-
тическое констрикторное влияние этих узлов на 
мозговые сосуды, кровоснабжающие все отделы 
зрительного анализатора. Назначается 5-7 процедур 
под контролем артериального давления до достиже-
ния нулевого значения индекса Кердо [9, 10].
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Все больные наблюдались не менее 12 мес. 
после проведения курса лечения. При этом пери-
метрия и визометрия проводились каждые три 
месяца. Полученные результаты обработаны с 
помощью комплекта компьютерных программ 
Microsoft Excel 2007. Статистическую обработку 
данных проводили путем параметрического ана-
лиза. Вычисляли значение среднеарифметического 
(M) и среднюю ошибку среднего арифметического 
(m). Достоверность различий оценивали при помо-
щи t-коэффициента Стьюдента. Различия между 
группами считались достоверными при p<0,05.

Результаты и обсуждение. В соответствии с 
критериями диагностики возрастной макулярной 
дегенерации главными симптомами заболевания 
у пациентов, включенных в исследование, был 
комплекс субъективных расстройств в виде не-
контрастного изображения, пелены перед глаза-
ми и нарушение цветовосприятия, прямые линии 
могут казаться волнистыми примерно на протя-
жении 1 года. 

При офтальмологическом обследовании вы-
явлены следующие изменения: снижение остроты 
зрения, возникновение парацентральных скотом. 
При проведении оптической когерентной томогра-
фии оценивалась толщина сетчатки в макулярной 
зоне, контур центральной ямки. По данным ОКТ, 
на наличие друз указывает волнообразный контур 
слоя пигментного эпителия сетчатки. При этом 
эпителий сохраняет свою толщину, изменений 
фоторецепторов не определяется. При географиче-
ской атрофии на ОКТ отмечается резкое истонче-
ние сетчатки и повышение оптической плотности 
подлежащих тканей. 

Через 3 и 6 шесть мес. после курса консерва-
тивного лечения острота зрения была достоверно 

ниже (p<0,05), чем после проведения комбиниро-
ванного лечения (группа сравнения). В последу-
ющие сроки наблюдения показатели зрительных 
функций в основной группе также были ниже, чем 
в группе сравнения.

Из данных количества абсолютных скотом при 
сроке наблюдения 3, 6, 9 и 12 мес. после проведения 
курса лечения следует, что в подгруппах А и под-
группе В группы сравнения отмечалась стабиль-
ность результатов на протяжении полугода и до-
стоверное снижение основных критериев (p<0,05) 
при сроке 9 мес. и более. В группе сравнения же 
была отмечена отрицательная динамика в те же 
сроки. Наиболее критичным в плане снижения 
зрительных функций и увеличения количества аб-
солютных скотом является срок 6 мес.

Выводы. 1. Наиболее эффективной терапевти-
ческой стратегией у пациентов с «сухой» формой 
возрастной макулярной дегенерации является соче-
тание электрической симпатокоррекции со следу-
ющей схемой лечения: Ретиналамин 5 мг субконъ-
юнктивально № 10, внутримышечные инъекции 
никотиновой кислоты 2,0 № 10, что обеспечивает до-
стоверное улучшение остроты зрения на 14,3±0,64% 
(p<0,05) по сравнению с данными до лечения.

2. При выраженных дегенеративных измене-
ниях, а также при наличии сопутствующей интра-
окулярной дистрофической патологии (глаукома) 
более предпочтительна замена субконъюнктиваль-
ных инъекций на введение коллагеновой губки с 
Ретиналамином в теноново пространство.

3. Пациентам, имеющим отрицательную ди-
намику зрительных функций, прохождение пред-
ложенных курсов консервативного лечения не-
обходимо не реже одного раза в 7-9 мес. Однако 
наиболее предпочтителен срок 6 мес. 

Л.Н. Мунирова 

Оптический неврит: ретроспективный анализ результатов лечения 

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», г. Уфа

Воспалительные заболевания зрительного 
нерва (ЗН) составляют до 28% среди причин глаз-
ной инвалидности [6]. При этом большая их часть 
приходится на долю оптического неврита (ОН) [2, 
5, 10]. В 22-25% случаев данная патология ведет к 
развитию атрофии зрительного нерва [5]. 

Существует более двухсот различных причин, 
которые вызывают проявления клинической кар-
тины оптических невритов. В клинике принято до-
вольно условное деление невритов на две группы: 
внутриглазные интрабульбарные (папиллит) и ре-
тробульбарные [7]. 
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Потеря зрения при ОН обычно подострая, од-
носторонняя и неполная. У большинства больных 
ОН через разные периоды времени зрение полно-
стью (в 50-82,2% случаев) или частично (у 30-40% 
пациентов) восстанавливается [1, 3, 4]. На фоне зри-
тельных расстройств у пациентов появляются жало-
бы на болезненность при движениях глаз, усилива-
ющуюся при надавливании на глазное яблоко. Боль 
может локализовываться в самом глазу, супраорби-
тально или в лице, сохраняется в течение несколь-
ких часов или дней, предшествует потере зрения 
или сопровождает ее. Частым симптомом является 
головная боль, локализующаяся в лобно-теменной 
или лобно-затылочной областях [2, 10, 11].

Зрительные нарушения характеризуются появ-
лением темного пятна в поле зрения (центральная 
или парацентральная скотомы), сужением полей 
зрения на 10-30%. Больные могут отмечать не-
четкость зрения, туман перед глазами, мелькание 
предметов, нарушение цветовосприятия с потерей 
тона и цвета, преобладанием серого цвета, появ-
ляется патологическое восприятие быстро пере-
мещающегося объекта. В 30% случаев у больных 
отмечается симптом Утгоффа (феномен Uhthoff) 
– наличие преходящего снижения остроты зрения, 
цветоощущения и изменения полей зрения под 
влиянием внешних факторов, например, повыше-
ния температуры тела, при принятии горячей ван-
ны, горячей пищи, при утомлении, эмоциональ-
ном напряжении [1, 2, 9-11].

В остром периоде впервые возникшего ОН на 
глазном дне обычно изменений не наблюдается, 
что является диагностически важным критерием. 
Картина глазного дна зависит от локализации 
процесса в зрительном нерве; интенсивности 
воспалительных изменений; давности процесса. 
Чаще всего после первой атаки ОН, через 3-6 мес. 
от острого начала заболевания, зрение начина-
ет восстанавливаться. В этот период на глазном 
дне появляются признаки нисходящей атрофии 
диска зрительного нерва: побледнение височных 
половин диска, сужение артерий и дистрофиче-
ские изменения в макуле. Таким образом, ОН ха-
рактеризуется диссоциацией симптомов – несо-
ответствие картины глазного дна и зрительных 
функций [2, 10-12].

Цель – ретроспективный анализ результатов 
проведенного лечения пациентов с оптическим не-
вритом. 

Материал и методы. Нами проведен ретро-
спективный анализ 18 историй болезни пациентов 
с оптическим невритом, находившихся на стаци-
онарном лечении в III и IV микрохирургических 
отделениях Уфимского НИИ глазных болезней в 
2012-2013 гг.: локализации процесса, возрастного и 

полового состава пациентов, анамнестических дан-
ных, результатов лечения.

Результаты и обсуждение. Возраст пациентов 
варьировал от 19 до 57 лет (в среднем 32 года). Жен-
щин было 6 чел. (33,3%), мужчин – 12 чел. (66,7%). 
В 2 случаях (11,1%) процесс был двусторонним с 
рецидивами (последовательным участием обоих 
глаз). 

Этиология заболевания в 12 случаях (55,6%) не 
выяснена, у 6 пациентов (33,3%) ОН развился по-
сле острой респираторно-вирусной инфекции. У 6 
пациентов (6 глаз, 33,3% случаев) диагностирован 
ретробульбарный неврит и у 12 больных (12 глаз, 
66,7% случаев) – интрабульбарный неврит зри-
тельного нерва (папиллит).

Глазная или периокулярная боль была отмече-
на в 13 глазах (72,2%). Оптический отек диска на-
блюдался в 5 глазах (27,8%). 

Всем больным с ОН проводили общую противо-
воспалительную, десенсибилизирующую, дегидра-
тационную, дезинтоксикационную и рефлекторную 
терапию. Применяли антибиотики (парентерально 
и внутрь), сульфаниламиды, кортикостероиды (па-
рабульбарно, парентерально и внутрь). С целью 
десенсибилизации назначались антигистаминные 
препараты (супрастин, тавегил, диазолин). Для де-
зинтоксикации использовались внутривенные вли-
вания 40% раствора глюкозы, 10% раствора натрия 
хлорида по 10-20 мл. Также проводилась дегидрата-
ционная терапия: внутримышечные инъекции 25% 
раствора магния сульфата, внутрь диакарб, гипоти-
азид, фуросемид. Положительное действие оказы-
вала рефлекторная терапия – электрофорез адрена-
лина, пиявки на висок и на сосцевидный отросток 
на стороне поражения. 

На 16 глазах (88,9%) мы наблюдали хорошее 
восстановление зрения, острота зрения повыси-
лась в среднем на 0,3. В 2 глазах с рецидивами 
(11,1%) имелась тяжелая потеря зрения (остро-
та зрения повысилась в среднем только на 0,02). 
Во время наблюдения было обнаружено поблед-
нение диска зрительного нерва в 38,9% случаев  
(7 глаз).

Выводы. В результате нашего исследования 
было выявлено, что у 38,9% с оптическим неври-
том обнаруживались явления частичной атрофии 
зрительного нерва. Проведенное лечение способ-
ствовало восстановлению зрительных функций у 
88,9% пациентов с оптическим невритом. 
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У пациентов с высокой осложненной близору-
костью могут возникать серьезные проблемы как 
на периферии сетчатки, так и в центральных ее 
отделах. В центральных отделах сетчатки у 5-35% 
пациентов развивается миопический фовеошизис, 
как правило, при длине оси глаза более 26 мм [12]. 
Это состояние сопровождается снижением остро-
ты зрения и метаморфопсиями, но есть случаи и 
бессимптомного течения. Наиболее часто заболе-
вание встречается у пациентов в возрасте старше 
45 лет, но может развиваться и у более молодых 
пациентов [4]. Значительно чаще (87,5%) миопи-
ческий фовеошизис развивается у женщин пред-
положительно под влиянием гормональных фак-
торов [6]. Имеет значение наследственность [9].

Впервые эту патологию описал Phillips C. в 
1958 г. Спустя 40 лет в 1999 г. Takano M. обозначил 
ее как фовеошизис. В 2002 г. группа исследовате-
лей во главе с Benhamou N. описали подробную 
клиническую картину макулярных поражений при 

высокой осложненной близорукости, в том числе 
миопический фовеошизис [2]. Отсутствие на тот 
период времени утонченных диагностических воз-
можностей не позволяло провести адекватное ле-
чение.

Внедрение оптической когерентной томо-
графии (ОКТ) и совершенствование технологий 
микроинвазивной витрэктомии обеспечили зна-
чительный прогресс в диагностике и лечении мио-
пического фовеошизиса.

С помощью ОКТ стала возможной и детальная 
оценка тех анатомических нарушений, которые 
развиваются в глазах с высокой осложненной бли-
зорукостью и особенно при формировании миопи-
ческой стафиломы, это: 

• патологическое утолщение и уплотнение вну-
тренней пограничной мембраны; 

• атрофия хориоидеи, которая приводит к не-
достатку кровоснабжения в сетчатке, что снижает 
адгезию ретинальных слоев; 
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• атрофия ретинального пигментного эпителия, 
снижающая адгезию между ним и нейроретиной; 

• симптоматическая витреомакулярная адгезия, 
оказывающая выраженное тракционное влияние 
на сетчатку; 

• разрывы мембраны Бруха, способствующие 
миграции клеток ретинального пигментного эпи-
телия и формированию эпиретинальных мем-
бран [8]. 

Глубокое и детальное изучение миопическо-
го фовеошизиса показало расслоение сетчатки на 
уровне нейроэпителия с формированием щеле-
видных полостей и характерных вертикальных 
перемычек [1, 6, 11]. Дальнейшие исследования 
позволили предположить, что пространство меж-
ду разделенными слоями сетчатки заполнено ин-
траретинальной жидкостью. Очень часто миопи-
ческий фовеошизис сопровождается ламеллярным 
разрывом макулы, формированием эпимакулярно-
го фиброза и витреоретинальными тракциями [3]. 
В 2007 г. Panozzo G. et al., обследовав на ОКТ 125 
пациентов с высокой осложненной близорукостью, 
обнаружили признаки эпиретинальной тракции 
почти у половины (46,4%) пациентов [6].

Наиболее перспективной в лечении фовео-
шизиса, учитывающей все выявленные анатоми-
ческие изменения в сетчатке, считается витрео-
ретинальная хирургия [5]. Ключевым моментом 
витрэктомии при фовеошизисе является эпирети-
нальный мембранопилинг и пилинг ВПМ, которые 
позволяют снять тракционный фактор с сетчатки и 
тем самым нормализовать анатомическую структу-
ру самой сетчатки. Кроме того, пилинг ВПМ досто-
верно полно устраняет оставшиеся после витрэкто-
мии обрывки коллагеновых волокон и клеточные 
элементы стекловидного тела, снижая тем самым 
риск репролиферации. В качестве тампонирующей 
среды может быть использован газ или силиконо-
вое масло. Ряд исследователей считают, что при 
определенных случаях (например, выраженная 
задняя миопическая стафилома) может быть ис-
пользовано и эписклеральное макулярное пломби-
рование. Возможность использования в будущем 
интравитреальных инъекций для разжижения сте-
кловидного тела или задней отслойки стекловид-
ного тела, вероятно, раскроет новые возможности 
лечения миопического фовеошизиса [10].

Четкие критерии и сроки операции дискути-
руются до настоящего времени. Panozzo G. et al. 
(2007), Muller B. et al. (2011) считают, что операция 
должна быть выполнена немедленно, если появи-
лись признаки снижения остроты зрения [6]. Дру-
гая группа исследователей, напротив, считает, что 
пациенты должны наблюдаться не менее 6-8 мес. 
после установления диагноза в надежде на спон-
танную ремиссию [7].

Несмотря на внушительные достижения ви-
треоретинальной хирургии, лечение миопического 
фовеошизиса остается сложной проблемой. 

Нами представлен клинический случай ис-
пользования современной диагностики и витрео-
ретинальных технологий в лечении пациента с ми-
опическим фовеошизисом.

Пациент Д., 62 лет, поступил на хирургическое 
лечение с диагнозом миопического фовеошизиса, 
высокой осложненной близорукостью. Наблюде-
ние пациента в течение нескольких месяцев не вы-
явило тенденции к ремиссии заболевания. 

Острота зрения при поступлении составила 
0,02, не корр. Средний сфероэквивалент клини-
ческой рефракции – 17,50 дптр, длина оси глаза – 
28,34 мм, ВГД – 10,7 мм рт.ст. Проведена ОКТ на то-
мографе SOCT Copernicus и B-scan 3 Mentor (Tecnar 
Ophthasonic). 

На ОКТ на фоне отечной сетчатки выявле-
но фовеолярное расслоение сетчатки в наружном 
плексиформном слое. Внутренний листок рассло-
енной сетчатки был значительно толще и имел 
более выраженную рефлексию по сравнению с 
внешним листком. На поверхности его отчетливо 
дифференцировался слой эпиретинальной ткани. 
Разрыва внутреннего слоя не отмечено. Между 
внутренним и внешним слоем расслоенной сетчат-
ки дифференцировались сохранившиеся межслой-
ные перемычки (мостики).

Пациенту выполнено традиционное офтальмо-
логическое обследование в динамике: до операции, 
при выписке, через 1, 3, 6 мес.

В работе использованы микроскоп «MÖLLER 
WEDEL Hi-R 900» с «EIBOS-200», хирургическая 
система «CONSTELLATION», цанговый пин-
цет «Grieshaber, Alcon», растворы Triamcinolone 
acetonide, Brilliant Blue G (Brilliant Peel, Fluoron, Гер-
мания), воздушно-газовая смесь (C3F8). 

Пациенту выполнена микроинвазивная 
трехпортовая витрэктомии 25G. Пилинг задней 
гиалоидной мембраны проведен с использова-
нием Triamcinolone acetonide. Макулорексис вы-
полнен с контрастированием внутренней погра-
ничной мембраны эндовитреальным красителем 
Brilliant Blue G. Операция завершена тампонадой 
витреальной полости воздушно-газовой смесью. 
Рекомендовано на одни сутки положение тела ли-
цом вниз.

Послеоперационное течение гладкое. Выпи-
сан на 4 сутки. При осмотре через 1 мес. на ОКТ 
зарегистрировано значительное уменьшение 
ретинального отека, сближение внутреннего и 
внешнего листков расслоенной сетчатки, частич-
ное восстановление анатомического профиля фо-
веальной области и всей макулы. Острота зрения 
увеличилась с 0,02 до 0,1. Субъективно пациент 
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отмечал снижение метаморфопсий и повышение 
остроты зрения. Осмотры в поздние сроки (3-6 
мес.) показали отсутствие рецидива фовеошизиса. 
Состояние сетчатки по данным ОКТ оставалось 
стабильным. 

Выводы. Современные возможности диагно-
стики и применение микроинвазивной витреоре-
тинальной хирургии позволяют добиться поло-
жительных результатов в лечении миопического 
фовеошизиса.
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С.Н. Тульцева, А.И. Титаренко, П.А. Нечипоренко

Опыт применения глюкокортикостероидов пролонгированного действия 
при лечении посттромботического макулярного отека

ГБОУ ВПО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет  
им. акад. И.П. Павлова», г. Санкт-Петербург

Распространенность окклюзии вен сетчатки 
(ОВС) у лиц старше 40 лет составляет 0,7-2% [3, 6]. 
Ежегодно регистрируется 160 новых случаев ОВС 
на 100000 населения, в основном среди лиц средне-
го и пожилого возраста [4, 7].

Лечение ОВС и последствий, вызванных забо-
леванием (макулярный отек, неоваскулярные ос-
ложнения и т.п.), требует значительных средств и 
является серьезной социально-экономической про-
блемой. По данным исследования, проведенным 
Smiddyetal W.E. в 2011 г., медицинские расходы на 
одного пациента с окклюзией ЦВС в США состав-

ляют в среднем 1572-25566 долларов США. Эконо-
мический расчет показал, что стоимость каждой 
прибавленной строки, которую видит пациент, 
при этом может равняться 13039 долларов США [5]. 

В 60-100% ОВС осложняется развитием по-
сттромботического макулярного отека (ПТМО). 
Сохранение ПТМО свыше 3 мес. приводит к про-
грессирующей вторичной хориоретинальной дис-
трофии и сопровождается необратимым сниже-
нием центрального зрения. Одним из основных 
звеньев патогенеза ПТМО является увеличение 
концентрации провоспалительных цитокинов IL-
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1, IL-6, TNF-α и VEGF в преретинальных отделах 
сетчатки [2]. В связи с этим в настоящее время 
одним из направлений в лечении ПТМО является 
интравитреальное введение (ИВВ) глюкокортико-
стероидов пролонгированного действия. К ним от-
носится биодеградирующий имплантат Озурдекс, 
содержащий 0,7 мг дексаметазона. Эффект препа-
рата связан с уменьшением выраженности отека 
за счет влияния на проницаемость капилляров и 
концентрацию провоспалительных цитокинов в 
стекловидном теле. В многоцентровом исследо-
вании Geneva оценивалось влияние Озурдекса на 
течение ПТМО при неишемическом типе ОВС [1]. 
При этом причиной хронического макулярного 
отека чаще всего является ишемический тип ОВС 
(ИОВС). Отсутствие данных об эффекте Озурдек-
са на течение ПТМО при ИОВС диктует необходи-
мость проведения дополнительных исследований.

Цель – изучить влияние интравитреальных 
инъекций (ИВИ) Озурдекса на течение макулярно-
го отека при различных типах ОВС.

Материал и методы. Обследован и пролечен 
21 пациент с МО, обусловленным ОВС различной 
давности, из них 10 мужчин и 11 женщин, средний 
возраст которых составил 59,0±11,7 лет. У 13 боль-
ных выявлена ОЦВС и ОВЦВС – у 8. Ишемический 
тип окклюзии имели 11 (52,4%) пациентов (в т.ч. 8 
– с локализацией зон ишемии по периферии), неише-
мический – 10 (47,6%). До лечения и на 1, 3, 6, 9 и 12 
неделе после ИВИ определялась острота зрения (ОЗ), 
внутриглазное давление (ВГД) (Icare), проводилась 
оптическая когерентная томография, флюоресцент-
ная ангиография (ФАГ) и микропериметрия. ФАГ 
выполнялась до и через 3 мес. после ИВИ Озурдекса.

Анализ результатов проводился с использова-
нием статистического пакета Statistica 7 и включал 
расчеты х±δ показателей, их дисперсий и коэффи-
циента ковариаций в динамике наблюдения. Раз-
личия считались значимыми при p<0,05. 

Результаты и обсуждение. ОЗ до лечения со-
ставила 0,15±0,21. С 1 недели отмечалось повыше-
ние ОЗ, которая возросла в среднем вдвое к 3 неде-
ле (p=0,0001) и сохранялась на этом уровне до 10 
недели включительно (p=0,041).

Исходные значения толщины сетчатки в маку-
лярной области (ТСМО) составили 680,0±229,10 мкм. 
Через 7 дней было выявлено снижение ТСМО до 
382,0±174,52 мкм. Эффект сохранялся до 12 недели, 
когда данный показатель составил 326,5±121,84 мкм 
(p=0,01). Обнаружена отрицательная корреляцион-
ная зависимость между ОЗ и ТСМО как до ИВИ (r=-
0,56), так и через 3 (r=-0,73) и 6 недель (r=-0,49). 

Повышение ОЗ и уменьшение ТСМО сопрово-
ждалось увеличением средней светочувствитель-

ности сетчатки (СЧ) при уменьшении ее дефекта 
(p<0,05). Отмечена тесная положительная связь 
между ОЗ и СЧ и отрицательная – между ТСМО и 
СЧ в сроки через 1, 3 и 6 недель после ИВИ Озур-
декса. У 7 больных наблюдалась тенденция к по-
вышению ВГД к 9 неделе (p=0,041), что явилось 
основанием к назначению местной гипотензивной 
терапии. Наилучший эффект наблюдался у паци-
ентов с неишемической формой ОВС. У 3 паци-
ентов из 8 с периферической формой ишемии че-
рез 3 мес. после ИВИ Озурдекса отмечено резкое 
ухудшение ОЗ и увеличение ТСМО до исходных 
значений, что определило необходимость допол-
нительного лечения (ИВВ ингибиторов VEGF и 
проведения лазерной коагуляции сетчатки в зонах 
нарушения капиллярной перфузии). 

Выводы. Интравитреальные инъекции Озур-
декса обеспечивают улучшение зрительных функ-
ций, уменьшение толщины сетчатки в макуляр-
ной области и повышение светочувствительности. 
Длительность данного эффекта сохраняется не ме-
нее трех месяцев. 

У пациентов с ишемическим типом окклюзии 
вен сетчатки показана комбинированная терапия, 
включающая проведение панретинальной лазер-
коагуляции сетчатки в зонах отсутствия капилляр-
ной перфузии.

В связи с недостатком клинического материа-
ла и коротким сроком наблюдения целесообразно 
продолжение исследования эффективности Озур-
декса у пациентов с периферической формой ише-
мии окклюзии вен сетчатки. 
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З.Т. Утельбаева, И.С. Степанова, Ю.С. Краморенко 

Метаболические нарушения у больных с различными стадиями 
возрастной макулярной дегенерации

Казахский НИИ глазных болезней;

Казахский национальный медицинский университет им. С.Д. Асфендиярова, г. Алма-Ата (Казахстан)

Возрастная макулярная дегенерация (ВМД) 
как причина слабовидения занимает третье место 
(8,7%) в структуре глазной патологии в экономиче-
ски развитых странах мира [Weih L.M. et al., 2000; 
Klein R. et al., 2001].

ВМД развивается на фоне генерализованного 
нарушения церебральной гемодинамики, общих 
и местных сосудистых заболеваний, приводящих 
к ухудшению кровоснабжения и сопровожда-
ющихся ишемией, способствующей развитию 
дистрофических изменений [Кравчук Е.А., 2004; 
Воробьева М.В. и др., 2006]. Дистрофические про-
цессы в сетчатке отражают нарушения обмена 
веществ во всем организме, о чем свидетельству-
ют показатели тканевого обмена [Воробьева М.В.  
и др., 2006]. 

Накопление продуктов перекисного окисления 
липидов (ПОЛ) по мере прогрессирования ВМД 
сопровождается уменьшением интраокулярных 
компонентов антиоксидантной защиты [Пасечник 
И.Н., 2001; Кравчук Е.А., 2004].

Активация пероксидации ведет к нарушению 
структурно-функциональных свойств мембраны 
эритроцитов, снижается осмотическая резистент-
ность и повышается гемолиз [Ройтберг Г.Е., 2007]. 

Цель – оценить некоторые метаболические по-
казатели у больных с различными стадиями воз-
растной макулярной дегенерации.

Материал и методы. Исследование метаболи-
ческих показателей проведено у 51 больного ВМД, 
в том числе у 25 с «сухой» и у 26 – с «влажной» фор-
мой заболевания. Контрольную группу составили 
50 здоровых лиц без признаков ВМД (по данным 
оптической когерентной томографии).

Учитывая, что главная роль в запуске патоге-
неза ВМД отводится нарушению гемодинамики в 
хориокапиллярах, исследована осмотическая рези-
стентность эритроцитов (ОРЭ), которая оценива-
лась по проценту гемолиза эритроцитов в растворе 
хлорида натрия в концентрации от 0,7 до 0,22% по 
общепринятой методике. 

Определение общего холестерина (ХС) в сыво-
ротке крови проводили унифицированным мето-
дом Илька, холестерина липопротеидов высокой 
плотности (ХС ЛПВП), триглицеридов (ТГ) – фер-

ментативно, с помощью биохимических наборов. 
Рассчитывали уровень холестерина липопротеи-
дов низкой плотности (ХС ЛПНП). Определение 
уровня малонового диальдегида (МДА) – вторич-
ного продукта липидной пероксидации – проводи-
ли микрометодом, основанным на реакции МДА с 
тиобарбитуровой кислотой.

Результаты и обсуждение. Полученные ре-
зультаты показали повышение уровня ХС в 1,45 
раза, ХС ЛПНП – в 1,4, ТГ – в 2,2 раза, с одновре-
менным снижением ХС ЛПВП в 1,3 раза по сравне-
нию с контрольной группой. 

У больных с «сухой формой» ВМД концентра-
ция МДА имела тенденцию к повышению (1,2±0,8 
ммоль/мл). При «влажной» форме ВМД интенсив-
ность процессов липопероксидации в плазме кро-
ви возрастала, что сопровождалось увеличением 
содержания МДА в 2,4 раза (р<0,05) по сравнению 
с данными контрольной группы. При этом уровень 
МДА у больных «влажной» формой ВМД с нали-
чием фиброваскулярного комплекса был ниже 
аналогичных показателей пациентов с «влажной» 
формой ВМД без фиброваскулярного комплекса на 
20%, но при этом оставался в 2 раза выше показате-
лей контроля (р<0,001). 

Исследование ОРЭ показало, что в контроль-
ной группе начало гемолиза эритроцитов реги-
стрировалось при концентрации хлористого на-
трия 0,35±0,04%. Отмечено, что у больных ВМД 
степень резистентности эритроцитов зависела от 
стадии заболевания, так при «сухой» форме ВМД 
начало гемолиза наблюдалось при концентрации 
натрия хлорида 0,49±0,05%, при «влажной» – при 
концентрации 0,70±0,02%. 

Следует отметить, что у больных ВМД с «влаж-
ной» формой при наличии фиброваскулярного 
комплекса показатель осмотической резистентно-
сти эритроцитов колебался от 0,4 до 0,75%, состав-
ляя в среднем 0,58±0,13%. 

Установлено, что у больных с «влажной» фор-
мой ВМД, характеризующейся повышением уров-
ня МДА, гемолиз начинался при концентрации 
хлорида натрия не ниже 0,75%. Полученные дан-
ные свидетельствуют о реакции эритроцитов на 
изменение интенсивности перекисного окисления 
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липидов и характеризуют высокую степень их уча-
стия не только в гемореологии, но и в системе анти-
оксидантной защиты. Выявлено наличие прямой 
корреляционной связи между содержанием МДА и 
показателями ОРЭ (r=0,45). 

Выводы. 1. Возрастная макулярная дегенера-
ция сетчатки характеризуется гиперхолестерине-
мией, гипертриглицеридемией, гипохолестерине-
мией ЛПВП, активацией перекисного окисления 
липидов и повышением интенсивности свобод-
но-радикальных процессов.

2. Установлена зависимость метаболических 
нарушений и формы возрастной макулярной де-

генерации: по мере прогрессирования процесса на 
глазном дне степень выраженности метаболиче-
ских нарушений возрастает.

3. Снижение осмотической резистентности 
эритроцитов может быть использовано для диа-
гностики наличия ВМД при непрозрачных оптиче-
ских средах глаза.

4. Выявленные метаболические нарушения 
свидетельствуют о необходимости включать в 
комплексную терапию ВМД препараты, облада-
ющие антиоксидантным действием и оказываю-
щие положительное влияние на метаболические 
нарушения, лежащие в основе развития данной 
патологии.

Д.Ю. Хохлова, Е.А. Дроздова

Анализ сопутствующей патологии глаза у пациентов с окклюзией вен 
сетчатки

ГБОУ ВПО «Южно-Уральский государственный медицинский университет» Минздрава России,  
г. Челябинск

Окклюзия вен сетчатки – распространенное 
заболевание среди сосудистой патологии органа 
зрения, занимающее второе место после диабети-
ческой ретинопатии [David R. et al., 1988]. 

По результатам многочисленных исследований 
установлено, что ретинальная венозная окклюзия 
– полиэтиологичное заболевание, для которого ха-
рактерно наличие как системных, так и местных 
факторов риска. Среди последних ведущую роль 
играют глаукома, ретинопатия на фоне сахарного 
диабета (СД), воспалительные заболевания глаза и 
орбиты, травма глаза, оперативные вмешательства 
[Танковский В.Э., 2000]. Кроме того, ретинальная 
венозная окклюзия может развиться и при имею-
щейся другой патологии глаза.

Цель – провести анализ сопутствующей глаз-
ной патологии у пациентов с окклюзией вен сет-
чатки и оценить сочетанное влияние заболеваний 
на состояние зрительных функций.

Материал и методы. С 2010 по 2013 гг. в оф-
тальмологическом отделении ГБУЗ ОКБ № 3 г. 
Челябинска с диагнозом окклюзии вен сетчатки 
наблюдался 431 пациент, среди них женщин – 251 
(58%), мужчин – 180 (42%), в возрасте от 38 до 85 

лет, средний возраст пациентов составил 63,1±1,2 
года. На основании анамнеза, данных медицин-
ской документации, клинического обследования 
выявлялось наличие сопутствующих заболеваний, 
их длительность, динамика зрительных функций, 
группы лекарственных средств, которые принима-
ли пациенты. 

Проведено стандартное офтальмологическое 
обследование: визо-рефрактометрия, тонометрия, 
периметрия, биомикроскопия, осмотр глазного дна 
с линзой Гольдмана, оптическая когерентная томо-
графия (ОКТ), в большинстве случаев – флюорес-
центная ангиография (ФАГ).

Результаты исследований статистически об-
работаны с применением программы Statistica for 
Windows 6.0. 

Результаты и обсуждение. По результатам ана-
мнеза и клинических методов исследования уста-
новлено, что 56 (13%) из 431 пациентов ранее на-
блюдались у офтальмолога с диагнозом первичной 
глаукомы, из них женщин – 32 (57%), мужчин – 24 
(43%). При этом у 53 чел. (95%) окклюзия вен сет-
чатки развивалась на фоне открытоугольной глау-
комы, у 3 (5%) – на фоне закрытоугольной глауко-
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мы. У 13 пациентов (23%) глаукома была впервые 
выявлена при поступлении в стационар по поводу 
тромбоза вен сетчатки. При сравнительном анали-
зе с данными литературы установлено, что среди 
локальных причин у лиц пожилого возраста пер-
вое место занимает первичная глаукома, которую 
регистрируют у 14-19% пациентов с окклюзией ре-
тинальных вен [Танковский В.Э., 2000].

Уровень внутриглазного давления (ВГД) до раз-
вития окклюзии вен был менее 26 мм рт.ст. – у 21 
(38%), причем компенсация ВГД была достигну-
та путем инстилляции комбинированных лекар-
ственных средств – в 24% случаев, в 14% – посред-
ством оперативного лечения глаукомы. Отсутствие 
компенсации отмечалось в 62% случаев: у 32 (57%) 
пациентов уровень ВГД находился в пределах 26-31 
мм рт.ст., уровень ВГД более 31 мм рт.ст. был заре-
гистрирован у 3 (5%) пациентов, что, как правило, 
было связано с нерегулярным приемом лекарствен-
ных средств или снижением кратности инстилля-
ций. На основании комплексного осмотра 1 стадия 
глаукомы была выставлена у 10 (18%) пациентов, 
2 стадия – у 28 (50%), 3 стадия – у 16 (29%), и у 2 
(3%) пациентов тромбоз вен развился при терми-
нальной стадии глаукомы. Длительность заболе-
вания на момент окклюзии составила до 3 лет – у 
7 (13%), от 3 до 5 лет – у 25 (45%), более 5 лет – у 
11 (19%) пациентов. При дальнейшем наблюдении 
повышение ВГД в большинстве случаев выше ис-
ходных цифр не наблюдалось, за исключением 5 
(9%) пациентов, у которых окклюзия протекала по 
ишемическому типу с развитием неоваскуляриза-
ции в углу передней камеры и последующим про-
грессивным повышением ВГД. 

При обследовании пациентов с глаукомой ок-
клюзия центральной вены сетчатки (ЦВС) была 
выявлена у 36 (64%), в т.ч. окклюзия по неишеми-
ческому типу наблюдалась в 67% случаев, по ише-
мическому – в 33%. Окклюзия ветвей ЦВС зареги-
стрирована у 20 (36%) пациентов, среди которых 
в большинстве случаев также выявлен неишемиче-
ский тип тромбоза (71%). По данным литературы, 
при отсутствии глаукомы частота окклюзии ветвей 
ЦВС превышает частоту окклюзии центральной 
вены сетчатки: 4,42 и 0,8 на 1000 чел. соответствен-
но [Rogers S. et al., 2010]. Увеличение случаев пора-
жения ЦВС у пациентов с глаукомой можно объяс-
нить действием повышенного ВГД на решетчатую 
пластинку с развитием оптической нейропатии и 
избыточным давлением на центральную вену сет-
чатки в этой зоне.

До развития окклюзии вен сетчатки острота 
зрения была выше 0,6 у 32% пациентов, 0,1-0,5 – у 
47%, до 0,1 зарегистрирована у 21%. При развитии 
тромбоза острота зрения заметно снизилась и на-
ходилась в пределах 0,6-1,0 – у 3%, 0,1-0,5 – у 41% 

пациентов. В этих случаях был зарегистрирован 
неишемический тип окклюзии. Острота зрения ме-
нее 0,1 определялась у 56% пациентов, из них у 32% 
развился ишемический тип окклюзии, в остальных 
случаях низкая острота зрения либо была изначаль-
но, либо была обусловлена высоким макулярным 
отеком. При периметрии определялось сужение 
поля зрения с носовой стороны, характерное для 
соответствующей стадии глаукомы. При развитии 
тромбоза вен кроме указанных изменений появи-
лись центральные и парацентральные скотомы.

Вторым по распространенности заболеванием 
среди обследуемых стала возрастная макулярная 
дегенерация (ВМД), которая была выявлена у 55 
(12,8%) пациентов, среди них женщин – 39 (71%), 
мужчин – 16 (29%), в возрастной группе от 60-80 
лет и длительностью заболевания более 5 лет. В 
соответствии с классификацией AREDS ранняя 
стадия ВМД была выявлена у 49 (89%), промежу-
точная стадия – у 4 (7%), поздняя стадия – у 2 (4%) 
пациентов. Все пациенты принимали лютеинсо-
держащие препараты. У 1 (2%) больного лечение 
поздней стадии включало 2 инъекции ранибизу-
маба. Острота зрения у всех обследуемых находи-
лась в пределах 0,3-0,6. При развитии макулярного 
отека вследствие окклюзии вен острота зрения на 
этом уровне сохранилась лишь у 15% пациентов, 
у 54% – снизилась до 0,1, у 31% – стала менее 0,1. 
Окклюзия центральной вены сетчатки у пациен-
тов с ВМД встречалась у 14 (25%), ветвей ЦВС – у 
41 (75%), причем преобладал неишемический тип 
(74%).

Третьим по распространенности заболевани-
ем среди наблюдаемых пациентов была диабети-
ческая ретинопатия (ДРП), которая встречалась у 
19 пациентов (5%), среди них женщин – 13 (68%), 
мужчин – 6 (32%). Все пациенты наблюдались в 
возрастной группе от 60 до 70 лет с диагнозом са-
харного диабета 2 типа. Длительность заболевания 
на момент окклюзии составила от 1 до 5 лет у 8 
(42%), более 5 лет – у 11 пациентов (58%), причем 
компенсация уровня глюкозы была достигнута у 
7 чел. (37%), отсутствие компенсации определено 
у 12 чел. (63%). При осмотре глазного дна прояв-
ления диабетической ретинопатии (ДРП) непро-
лиферативной формы выявлены у 9 пациентов 
(47%), с угрозой пролиферации – у 6 (32%), проли-
феративная форма выявлена у 4 пациентов (21%). 
Лазеркоагуляция сетчатки до развития тромбоза 
вен была проведена в 69% случаев. На основании 
клинической картины окклюзия центральной 
вены сетчатки была выявлена у 5 пациентов (26%), 
окклюзия ветвей ЦВС – у 14 (74%), причем преоб-
ладал неишемический тип (79%). Острота зрения 
у пациентов с диабетической ретинопатией зависе-
ла от формы и наличия изменений на глазном дне 
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и равнялась 0,6-1,0 – у 29%, 0,1-0,5 – у 57%, менее 
0,1 – у 14% пациентов. При развитии окклюзии вен 
сетчатки острота зрения еще более значимо снизи-
лась, в большинстве случаев находясь в пределах 
0,05-0,1 (89%).

Выводы. Среди заболеваний, встречающихся 
у пациентов с окклюзиями вен сетчатки, первое 
место занимает открытоугольная глаукома (12%). 
Чаще страдают пациенты со второй стадией, при 
длительности заболевания от 3 до 5 лет и уровне 
ВГД 26-31 мм рт.ст. Установлено, что у пациентов 
с глаукомой ретинальная венозная окклюзия чаще 

развивается в центральной вене сетчатки (64%) и 
протекает по неишемическому типу.

Наличие ВМД выявлено в 12,7% случаев, при-
чем в большинстве случаев зарегистрирована ок-
клюзия ветвей ЦВС, неишемический тип.

Среди общего количества пациентов у 5% вы-
явлено наличие диабетической ретинопатии. У па-
циентов с ДРП чаще развивалась окклюзия ветвей 
ЦВС (74%). Развитие окклюзии вен сетчатки чаще 
происходило на фоне непролиферативной формы 
диабетической ретинопатии, при длительности за-
болевания более 5 лет и недостаточной компенса-
ции уровня глюкозы. 

Р.Б. Шаимов, В.А. Шаимова, А.Ю. Галин, Т.Б. Шаимов, А.В. Золотова, Т.А. Шаимова

Структура тракционных воздействий стекловидного тела  
при периферических разрывах сетчатки по данным оптической 
когерентной томографии

ООО «Центр «ЗРЕНИЕ», г. Челябинск

По данным морфогистологических и клини-
ческих исследований установлено, что важным 
фактором в развитии отслойки сетчатки является 
характер витреоретинальных взаимоотношений [1, 
4, 9, 10]. Выявление способа визуализации перифе-
рических дистрофических изменений, витреорети-
нальных тракций откроет широкие возможности 
для правильной диагностики и выбора тактики 
лечения. В литературе описаны единичные случаи 
применения оптической когерентной томографии 
(ОКТ) в исследовании периферических дистро-
фий сетчатки [2, 5-8, 11]. В 2006 г. Ghazi N.G. с со-
авт. [3] показали достоверную корреляцию между 
результатами ОКТ и морфологическими исследо-
ваниями периферических дистрофий при анализе 
11 гистологических срезов энуклеированных глаз. 
Визуализация витреоретинальных тракций при 
развитии периферических разрывов является вы-
сокоактуальной для определения дальнейшей так-
тики и сроков лечения.

Цель – определение характера тракций стекло-
видного тела при периферических ретинальных 
разрывах с использованием оптической когерент-
ной томографии.

Материал и методы. Проведено обследование 
152 пациентов (176 глаз) с периферическими ре-
тинальными разрывами. Мужчин – 57, женщин – 
95. Возраст – от 18 до 76 лет. Офтальмологическое 
обследование, кроме традиционных методов, до-
полнительно включало: оптическую когерентную 
томографию с использованием спектрального оп-
тического когерентного томографа «RTVue-100» 
(OPTOVUE, США), фоторегистрацию с помощью 
фундус-камеры Nikon NF-505 (Япония). 

Методика исследования морфометрических 
параметров периферических разрывов на ОКТ за-
ключается в следующем. При максимальном рас-
ширении зрачка проводится точная локализация 
расположения разрыва сетчатки с использованием 
3-зеркальной линзы Goldmann. При сканирова-
нии на томографе фиксируем взгляд пациента на 
сторону поражения, к локализованному участку 
расположения разрыва. Оператор выполняет не-
сколько сканирований, а затем выбирает лучшие 
по качеству и информативности изображения. Мы 
использовали методику Line (сканы длиной до 
6 мм), 3D Macular (размер зоны сканирования до 
6x6 мм). При проведении сканирования направле-
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ние сканирования и линейный размер зоны/линии 
сканирования адаптировался оператором в зависи-
мости от локализации процесса.

Результаты и обсуждение. По клиническим 
признакам пациенты с периферическими разрыва-
ми были разделены на две группы: 

1 группа – 23 пациента (23 глаза) – клапанные 
разрывы; 

2 группа – 129 пациентов (153 глаза) – дырча-
тые разрывы. 

Клапанные разрывы (23 глаза) у всех паци-
ентов были выявлены монокулярно. По форме 
были U-образными (21 глаз), J-образными (1 
глаз), L-образными (1 глаз). Большинство паци-
ентов (80,3%) предъявляли жалобы на фотопсии, 
плавающие помутнения, ухудшение зрения раз-
ной степени выраженности. Анализ данных фо-
торегистрации и ОКТ у всех пациентов позволил 
зафиксировать клапан с приподнятыми или за-
вернутыми краями над сквозным разрывом сет-
чатки с признаками ограниченной субклиниче-
ской отслойки сетчатки. 

У пациентов 2-й группы (153 глаза) клиниче-
ски были выделены следующие виды дырчатых 
разрывов: одиночные («немые» отверстия) – 54 
глаза (35,3%), с «крышечкой» – 21 глаз (13,7%), 
изолированные разрывы с субклинической огра-
ниченной отслойкой сетчатки – 36 глаз (23,5%), а 
также в составе других периферических витрео-
хориоретинальных дистрофий (ПВХРД) – 42 гла-
за (27,5%). Дырчатые разрывы при ПВХРД чаще 
всего (16 глаз) встречались на фоне «решетчатой» 
дистрофии, реже – в области атрофических очагов 
(14 глаз), «следа улитки» – 7 глаз, дегенеративного 
ретиношизиса – 5 глаз. Симптоматические призна-
ки выявлены у 42,5% пациентов. Наличие витрео-
ретинальной тракции у пациентов данной группы 
при сканировании методом ОКТ выявлено у 47,1%.

Изучение оптических сканов сетчатки и бази-
са стекловидного тела в проекции разрывов по-
зволило выделить несколько типов характерных 
дефектов витреоретинального интерфейса и пери-
ферической сетчатки (возможно стадий развития 
дефекта витреоретинального интерфейса): 

1 тип – формирование витреоретинальных 
тракций; 

2 тип – появление сращений, фиброзных тя-
жей; 

3 тип – образование псевдокист и отслойки 
нейроэпителия; 

4 тип – формирование несквозного разрыва 
сетчатки; 

5 тип – образование сквозного разрыва сетчатки; 
6 – формирование сквозного разрыва с субкли-

нической отслойкой сетчатки.

Выводы. Визуализация витреоретинального 
интерфейса с помощью оптической когерентной 
томографии при периферических разрывах сет-
чатки является высокоинформативным методом, 
позволяющим invivo оценить характер тракций со 
стороны коркового слоя стекловидного тела, струк-
турные изменения сетчатки, документировать ре-
зультаты исследований, устанавливать показания 
к лазерному и/или хирургическому лечениям, про-
водить мониторинг отдаленных результатов.
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Р.З. Шамратов

Случай самостоятельной отслойки задней гиалоидной мембраны  
при тракционном синдроме с угрозой макулярного разрыва

ГБОУ ВПО «Астраханская государственная медицинская академия» Минздрава России, г. Астрахань

Тракционный синдром – это состояние, кото-
рое возникает при задней отслойке стекловидно-
го тела. Это может привести к разрывам сетчатки 
или предшествовать развитию тракционной от-
слойки сетчатки, при котором в связи с измене-
ниями в стекловидном теле происходит тракция 
на сетчатку. В ряде случаев тракционный синдром 
особенно опасен, когда он затрагивает макуляр-
ную зону, что может привести к оперативному 
вмешательству.

Цель – анализ случая самостоятельной отслой-
ки задней гиалоидной мембраны при тракционном 
синдроме с угрозой макулярного разрыва.

Материал и методы. Пациентка М., 1941 года 
рождения, с диагнозом: ОU – макулодистрофия, 
эксудативная форма. Острота зрения: ОД=0,02, не 
корр.; ОS – 0,3+(shp+1.0 дптр)=0,5; тонометрия 
OD=22 мм рт.ст., OS=20 мм рт.ст. Данные ОКТ: OD 

– деформация пигментного эпителия, хориоидаль-
ная неоваскуляризация, задняя отслойка стекло-
видного тела с макулярной фиксацией и угрозой 
разрыва (рис. 1 см. в Приложении с. 289).

Результаты и обсуждение. Учитывая возраст 
пациентки, наличие общесоматической патологии, 
хирургическое вмешательство в данном случае 
было крайне нежелательно. Так же учитывались 
анатомические соотношения эпиретинального ин-
терфейса.

С целью устранения причины макулярного раз-
рыва, а также повышения качества зрения, паци-
ентке назначена медикаментозная терапия, вклю-
чающая: Ретиналамин № 10 п/б 10 дней; Актовегин 
№ 10 в/м в височную мышцу 10 дней; внутрь Пре-
дуктал 60 мг по 1 таб. 3 раза вдень 2 недели; Мекси-
дол по 1 таб. 3 раза в день 2 недели. Контроль через 
1 мес. в кабинете КЛХ.

При контрольном обследовании через 1 мес. 
острота зрения составила ОД=0,1, не корр.; ОS – 
0,3+(shp+1,0 дптр)=0,5; тонометрия OD=22 мм 
рт.ст. OS=20 мм рт.ст. Данные ОКТ: OD – макуляр-
ный профиль сохранен, отсутствует тракционный 
компонент по краям фовеа кисты с назальной сто-
роны (рис. 2 см. в Приложении с. 289).

Таким образом, из вышесказанного следует, 
что при динамическом наблюдении с курсом кон-
сервативного лечения произошла самостоятельная 
отслойка задней гиалоидной мембраны, без разры-
ва макулярной области.

На данном примере показан случай эффективно-
сти терапевтического введения пациентов с тракцион-
ным синдромом, позволяющий избежать хирургиче-
ского вмешательства, которое нередко сопровождается 
тяжелым послеоперационным периодом.

Выводы. Персонализированный подход в так-
тике введения пациентов позволяет ограничивать-
ся терапевтическим лечением с хорошим клиниче-
ским эффектом.
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Раздел VI

Воспалительные заболевания глаз  
и придаточного аппарата

Р.Р. Абдуллин 

Наш опыт хирургического лечения асептических язв роговицы

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», г. Уфа

Проблема хирургического лечения бактери-
альных язв роговицы весьма актуальна. Данное 
заболевание является очень сложным и тяжелым 
в плане консервативного лечения. Благополучно 
разрешившиеся случаи язв роговицы приводят, 
как правило, к формированию стойких помут-
нений в оптической зоне, а частота энуклеаций 
в связи с безуспешностью лечения достигает 17% 
случаев. Исходя из вышесказанного, вполне зако-
номерно, что язвы роговицы остаются одной из ве-
дущих причин инвалидности по зрению.

Асептические язвы роговицы встречаются 
реже, чем инфицированные, довольно длительно 
протекают без выраженной воспалительной сим-
птоматики, особенно если дефект локализуется в 
парацентральной зоне. К этиологическим факто-
рам таких язв относятся: нейротрофическая ке-
ратопатия (например, в результате перенесенной 
герпетической инфекции), синдром «сухого гла-
за» из-за неполного смыкания век (при параличе 
VІІ пары черепных нервов), аутоиммунные забо-
левания (в частности, ревматоидный артрит). До 
сих пор не решен вопрос о выборе хирургическо-
го метода лечения при данной патологии, особен-
но на фоне тяжелой сопутствующей патологии 
(суб- и декомпенсированного сахарного диабета, 
тиреотоксикозе с выраженной эндокринной оф-
тальмопатией, гормонозависимого ревматоидно-
го полиартрита и бронхиальной астмы, состояния 

после острого нарушения мозгового кровообра-
щения, инфаркта миокарда, черепно-мозговой 
травмы и т.д.).

Большинство авторов сходится во мнении, 
что при наличии десцеметоцеле и угрозы (или 
развившейся) перфорации роговицы наиболее 
эффективным способом лечения является ургент-
ная сквозная или послойная кератопластика. При 
этом использование «свежей» донорской рогови-
цы является наиболее желательным, как в плане 
приживляемости трансплантата, так и последую-
щего оптического результата. Однако получение 
«свежей» донорской роговицы не всегда возможно, 
что вынуждает искать другие способы закрытия 
дефекта. В литературе описывается применение 
конъюнктивальной пластики дефекта роговицы по 
Кунту, покрытие его амниотической оболочкой, в 
т.ч. силиковысушенной с использованием лечеб-
ных контактных линз и др. Каждый из этих мето-
дов имеет свои достоинства и недостатки.

Цель – изучение исходов ургентного хирурги-
ческого лечения асептических язв роговицы с ис-
пользованием донорской склеры.

Материал и методы. Под нашим наблюдением 
находилось 6 пациентов с асептическими язвами 
роговицы, возникшими на фоне ревматоидного 
полиартрита. Возраст пациентов (1 мужчина и 5 
женщин) варьировал от 35 до 62 лет. 
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Клиническую картину заболевания объеди-
няло наличие в центральной или параоптической 
зоне роговицы асептической (при посеве рост 
микроорганизмов отсутствовал) язвы роговицы 
диаметром до 2-3 мм с крайне незначительным 
перифокальным отёком и глубокими, практи-
чески вертикальными краями. Десцеметоцеле с 
угрозой перфорации при сохранной глубине пе-
редней камеры диагностировано у 2 пациентов, 
микрофистулизация в области язвы с обмельча-
нием передней камеры и адгезией радужки к эн-
дотелию наблюдалась у 2 больных. У остальных 
пациентов имелся сквозной дефект роговицы, 
тампонированный радужкой. Во всех случаях 
реакция влаги передней камеры на повреждение 
отсутствовала. 

Острота зрения была крайне вариабельной (от 
0,01 до 0,4) из-за различий в локализации дефекта, 
сохранности глубины передней камеры и состоя-
ния глубжележащих структур глаза.

Во всех случаях методом хирургического лече-
ния было избрано биопокрытие роговицы транс-
плантатом для склеропластики (консервированная 
донорская склера).

Результаты. Предоперационная подготовка и 
анестезиологическое пособие во всех случаях были 
стандартными. При этом основное внимание было 
уделено созданию адекватного седативного эффек-
та у пациента, поддержанию низкого уровня вну-
триглазного давления и гемостазу.

В ходе операции язва промывалась физиоло-
гическим раствором с добавлением раствора це-
фурабола (в концентрации 10 г/л), очищалась от 
эпителиального и фибринового налёта. Область, 
прилежащая к дефекту роговицы, не деэпителизи-

ровалась, края язвы не иссекались. Трансплантат 
донорской склеры выкраивался с таким расчётом, 
чтобы он полностью покрывал язву роговицы, вы-
ступая за её края. Как правило, диаметр трансплан-
тата составлял 3 диаметра дефекта роговицы. С це-
лью лучшей переносимости достаточно толстого 
трансплантата на поверхности роговицы, края его 
несколько истончались. После фиксации транс-
плантата над областью дефекта роговицы 8-12 
потайными узловыми швами 10.00 проводился па-
рацентез, через который разделялись иридокорне-
альные спайки, и восполнялся потерянный объём 
влаги передней камеры.

Послеоперационное ведение заключалось в на-
значении постельного режима на 1-2 часа и после-
дующей антибактериальной, противовоспалитель-
ной и репаративной терапии.

Через 2-3 недели после операции у большин-
ства пациентов наблюдались признаки резорбции 
трансплантата: истончение его краёв, уменьшение 
общей толщины, прорезывание 1-2 швов, которые 
требовали своевременного снятия. Во всех случаях 
было достигнуто сохранение анатомической це-
лостности глазного яблока: язвенный дефект ро-
говицы полностью эпителизировался с формиро-
ванием полупрозрачного рубца, передняя камера 
сохранялась средней глубины без формирования 
иридокорнеальных синехий.

Выводы. Использование трансплантата для 
склеропластики – консервированной донорской 
склеры – в качестве биопокрытия является эффек-
тивным хирургическим методом лечения асепти-
ческих язв роговицы и создаёт благоприятный фон 
для проведения в дальнейшем (при необходимо-
сти) сквозной оптической кератопластики.

Д.К. Ахтямова1, В.Б. Мальханов2, Н.Е. Шевчук2, К.Н. Ахтямов2

Изучение содержания простагландина Е2 в сыворотке крови  
и слезной жидкости у больных увеитом при системных ревматических 
заболеваниях

1МБУЗ «Поликлиника № 49», г. Уфа;
2ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней» АН РБ, г. Уфа

Увеит при системных ревматических заболева-
ниях (РЗ) является одной из наиболее часто встре-
чающихся форм среди эндогенных увеитов, со-

ставляя по литературным источникам от 25 до 50% 
в структуре всех внутриглазных воспалений [3]. 
При этом воспаление может распространяться на 



175

Раздел VI. Воспалительные заболевания глаз и придаточного аппарата

ВОСТОК – ЗАПАД. ТОЧКА ЗРЕНИЯ • ВЫПУСК № 1 • 2014

все отделы увеального тракта. Как правило, часто 
возникают рецидивы и развиваются осложнения 
в молодом возрасте, что приводит к достаточно 
сильному снижению зрения и слепоте, которые, по 
данным различных авторов, составляют от 10 до 
35% среди всех заболеваний глаза [3]. Все вышепе-
речисленное определяет социальную значимость 
и актуальность вопроса изучения механизмов раз-
вития и разработки методов диагностики данной 
патологии. 

Определенная роль в патогенезе увеита, как 
известно, принадлежит простагландинам (ПГ), в 
частности, основному медиатору воспаления ПГЕ2 
[1], чья провоспалительная активность приводит 
к расширению сосудов радужки, ее отеку, экссу-
дации и способствует образованию других меди-
аторов [2, 4]. Однако исследований роли ПГЕ2 в 
патогенезе развития увеитов при системных рев-
матических заболеваниях в доступной нам науч-
ной литературе не обнаружено.

Цель – изучение уровня ПГЕ2 в сыворотке кро-
ви и слезной жидкости пациентов с увеитами при 
системных ревматических заболеваниях.

Материал и методы. Обследовано 17 пациен-
тов с увеитом, ассоциированным с системными 
ревматическими заболеваниями (РЗ), находив-
шихся на стационарном лечении в Уфимском 
НИИ глазных болезней. Женщин было 8 (47,0%), 
мужчин – 9 (53,0%). Возраст пациентов варьиро-
вал от 19 до 69 лет, в среднем составив 45,4±3,2 
лет. Спектр РЗ был представлен ревматоидным 
увеитом и спондилоартритами, при этом паци-
ентов с увеитом при болезни Бехтерева было 5 
чел. (29,4%), ревматоидной этиологии – 6 (35,3%), 
а также 6 (35,3%) пациентов с острым передним 
увеитом, носителей HLAВ-27 антигена гистосо-
вместимости. Заболевание в 58,8% случаев носило 
рецидивирующее течение. Двусторонний процесс 
наблюдался в 3 случаях (17,6%). 

Группу контроля составили 12 практически 
здоровых лиц, не страдающих офтальмологиче-
скими заболеваниями, сопоставимые по полу и 
возрасту. 

Для установления этиологии увеита исполь-
зовали данные анамнеза, клинической картины, 
исследования антигенов гистосовместимости си-
стемы HLAI класса, определения специфических 
аутоантител к ДНК с помощью иммунофермент-
ного анализа, заключения ревматолога.

Офтальмологическое обследование всех паци-
ентов в динамике заболевания включало опреде-
ление остроты зрения, внутриглазного давления, 
исследование в проходящем свете, биомикроско-
пию, прямую и обратную офтальмоскопию, пери-
метрию.

Материалом для исследования являлась сы-
воротка крови и слезная жидкость. Взятие крови 
у всех пациентов осуществляли натощак из лок-
тевой вены в строго стерильных условиях в дина-
мике заболевания. Сбор слезной жидкости произ-
водили из конъюнктивального мешка с помощью 
микропипетки. 

Определение уровня простагландина Е2 в сыво-
ротке крови (СК) и слезной жидкости (СЖ) боль-
ных в динамике развития увеитов было проведено 
методом иммуноферментного анализа с помощью 
тест-системы «PGE2» (R&D Systems, США) по стан-
дартной методике. Учет концентрации проводили с 
помощью анализатора «Мultiscan» при длине волны 
450 нм, результат исследования выражали в пг/мл. 

Статистическую обработку полученных дан-
ных проводили с помощью стандартных методов 
статистики.

Результаты и обсуждение. Результаты прове-
денного исследования установили, что в целом у 
больных увеитом при системных РЗ уровень ПГЕ2 
в СК и СЖ как в разгар заболевания, так и в пе-
риод ранней реконвалесценции был достоверно 
выше контроля (p<0,001 и р<0,05, соответственно) 
(табл.). 

Сравнительный анализ содержания ПГЕ2 в СК 
при увеитах различной этиологии показал, что 
среднее содержание ПГЕ2 в СК пациентов с увеитом 
при ревматоидном артрите, при болезни Бехтерева 
и В27-ассоциированном увеите на всех стадиях за-
болевания также было достоверно выше по сравне-
нию со значениями в контрольной группе. В то же 
время, только при увеите ревматоидной этиологии 
на стадии ранней реконвалесценции концентрация 
ПГЕ2 в СК достоверно снижалась (р<0,05) и была 
меньше таковой в этот же период, чем при В27-ас-
социированном увеите (р<0,05).

Несколько иные результаты получены при ис-
следовании СЖ. Как видно из таблицы, статисти-
чески значимое увеличение среднего содержания 
ПГЕ2 в СЖ, по сравнению с контрольной группой, 
отмечалось в группе больных увеитом при ревма-
тоидном артрите на всех стадиях болезни и ассо-
циированном с HLA В27-антигеном – только на 
стадии ее разгара (р<0,05). При болезни Бехтерева 
достоверных изменений уровня ПГЕ2 в СЖ не про-
исходило. Вместе с тем, как и в СК, средняя кон-
центрация этого медиатора в целом в СЖ была до-
стоверно выше по сравнению с таковой в контроле 
(р<0,05).

Установлено, что содержание ПГЕ2 в СК при 
увеитах существенно превышает таковое в СЖ, 
как и в контроле, независимо от нозологической 
формы (табл.). Вместе с тем, обращает на себя 
внимание различие в показателях соотношения 



176

Раздел VI. Воспалительные заболевания глаз и придаточного аппарата

ВОСТОК – ЗАПАД. ТОЧКА ЗРЕНИЯ • ВЫПУСК № 1 • 2014

уровня ПГЕ2 в СК и СЖ при различных клиниче-
ских формах. Так, при увеитах, связанных со спон-
дилоартритами, он был достоверно выше (9,1 ед.), 
чем при ревматоидном артрите (1,25 ед.) (р<0,05) и 
в контроле (2,1 ед.) (р<0,01), что открывает новые 
возможности для дифференциальной диагностики 
увеитов этой этиологии. 

Полученные нами результаты согласуются с 
данными ряда исследователей о росте уровня ПГЕ2 
во влаге передней камеры глаза при эксперимен-
тальном переднем увеите кроликов, аутоиммун-
ном увеите морских свинок и эндотоксин-индуци-
рованном увеите крыс [5-7].

Выводы. Развитие увеита сопровождается ро-
стом содержания простагландина Е2 одновремен-
но в слезной жидкости и сыворотке крови, более 
выраженным в сыворотке крови. При увеите, свя-
занном со спондилоартритами, показатель соот-
ношения простагландина Е2 в сыворотке крови и 
слезной жидкости выше, чем при увеите ревмато-
идной этиологии и в контрольной группе. 

Установленные различия в содержании проста-
гландина Е2 в сыворотке крови и слезной жидкости, 
в зависимости от этиологии и стадии воспаления 
увеального тракта, свидетельствуют об отличиях в 
патогенезе увеитов, что открывает новые возмож-

ности для проведения их дифференциальной ди-
агностики и адекватной противовоспалительной 
терапии.
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Таблица

Уровень простагландина Е2 в сыворотке крови и слезной жидкости больных увеитом  
при системных ревматических заболеваниях (М±m, пг/мл)

Увеит n

Уровень ПГЕ2

слезная жидкость сыворотка крови

разгар  
заболевания

стадия  
реконвалесценции

разгар  
заболевания

стадия 
реконвалесценции

При ревматоидном 
артрите 6 705,1±141,6 * °° 438,1±92,5 * 1291,9±178,1 ** “ 781,5±108,0 **

При болезни  
Бехтерева 5 150,2±63,5 313,1±79,7 1196,5±178,2 ** 1086,9±47,9 ***

Ассоциированный  
с HLA В27 6 429,2±93,3 * ° 369,3±126,5 1598,9±216,3 ** 1418,3±158,5 ***˜

В целом 17 463,7±109,1 * ° 365,4±70,3 * 1377,2±190,1 *** 1038,4±136,7 ***

Контроль 12 175,8±21,7 340,0±47,4

* 	 – различие статистически значимо с контролем (р<0,05); 
** 	 – (р<0,01); 
*** 	 – (р<0,001); 
'' 	 – различие статистически значимо со стадией ранней реконвалесценции (р<0,05); 
'' 	 – различие статистически значимо с увеитом при ревматоидном артрите (р<0,05); 
° 	 – различие статистически значимо с увеитом при болезни Бехтерева (р<0,05); 
°°	 – (р<0,01); 
n 	 – число наблюдений.
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И.И. Гилязова1, В.Б. Мальханов1, Е.И. Гумерова2, А.Э. Бабушкин1, Э.К. Рыскулова1

К вопросу о слезозаместительной терапии  
при роговично-конъюнктивальном ксерозе 

1ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», г. Уфа;
2ГО МП № 52, г. Уфа

Проблема диагностики и лечения рогович-
но-конъюнктивального ксероза (РКК), клиниче-
ские разновидности которого составляют синдром 
«сухого глаза» (ССГ), в настоящее время весьма 
актуальна. Исследования в последние годы свиде-
тельствует о довольно быстром увеличении лю-
дей, страдающих этой формой патологии органа 
зрения. Одной из основных причин развития ССГ 
является дисфункция мейбомиевых желез (ДМЖ), 
которая диагностируется у 39% пациентов моложе 
30 лет и у более чем 70% – старше 60 лет. 

Арсенал препаратов слезозаместительной те-
рапии (ПСТ) достаточно обширен, однако все 
известные средства не являются полноценными 
заменителями естественной здоровой слезы. Опти-
мальный ПСТ должен способствовать равномерно-
му и эффективному распределению по поверхно-
сти роговицы, сводить к минимуму трение между 
ней и верхним веком, вызывать минимальное за-
туманивание после закапывания. В связи с этим, 
наше внимание привлекли новые ПСТ – Систейн 
Ультра (СУ) и Систейн Баланс (СБ), терапевтиче-
ская эффективность которых представлена в дан-
ной работе. 

Цель – оценить эффективность препаратов 
Систейн Ультра и Систейн Баланс в лечении син-
дрома «сухого глаза».

Материал и методы. Клиническое исследо-
вание эффективности СУ и СБ при РКК на фоне 
ДМЖ проведено у 87 чел. в возрасте от 23 до 72 лет 
(средний возраст – 62 года). Систейн Ультра для 
лечения ССГ использовали у 30 чел. (27 женщин 
и 3 мужчин). Причинами его развития явились де-
модекозный блефароконъюнктивит (6), синдром 
Съегрена (3), дистрофия роговицы (3), дистрофи-
ческая язва роговицы после эпикератопластики по 
поводу кератоконуса III степени (1), атопический 
кератоконъюнктивит (1), кератит дисковидный 
герпетический (1), при хламидийном конъюнкти-
вите (1) и ревматоидном артрите (2), РКК климак-
терического (у женщин) генеза (12).

Систейн Баланс применили у 57 чел. (37 жен-
щин и 20 мужчин). При этом у 4 пациентов имелся 
кератоконус, у 18 – хронический блефароконъюн-
ктивит, у 6 – дистрофия роговицы, у 1 – глубокий 

кератит с изъявлением, у 1 – язва роговичного 
трансплантата, у 18 – компьютерный зрительный 
синдром и у 9 женщин – РКК климактерического 
происхождения. 

Всем больным до и после лечения проводили 
традиционное офтальмологическое обследование, 
при этом учитывали характер и интенсивность жа-
лоб пациентов, выраженность объективных призна-
ков ССГ и ДМЖ при биомикроскопии, оценивали 
основную слезопродукцию тестом Ширмера и из-
мерение времени разрыва слезной пленки (СП) по 
Норну, функциональное состояние мейбомиевых 
желез (МЖ) с помощью компрессионной пробы. 

Результаты и обсуждение. Жалобы больных 
были разнообразны: на сухость, рези, жжение, 
ощущение песка и инородного тела, зуд век, по-
краснение, слезоточивость и чувствительность к 
дыму, ветру, кондиционированию. До начала ле-
чения нередко выявляли гиперемию конъюнкти-
вы век и глазного яблока. При биомикроскопии у 
22 пациентов наблюдали утолщение и гиперемию 
краев век, у 14 – телеангиоэктазии, у 23 – кисто-
зные изменения, у 62 – закупорку и частичную 
атрофию МЖ, параллельные складки бульбарной 
конъюнктивы с наползанием на «свободный край» 
века – у 33.

Через 3 суток после начала лечения препаратом 
СУ 14 женщин с ССГ климактерического генеза ча-
стота указанных выше симптомов резко уменьши-
лась и к 5 суткам его применения они регистриро-
вались лишь у 3 пациенток (10%), а через неделю 

– только у 2 сохранялась гиперемия конъюнктивы 
век, которая исчезла к 13 суткам. Однако чувство 
сухости и песка в глазах у них сохранялось в тече-
ние 20 дней, в связи с чем СУ было решено заме-
нить на Офтолик. 

Раздражающего действия и аллергических про-
явлений при использовании СУ не наблюдалось. 
Таким образом, ликвидации основных симптомов 
заболевания удалось достичь уже через 3 дня, а 
препарат СУ оказался эффективным в 86% случа-
ях при неосложненной форме РКК, обусловленно-
го климаксом.

У 16 больных с ССГ различного генеза, про-
текающим с поражением роговицы (дистрофия, 
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язва роговицы, кератиты), применение препарата 
СУ дополнительно к специфической терапии (ло-
кальной, системной) основных заболеваний, ука-
занных выше, сокращало сроки лечения. Уже на 3 
сутки его использования у большинства больных 
отмечали стабилизацию СП, а на 7-9 сутки – эпи-
телизацию изъязвлений, исчезновение точечных 
инфильтратов и дефектов эпителия роговицы.

Уже через неделю после применения СБ толь-
ко 30% больных (17 из 57) ощущали периодиче-
ски возникающие рези в глазах, а через 2 недели 
– лишь 16% (9). На фоне лечения СБ у всех паци-
ентов через месяц было зафиксировано статисти-
чески достоверное увеличение времени разрыва 

прероговичной СП (10,4±0,24 сек) и суммарной 
слезопродукции (13,2±0,27 мм).

Выводы. Установлено, что Систейн Ультра 
и Систейн Баланс в короткие сроки устраняют 
ощущения и симптомы роговично-конъюнкти-
вального ксероза у пациентов с дисфункцией мей-
бомиевых желез. Данные препараты слезозамести-
тельной терапии стабилизируют слезную пленку и 
способствуют ликвидации дефектов роговицы, что 
позволяет рекомендовать их к широкому примене-
нию для лечения роговично-конъюнктивального 
ксероза при различной офтальмопатологии, обу-
словленной дисфункцией мейбомиевых желез. 

Г.Х. Зайнутдинова 

Взаимосвязь уровня кортизола и иммуноглобулина G к вирусу  
простого герпеса при остром переднем увеите

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», г. Уфа

Эндогенные глюкокортикоиды являются одни-
ми из ключевых гуморальных регуляторов актив-
ности иммунной системы. В научной литературе о 
гормональных отклонениях и их значении в кли-
ническом течении острых увеитов имеются лишь 
немногочисленные сведения [5, 8, 9]. Установлена 
взаимосвязь низкого содержания свободной и свя-
занной форм гидрокортизона с тяжелым течением 
увеита у детей [3], увеличение количества сыво-
роточного кортизола при благоприятном течении 
герпетического кератита у мужчин [2].

Известно, что активация латентных герпесвиру-
сов может сопровождаться длительным выделени-
ем эндогенного кортизола (например, при стрессе, 
инфекции и т.д.), когда баланс иммунного ответа 
смещается в сторону гуморального звена иммуни-
тета (Тh-2) в результате подавления его клеточного 
(Тh-1) звена [6, 7]. Однако данных по исследованию 
изменений уровня кортизола, так называемого гор-
мона стресса, в зависимости от наличия реакти-
вации вируса простого герпеса (ВПГ) при остром 
переднем увеите в доступной литературе мы не 
обнаружили. Исследования такого рода могли бы 
уточнить механизмы воспаления при этой офталь-
мопатологии, способствовать прогнозированию те-
чения и обоснованию подходов к терапии.

Цель – определение содержания сывороточно-
го кортизола и наличия сероконверсии иммуногло-
булина класса G (IgG) к вирурсу простого герпеса в 
сыворотке крови больных в динамике клиническо-
го течения острого переднего увеита (ОПУ).

Материал и методы. Уровень кортизола и серо-
конверсия IgG к ВПГ в сыворотке крови исследованы 
у 59 пациентов с ОПУ, который был ассоциирован с 
ревматическим заболеванием (РЗ) у 33 пациентов и 
с герпетической инфекцией (ОГУ) – у 26. 

Содержание сывороточного кортизола и се-
роконверсию антител класса IgG к ВПГ (путем 
титрования парных сывороток крови) определя-
ли методом ИФА с помощью тест-систем фирмы 
«Вектор-Бест» (Новосибирск, Россия). Контроль-
ную группу составили практически здоровые 
лица – доноры того же возрастного диапазона. 
Статистический анализ результатов лабораторных 
исследований проведен стандартными методами 
параметрической и непараметрической статисти-
ки с использованием математико-статистического 
пакета современных прикладных программ [1, 4].

Результаты и обсуждение. Среднее содержание 
кортизола (671,3±114,3 нмоль/л) в сыворотке крови 
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всех больных ОПУ достоверно превышало сред-
ние значения этого гормона в контроле (363,5±62,1 
нмоль/л, р<0,05). В группе больных ОПУ на фоне РЗ 
средний уровень (415,2±90,1 нмоль/л) кортизола не 
отличался от контроля. В острой стадии ОГУ выяв-
лен высокий уровень среднего показателя кортизо-
ла (921,1±131,7 нмоль/л) по сравнению с контролем 
и ОПУ на фоне ревматического заболевания.

При повышенном содержании кортизола в сы-
воротке крови пациентов обеих групп, как видно 
из данных представленной табл., отмечалась серо-
конверсия IgG к ВПГ (р<0,05). При этом у больных 
с ОГУ достоверной зависимости между повышени-
ем уровня гормона в крови и появлением серокон-
версии IgG к ВПГ не установлено. 

При ОПУ, ассоциированном с РЗ, сероконвер-
сия IgG к ВПГ чаще определялась у больных с ис-
ходно низкими и нормальными уровнями гормона 
в крови (рис. см. в Приложении с. 290), по сравне-
нию с имеющими его высокое содержание (р<0,05). 
Такое соотношение исследуемых показателей со-
хранялось и на стадии ранней реконвалесценции. 
У части больных с исходно высоким уровнем кор-
тизола в крови сероконверсия IgG к ВПГ определя-
лась независимо от периода болезни. 

При ОГУ сероконверсия IgG к ВПГ обнаружи-
валась в основном на фоне нормальных и повы-
шенных уровней кортизола в крови и редко – на 
фоне пониженных. В стадию ранней реконвалес-
ценции значения кортизола в крови пациентов не 
превышали верхнюю границу нормы независимо 
от наличия сероконверсии IgG к ВПГ. 

Таким образом, при ОПУ, ассоциированного 
с РЗ и с герпетической инфекцией, установлены 
особенности средних значений уровня кортизола 
и сероконверсии IgG к ВПГ. В случае ОПУ, ассо-
циированного с РЗ, сероконверсия чаще всего 
выявлялась у пациентов с пониженным содержа-
нием кортизола, тогда как при герпетической ин-
фекции – с повышенным уровнем этого гормона в 
крови. У большей части пациентов (72,7%) с ОПУ 
на фоне РЗ при низком уровне гормона в крови 
сероконверсия IgG к ВПГ не определялась, при 
герпетическом увеите ее обнаруживали у 11,0% 
пациентов.

Клинически более тяжелое течение ОПУ диа-
гностировали у больных, имеющих рост концен-
трации (сероконверсия) IgG к ВПГ и значимое 
повышение содержания кортизола в крови, показа-
тели которого были за пределами верхней границы 
диапазона нормы (в 59,1% случаев при среднем по-
казателе кортизола 739,9 нмоль/л, р<0,05). У боль-
ных без сероконверсии IgG к ВПГ (26,1%, р<0,05) 
достоверно чаще установлен пониженный уровень 
гормона в крови (р<0,001), значения которого на-
ходились за пределами нижней границы нормы. 
Значимое (р<0,05) повышение уровня кортизола 
в крови обнаружено и при легком течении ОПУ в 
случае отсутствия сероконверсии, однако у данных 
пациентов показатели этого гормона оставались в 
пределах диапазона нормы.

Герпетический увеит характеризовался повы-
шением (р<0,05) уровня кортизола, как при тяже-
лом (66,7%), так и при легком (75%) течении за-

Таблица 

Содержание кортизола при ОПУ в зависимости от уровня IgG  
к вирусу простого герпеса в сыворотке крови, нмоль/л

Острый  
передний увеит

Сероконверсия и высокие 
титры IgG к ВПГ

Число  
больных

Средний уровень кортизола

острый период период раннего 
выздоровления

M±SD M±SD

При ревматическом  
заболевании

«+» 13 539,9±62,4 ∞ 560,9±10,5 ∞

высокие титры 9 343,0±114,1 309,1±106,2

«–» 11 174,8±104,9 240,4±61,5

При герпетической 
инфекции

«+» 9 688,4±104,4 ∞^ 319,5±114,4^

высокие титры 5 533,6±59,8 ∞ 394,7±204,0

«–» 12 627,1±102,7 ∞^ 272,7±85,4 ^

Контроль 25 354,3±28,5

Примечание: �«+» – сероконверсия;  
«–» – нет сероконверсии;  
∞ – различие с контролем статистически значимо (р<0,05);  
^ – различие между периодами статистически значимо р<0,05.
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болевания, независимо от наличия сероконверсии 
IgG к вирусу герпеса. 

Выводы. Клинико-лабораторные сопоставле-
ния показали, что тяжелое течение острого перед-
него увеита, ассоциированного с ревматическим 
заболеванием, при наличии сероконверсии IgG к 
вирусу простого герпеса чаще сопровождается ис-
ходно пониженными уровнями кортизола в крови, 
напротив, при герпетической этиологии – повы-
шенными, что следует учитывать при назначении 
больным препаратов глюкокортикостероидов.
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Г.З. Исрафилова, В.Б. Мальханов, А.Э. Бабушкин, Е.Н. Матюхина, И.И. Гилязова

Клинический случай синдрома Хеерфордта 

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», г. Уфа

Синдром Хеерфордта (синонимы – увеопаро-
тит, нейроувеопаротит, увеоменингит, увеопаро-
титная лихорадка, синдром Хеерфордта-Милиуса) 
впервые был описан в 1909 г. датским офтальмо-
логом Christian Frederik Heerfordt (1871-1953) [1, 
2]. Синдром представляет собой сочетание двусто-
роннего паротита с увеитом, иногда с поражением 
лицевого нерва, дыхательных путей и лимфатиче-
ских узлов (лимфаденит шейных, подмышечных 
и паховых узлов). Описаны случаи сочетания при 
данном синдроме увеита с иридоциклитом или не-
вритом зрительного нерва. Заболевание, как пра-
вило, встречается в зрелом возрасте, причем у жен-
щин значительно чаще, чем у мужчин. 

Этиология заболевания точно не выяснена. Ряд 
исследователей связывают развитие увеопароти-
та с вирусной инфекцией или саркоидозом, ког-
да поражаются лимфатические узлы и слизистая 

оболочка дыхательных путей, вплоть до развития 
бронхопневмонии. При морфологическом иссле-
довании слюнных и слёзных желез у больных с 
синдром Хеерфордта выявляется продуктивное 
воспаление с наличием гранулем, содержащих 
эпителиоидные и гигантские клетки.

Типичная клиническая картина в острой стадии 
заключается, как правило, в двустороннем и часто 
безболезненном увеличении околоушных желёз с 
повышением температуры тела до 39° С и разви-
тием менингоэнцефалита. Иногда отмечаются 
увеличение подъязычных слюнных желез, обычно 
неполный и с благоприятным прогнозом неврит 
лицевого нерва, а также паралич преддверно-улит-
кового нерва, сопровождающийся временной глу-
хотой. Спонтанное выздоровление при синдроме 
Хеерфордта наступает в период от нескольких не-
дель до нескольких месяцев почти в 90% случаев. В 
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10% случаев увеопаротит может иметь рецидиви-
рующее или хроническое течение.

Для диагностики синдрома Хеерфордта име-
ет значение сочетанное поражение околоушных 
слюнных желез и сосудистой оболочки глаза в виде 
иридоциклита. Такие больные должны быть про-
консультированы у челюстно-лицевого хирурга, а 
при наличии лимфаденита и поражении дыхатель-
ных путей – у пульмонолога для исключения сар-
коидоза. Дифференцировать синдром Хеерфордта 
следует с хроническим вирусным паротитом и син-
дром Микулича.

Лечение увеопаротита заключается в примене-
нии кортикостероидов, анальгетиков и нестероид-
ных противовоспалительных препаратов [3-6].

В отечественной офтальмологической литера-
туре сообщения о данном синдроме единичны, в 
связи с этим представляет интерес следующее на-
блюдение.

Нами наблюдалась больная М., 26 лет, посту-
пившая на лечение в УфНИИ глазных болезней и 
предъявляющая жалобы на покраснение и сниже-
ние остроты зрения правого глаза. В течение двух 
недель без особого эффекта пациентка лечилась 
амбулаторно по поводу иридоциклита неясной 
этиологии, после чего была направлена районным 
врачом-офтальмологом на консультацию в ин-
ститут. Заболевание глаза пациентка связывала с 
перенесенной простудой. Заболевание началось с 
повышения температуры тела, сухого кашля, уме-
ренных болей в околоушных железах

Из анамнеза выяснилось, что в течение 10 лет 
пациентка страдает двусторонним хроническим 
калькулезным паротитом (установлено на основа-
нии данных ультразвукового исследования и рент-
генографии), в связи с чем неоднократно обследо-
валась и получала амбулаторное лечение. 

При поступлении: острота зрения правого глаза 
0,1 с коррекцией  -2,0 D = 0,5, левого – 0,2 с коррек-
цией -2,0 D =1,0. Внутриглазное давление обоих глаз 
(измеренное пневмотонометром) – 15,0 мм рт.ст. 
Поля зрения обоих глаз в пределах нормы. Объек-
тивно: правый глаз – смешанная инъекция конъюн-
ктивы глазного яблока, при транспальпебральной 
пальпации отмечается умеренная циклитическая 
болезненность. Роговица прозрачная, на эндотелии 
– множественные мелкие преципитаты. Передняя 
камера средней глубины. Зрачок круглый, диаметр 
его 4 мм, реакция на свет сохранена, но замедлена. 
На передней капсуле прозрачного хрусталика име-
ется распыление пигмента, в стекловидном теле 
– нежная воспалительная взвесь. Глазное дно: диск 
зрительного нерва с четкими границами, бледно-ро-
зового цвета. Артерии сетчатки несколько сужены, 
вены полнокровны, извиты. Макулярная область 
без особенностей. Левый глаз – интактен.

Больной был выставлен диагноз: острый ири-
доциклит неясной этиологии правого глаза, мио-
пия слабой степени обоих глаз. 

Данные ультразвукового исследования: на со-
нограмме в стекловидном теле имеются акустиче-
ски гетерогенные включения в виде точек, хлопьев, 
не фиксированных к сетчатой оболочке. Проба 
Ширмера – более 35 мм на обоих глазах за 5 минут, 
проба Норна – более 10 секунд, следовательно, сле-
зопродукция, как и время разрыва слезной пленки 
оказались в пределах нормы.

Рентгенограмма легких не выявила очаговых 
или инфильтративных изменений. По данным 
рентгенографии придаточных пазух носа у боль-
ной имеется искривление носовой перегородки 
слева. Ревматолог данных за системное заболева-
ние соединительной ткани не выявил. Согласно за-
ключению фтизиоокулиста, данных за туберкулез-
ную этиологию процесса не обнаружено. Родители 
здоровы, наследственность не отягощена. 

Данные лабораторных исследований: общий 
анализ крови в пределах нормы; общий анализ 
мочи – без отклонений. Комплекс серологических 
реакций на сифилис отрицательный. Проведенные 
исследования позволили исключить носительство 
у больной антигена гистосовместимости HLA В27. 

Пациентке было назначено следующее ле-
чение: местно – капли интерферона 6 раз в день, 
0,5% раствора моксифлоксацина – 6 раз в день, под 
конъюнктиву инъекции 0,3% раствора ципрофлок-
сацина по 0,5 мл, внутривенно капельно ацикловир 
по 250 мг на 0,9% физиологическом растворе 200 
мл, внутримышечно – 2,5% раствор диклофенака 
натрия 3,0 мл. Проведенная в течение 10 дней вы-
шеуказанная терапия обеспечила положительную 
динамику: уменьшение раздражения глаза, ча-
стичное рассасывание преципитатов, повышение 
остроты зрения правого глаза (до 0,7 с коррекцией). 
Пациентка была выписана с рекомендациями на-
блюдения у окулиста по месту жительства, закапы-
вать в правый глаз 0,1% раствор дексаметазона по 
убывающей схеме, начиная с 3-х раз в день, затем 
2 раза в день – 5 дней и 1 раз в день – 5 дней, 0,1% 
непафенака 3 раза в день в течение двух недель.

Через 3 недели больная вновь была госпитали-
зирована с рецидивом иридоциклита. Учитывая 
наличие хронического, рецидивирующего каль-
кулезного двустороннего паротита (периодически 
больную беспокоили незначительные боли в обла-
сти околоушных желез, сухость во рту, объективно 
у пациентки при пальпации отмечалась неболь-
шая припухлость слюнных желез), был выставлен 
предварительный диагноз: рецидивирующий ири-
доциклит неясной этиологии правого глаза, син-
дром Хеерфордта (увеопаротит). Для уточнения 
диагноза больная была направлена на консульта-
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цию к челюстно-лицевому хирургу, которым был 
подтвержден диагноз (синдром Хеерфордт) и реко-
мендовано проведение фонофореза с гидрокорти-
зоном на область околоушных слюнных желез.

В соответствии с поставленным диагнозом 
было назначено лечение в виде ультразвука с ги-
дрокортизоном на область околоушных слюнных 
желез, стероидные (в каплях 0,1% раствор дексаме-
тазона 3-кратно, в инъекциях 0,4% раствор декса-
метазона по 0,5 мл парабульбарно) и нестероидные 
препараты (внутримышечно 2,5% диклофенак 3,0 
мл). На фоне указанного лечения в течение 10 дней 
воспалительные явления в правом глазу практи-
чески исчезли: острота зрения повысилась до 1,0 с 
коррекцией, глаз полностью успокоился, на эндо-
телии визуализировались лишь единичные пыле-
видные преципитаты. Больной было рекомендо-
вано амбулаторно продолжить инстилляции 0,1% 
раствора дексаметазона по убывающей схеме, а 
также диспансерное наблюдение у челюстно-лице-
вого хирурга по месту жительства. 

Особенностью описанного клинического слу-
чая является нетипичное течение синдрома Хе-
ерфордта, заключающееся в поражении только 
одного глаза с развитием иридоциклита, сочетаю-

щегося с хроническим рецидивирующим течени-
ем двустороннего паротита.
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Р.Ш. Ишбулатов, Е.Э. Лукьянова, Н.М. Сагадатова, Ш.Р. Кузбеков

Результаты лазерного лечения новообразований придаточного аппарата 
глаза

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», г. Уфа

Проблема лечения новообразований придаточ-
ного аппарата глаза не потеряла своей актуальности 
на сегодняшний день. Диагностика данных заболе-
ваний не вызывает затруднений. Но нередко паци-
енты обращаются к специалисту в далеко зашедших 
стадиях, что вызывает определенные трудности при 
лечении. Часто начало развития болезни характе-
ризуется появлением одного или нескольких узел-
ков плотной консистенции, которые долгое время 
остаются незамеченными [1]. Клиническое течение 
заболевания в большинстве случаев медленное, что 
позволяет новообразованию постепенно и неуклон-
но распространяться как по поверхности, так и в 
глубину, захватывая новые ткани. 

Лечение новообразований век связано с опре-
деленными трудностями. Они обуславливаются 

постоянной непроизвольной подвижностью век, 
опасностью повреждения глаза и слезоотводящих 
путей, нарушением функций и косметическими 
дефектами. В связи с чем необходимость оператив-
ного вмешательства на ранних стадиях заболева-
ния не вызывает сомнений.

Цель – оценить ранние и отдаленные результа-
ты лазерного лечения новообразований придаточ-
ного аппарата глаза.

Материал и методы. За период с 2011 по 
2013 гг. в отделении стационар-замещающих тех-
нологий ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней 
АН РБ» оперативное лечение получили 377 паци-
ентов с опухолями придаточного аппарата глаза в 
возрасте от 47 до 68 лет. Мужчин было 129 (34,2%), 
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женщин – 248 (65,8%). Наиболее часто наблюда-
лись пациенты с диагнозами солидной базалиомы, 
трихобазалиомы, базалиомы, солидно-аденоидной 
базалиомы, папилломы, невуса, кисты век, трихо-
эпителиомы. Среди известных методов лечения 
новообразований придаточного аппарата глаза 
можно выделить метод радиоволновой хирургии с 
применением лазерной техники на аппарате Сур-
гитрон.

Результаты и обсуждение. Хирургическим ме-
тодом нами пролечено 22 (5,8%) пациента. Опухоли 
иссекались в пределах здоровых тканей, на операци-
онные раны накладывались узловые швы. Удален-
ные материалы были направлены на гистологиче-
ское исследование. В послеоперационном периоде 
отмечены косметические деформации век у 2 паци-
ентов (9%), рубцовое заращение слезной точки – у 
2 (9%), рубцовый заворот – у 3  пациентов (13,6%).

Комбинированным методом (хирургическое 
удаление в сочетании с лазерным) прооперирован 
31 пациент (8,2%). После удаления новообразо-
вания края раны подвергались лазеркоагуляции. 
Швы на рану не накладывались. При динамиче-
ском наблюдении за прооперированными пациен-
тами были обнаружены следующие осложнения: 
незначительный лагофтальм – 1 (3,2%), неполное 
смыкание век – 2 (6,4%), выворот века – 1 (3,2%). 
Вышеперечисленные дефекты явились результа-
том рубцовой деформации век.

С применением лазерных технологий нами 
прооперировано 324 (86,0%) пациента. Применяе-
мый нами лазерный аппарат «Лахта-Милон» пол-
ностью базируется на твердотельной технологии. 
Он оснащен диодным лазером высокой мощности, 
работающим по высокой полупроводниковой тех-
нологии.

Опухоль удаляли за 1 сек при мощности излу-
чения от 1-2 Вт, длительности импульса излучения 

– 0,01-1 сек, промежуток между импульсами – от 
0,01 до 1 сек. После проведенной процедуры на 
участке лучевого контакта швы не накладывались. 
Кровеносные сосуды коагулировались, кровотече-
ния во время операции не наблюдалось. 

При применении лазерных технологий в ле-
чении новообразований придаточного аппарата 
глаза в 100% случаев достигнуты косметические 
и функциональные результаты лечения. Сократи-
лось время оперативного вмешательства. Ослож-
нения во время операций и послеоперационном 
периоде не наблюдались. 

Выводы. Своевременная догоспитальная ди-
агностика позволяет удалять новообразования 
придаточного аппарата глаза на ранних стадиях. 
Удаление новообразований придаточного аппа-
рата глаза с использованием лазерного аппарата 
«Лахта-Милон» имеет ряд преимуществ: достига-
ется хороший косметический эффект, отсутству-
ют рецидивы, сокращается время операции, нет 
необходимости в обширной пластики, отмечается 
быстрая реабилитация пациентов в послеопераци-
онном периоде.
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Р.В. Калмыков, Т.Г. Каменских 

Офтальмопатология у работников цементного производства

ГБОУ ВПО «Саратовский государственный медицинский университет им. В.И. Разумовского»,  
г. Саратов

При проведении медико-экологических иссле-
дований по изучению влияния окружающей среды 
на орган зрения не всегда учитывалось многосто-

роннее воздействие загрязнения атмосферного 
воздуха, в частности, высоких концентраций це-
ментной пыли. В качестве модельного полигона 
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для изучения воздействия профессионально-про-
изводственных факторов на здоровье человека 
был выбран цементный завод в г. Вольске Сара-
товской области. Предприятие вносит основной 
вклад в суммарный выброс загрязняющих веществ 
в атмосферу города от стационарных источни-
ков (82,7%) [1]. Концентрация цементной пыли в 
атмосферном воздухе города составляет от 2 до 3 
ПДК [2]. 

Цель – диагностика, анализ распространенно-
сти глазной патологии и оценка профессионально-
го риска у работников цементного производства.

Материал и методы. В условиях поликлини-
ческого приема МСЧ ОАО «Вольскцемент» были 
обследованы 170 работников (340 глаз) цемент-
ной промышленности (изучаемая группа). В ка-
честве группы сравнения (80 чел.) были приняты 
пациенты офтальмологического профиля МУЗ 
«Поликлиника № 2», не занятые в цементном 
производстве и проживающие в отдалении от 
цементного завода. Обе группы удовлетворяли 
единым критериям включения: возраст 27-60 лет, 
место жительства. 

Пациентам было проведено офтальмологиче-
ское обследование, включающее в себя визометрию, 
биомикроскопию, офтальмоскопию, тонометрию, 
а также дополнительные методы исследования: 
определение стабильности слезной пленки (проба 
Норна) [6], оценка общей слезопродукции с помо-
щью теста Ширмера [7]. 

Результаты и обсуждение. Анализ распро-
страненности глазной патологии работников це-
ментного завода показал преобладание больных с 
синдромом «сухого глаза» (56 чел., что составило 
32,9% от общего числа обследованных), хрониче-

ским блефароконъюнктивитом (38 чел. – 22,4%), 
аномалиями рефракции (29 чел. – 17,0%). 15 паци-
ентов (8,9%) имели прочую патологию: заболева-
ния хрусталика, патология глазного дна, глаукома, 
частичная атрофия зрительного нерва и др. У 32 
обследованных изучаемой группы (18,8%) глазной 
патологии выявлено не было. В группе сравнения 
было выявлено преобладание больных с аномали-
ями рефракции (23 чел. – 28,75%), синдромом «су-
хого глаза» (12 чел. – 15%) и хроническим блефаро-
конъюнктивитом (9 чел. – 11,25%). 23 чел. (28,75%) 
имели другие виды патологии. У 13 обследованных 
человек группы сравнения (16,25%) глазной пато-
логии выявлено не было. 

Совокупный анализ полученных данных по-
зволяет сделать вывод о преобладании синдрома 
«сухого глаза» и хронического блефароконъюнкти-
вита у работников, занятых в цементном произ-
водстве, что напрямую связано с условиями труда. 
Следует отметить, что значительной разницы по 
частоте выявления заболеваний глазного дна, ка-
таракты и глаукомы между группами выявлено не 
было.

Были выделены следующие подгруппы ра-
ботников в зависимости от стажа работы на 
предприятии: до 5 лет, 5-15 лет, более 15 лет. 
Учитывая постоянный контакт работников це-
ментного завода с пылью, представилось важ-
ным определить взаимосвязь количества случаев 
заболеваний конъюнктивы и роговицы с каче-
ством атмосферного воздуха. Была проанализи-
рована частота возникновения синдрома «сухого 
глаза» и блефароконъюнктивита у обследован-
ных лиц в зависимости от их трудового стажа на 
предприятии цементной промышленности. Для 
количественной оценки степени влияния усло-
вий труда на состояние органа зрения были ис-

Таблица

Оценка профессионального риска возникновения синдрома «сухого глаза»  
и блефароконъюнктивита у работников цементной промышленности  

в зависимости от стажа работы

Стаж

Профессиональная обусловленность развития заболевания

синдром «сухого глаза» хронический блефароконъюнктивит

относительный  
риск (RR)

этиологическая  
доля (EF),%

степень  
профессиональной  
обусловленности

относительный 
риск (RR)

этиологическая 
доля (EF),%

степень  
профессиональной  
обусловленности

до 5 лет 1,63* 38,64 средняя 1,58* 36,72% средняя

5-15 лет 2,30 56,58 высокая 1,94* 48,44% средняя

>15 лет 2,48 59,62 высокая 2,29 56,25% высокая

Примечание: * – �расчетная величина χ2≤3,8, т.e. гипотеза о достоверной связи нарушения здоровья с работой не подтвердилась,  
и заболевание следует рассматривать как общее заболевание. В остальных случаях гипотеза является достоверной 
(χ2>3,8).
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пользованы показатели относительного риска 
(RR) и его этиологической доли (EF) [3, 5]. Ука-
занные показатели свидетельствуют о профес-
сиональной обусловленности синдрома «сухого 
глаза» и блефароконъюнктивита у работников 
цементной промышленности. Этиологическая 
обусловленность рассматриваемых заболеваний 
профессионально-производственными факто-
рами цементного производства закономерно 
увеличивается от стажа работы на предприятии 
(табл.). Установлено, что синдром «сухого глаза» 
и блефароконъюнктивит наиболее характерны 
для лиц, проработавших в условиях анализиру-
емого производства более 15 лет.

Выводы. Условия труда работников, занятых 
в цементной промышленности, характеризуют-
ся сочетанием ряда неблагоприятных професси-
онально-производственных факторов, одним из 
ведущих является запыленность окружающего 
атмосферного воздуха. Величины относительного 
риска и этиологической доли позволяют подтвер-
дить профессиональную обусловленность син-
дрома «сухого глаза» и блефароконъюнктивита у 
работников цементного производства. Запылен-
ность атмосферного воздуха обуславливает доми-
нирование заболеваний переднего отрезка глаза 
в структуре глазной патологии у работников це-
ментного производства по сравнению с группой 
сравнения.
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Н.В. Коновалова, А.В. Ковтун

Особенности поражения глаз у больных туберкулезом легких

ГУ «Институт болезней и тканевой терапии им. В.П. Филатова НАМН Украины», г. Одесса (Украина)

Проблема туберкулеза является актуальной во 
всем мире. Туберкулез – повсеместно распростра-
ненная инфекция, которой поражено от 19 до 43% 
населения земного шара. В настоящее время тубер-
кулез остается распространенным заболеванием как 
на Украине, так и во всем мире [1, 7]. В 2000 г. ВОЗ 
признала туберкулез глобальной опасностью и от-
метила наступление эпидемии данного заболевания. 
Прирост заболеваемости туберкулезом составляет 8 
млн. новых случаев за год [2, 3, 8]. Ухудшение эпи-
демиологической ситуации по туберкулезу на Укра-
ине на протяжении последнего десятилетия нахо-

дит свое отображение в параллельном увеличении 
частоты туберкулеза глаз. Туберкулез глаз – форма 
внелегочного туберкулеза, характеризующаяся 
длительным, нередко рецидивирующим течением 
процесса, разнообразием клинических проявлений, 
снижением зрительных функций и длительной по-
терей трудоспособности [4, 5]. 

Развитие, характер и степень выраженности ту-
беркулезного воспаления в тканях глаза зависят от 
общего состояния и специфического иммунитета, 
состояния сенсибилизации тканей глаза и от лока-
лизации в них воспалительного процесса.
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Цель – изучение частоты возникновения и 
клинических форм проявления туберкулеза глаз у 
больных туберкулезом легких.

Материал и методы. С целью изучения клини-
ческих форм проявления туберкулёза глаз у боль-
ных туберкулёзом легких были обследованы 468 
больных туберкулезом легких, лимфоузлов, нахо-
дившихся на стационарном лечении в городском 
противотуберкулезном диспансере и на санатор-
но-курортном лечении в противотуберкулезном 
санатории «Аркадия», в поликлинике № 6 г. Одессы. 
Возраст больных был от 14 до 38 лет. Туберкулез-
ная этиология заболевания глаз подтверждалась на 
основании реакции Манту, флюорограммы и рент-
генографии грудной клетки, клинической картины 
заболевания.

Критерием включения больных в данное ис-
следование послужило наличие воспалительного 
заболевания сосудистого тракта глазного яблока.

Результаты и обсуждение. В результате прове-
денного обследования были получены следующие 
данные: специфическое поражение органа зрения 
обнаружено у 31 пациента (6,6%) от общего числа 
больных туберкулезом легких и лимфатических 
узлов, обследованных нами. 

Обследование больных различными клинически-
ми формами генерализованного туберкулеза позво-
лило нам дополнить данные о частоте возникновения 
туберкулеза глаз при различных видах патологии. 

Результаты: из всех обследованных больных 
различными клиническими формами туберкуле-

за у 31 больного (41 глаз), помимо генерализо-
ванного туберкулеза, выявлены глазные заболе-
вания. Они распределились следующим образом 
(табл.).

Чаще всего туберкулез глаз диагностируется 
при диссеминированном туберкулезном процессе 
(35,7%), при очаговом туберкулезе (30,9%), а также 
при туберкулезе внутригрудных лимфатических 
узлов (26,1%). При миллиарном туберкулезе па-
тологический процесс на глазном дне возникает в 
7,1% случаев.

В большинстве случав (97,7%) у больных были 
диагностированы хориоретиниты (диссеминиро-
ванный, очаговый, милиарный). Процесс в легоч-
ной ткани был вялотекущий, не активный.

Из 41 случая воспаления сосудистой оболочки 
глаза у исследуемых больных на 15 (36,6%) глазах 
в 11 случаях выявили диссеминированный и в 4 

– очаговый хориоретинит у пациентов с диссеми-
нированным туберкулезом легких. На 13 глазах 
(31,7%) у больных очаговым туберкулезом легких 
диагностированы 3 случая диссеминированных и 
10 очаговых хориоретинитов. На 11 глазах (24,4%) 
у больных туберкулезом внутригрудных лимфа-
тических узлов в 6 случаев был диагностирован 
диссеминированный хориоретинит, в 4 случаях 

– очаговый хориоретинит и в 1 случае – хрониче-
ский иридоциклит. При милиарном туберкулезе 
легких у 3 больных (3 глаза – 7,3%) в одном случае 
был диссеминированный и в 2 случаях – милиар-
ный туберкулез легких. При диссеминированном 
туберкулезе легких диссеминированный хорио-
ретинит встретился у 11 из 14 пациентов (78,6%). 
При очаговом туберкулезе легких диссеминиро-

Таблица 

Клинические формы туберкулеза и глазной патологии

Клинические формы  
туберкулеза

Клинические формы глазной патологии

хориоретинит  
диссеминированный

хориоретинит  
очаговый

милиарный  
хориоретинит

всего глаз 
(%)

Туберкулез внутригрудных  
лимфатических узлов 6 глаз 4 глаза

–

	
10 (24,4%)

Диссеминированный  
туберкулез легких 11глаз 4 глаз – 15 (36,6%)

Очаговый туберкулез легких 3 глаза 10 глаз – 13 (31,7%)

Милиарный туберкулез легких 1 глаз – 2 глаза 3 (7,3%)

Всего глаз 21 18 2 41 (100%)

Примечание: �статистически значима сопряженность между клинической формой туберкулезного поражения легких и возникновением 
воспалительных заболеваний сосудистой оболочки глаза туберкулезной этиологии (χ2=38,4; p=0,001). 
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ванный хориоретинит возник у 3 (23,1%) из 13, а 
очаговый – у 10 больных из 13 (76,9%). При тубер-
кулезе внутригрудных лимфатических узлов у 6 
больных (54,5%) из 11 отмечен диссеминирован-
ный хориоретинит, у одного пациента был диа-
гностирован хронический увеит. При милиарном 
туберкулезе в 2 случаях (66,6%) из 3 возник мили-
арный хориоретинит.

Милиарный туберкулезный хориоретинит 
развился при прогрессировании милиарного ту-
беркулеза. При офтальмоскопии на глазном дне 
обоих глаз нами зафиксированы мелкие, окру-
глые, множественные желтоватые очажки с не-
четкими границами и отеком. Они частично 
рассосались спустя месяц после начала лечения, 
отек частично рассосался, очаги резорбцирова-
лись, оставив после себя атрофические участки. 
Очаговый туберкулезный хориоретинит характе-
ризовался появлением в собственно сосудистой 
оболочке единичного туберкула, быстрым вовле-
чением в процесс прилежащей сетчатки, появле-
нием выпота в стекловидное тело. В стадии зати-
хания, через 4-5 мес. после начала курса лечения, 
воспалительные изменения исчезают, и остается 
атрофический хориоретинальный очаг с пигмен-
том по периферии. Исход воспаления – образова-
ние грубого соединительнотканного очага через 
6 мес. после начала курса лечения. Диссемини-
рованный туберкулезный хориоретинит характе-
ризуется наличием в собственно сосудистой обо-
лочке нескольких не склонных к слиянию очагов 
специфического воспаления. В исходе образуются 
атрофические очаги с пигментом по краю. 

У всех пациентов наблюдалась выраженная 
интоксикация. По мере улучшения общего состо-
яния больныx на фоне лечения минимум тремя 
противотуберкулезными препаратами уже через 
2-3 мес., как правило, происходили офтальмоско-
пические изменения и положительная клиниче-
ская динамика. Состояние клинической картины 

на глазном дне (изменения сосудов сетчатки, на-
личие отека на глазном дне, наличие отека, поли-
морфизм очагов) у больныx туберкулезом легких 
может быть одним из критериев оценки тяжести 
инфекционного процесса.

Выводы. Туберкулез глаз чаще всего наблю-
дается при диссеминированном туберкулезном 
процессе – 35,7% случаев; при очаговом тубер-
кулезе – 30,09%; при туберкулез внутригрудных 
лимфатических узлов – 26,5% случаев. Несмотря 
на тяжесть поражения глаз при туберкулезе лег-
ких и лимфатических узлов, в большинстве слу-
чаев заболевание возникает бессимптомно, пока 
пациент не заметит понижение зрения. Поэтому 
на офтальмоскопическое обследование должны 
направляться все больные туберкулезом, не зави-
симо от жалоб больного. 
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Д.Ю. Майчук, М.М. Шокирова, И.А. Пронкин, О.А. Васильева

Изменение популяции демодекса на фоне слезозаместительной терапии 
при лечении задних блефаритов

ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова», г. Москва

Мейбомиты последние годы все чаще привле-
кают внимание офтальмологов как отдельная фор-
ма блефаритов (задние блефариты). Мейбомиевые 
железы (МЖ) выделяют секрет формирующей ли-
пидный слой слезной пленки (СП). 

Паразитирование клеща демодекса в протоках 
МЖ приводит к изменению качества секрета и в по-
следующем – к недостаточности липидного слоя СП 
и развитию синдрома «сухого глаза». Соответствен-
но, при этом слезозаместительная терапия должна 
быть направлена на восстановление липидного слоя 
СП. К препаратам с подобным эффектом относятся 
слезозаместители Систейн баланс и Оптив. Но во-
просом, который не изучен, является: как патогене-
тическое лечение, направленное на восстановление 
липидного слоя СП путем разжижения секрета МЖ, 
может воздействовать на клещей рода демодекс, ло-
кализующихся в протоках МЖ. 

Цель – оценить воздействие слезозаместитель-
ной терапии при лечении мейбомитов, сочетанных 
с демодекозным поражением век. 

Материал и методы. Обследовано 90 пациен-
тов, возраст – от 40 до 78 лет, с диагнозом – мейбо-
мит, сочетанный с демодекозным поражением век. 

Пациенты были разделены на две исследуе-
мые группы и группу контроля по 30 чел. в каждой 
группе. Во всех группах использовалась следую-
щая схема лечения: мазь Декса-гентамицин 2 раза в 
день в течение 10 дней, Теагель – на края век 2 раза 
в день в течение 1,5 мес. и трехкратный сеанс мас-
сажа век. Отличие состояло в том, что первая ис-
следуемая группа в качестве слезозаместительной 
терапии получала Систейн баланс, вторая группа 
– Оптив и контрольная группа – Офтагель 4 раза в 
день в течение 3-х мес. 

Выраженность дисфункции МЖ определяли 
по 5-бальной шкале: 0 баллов – застоя нет; 1 балл – 
1/3 желез одного века закупорены; 2 балла – около 
половины желез 1 века закупорены; 3 балла – заку-
поренность всех протоков желез века; 4 балла – же-
лезы застойны, устья перерастянуты, наблюдается 
воспаление вокруг. 

Объективные методы исследования включали: 
биомикроскопию, тест Норна и пробу Ширмера. 

Лабораторные исследования: на наличие клеща 
демодекса до и через 1,5 мес. после лечения и ми-

кробиологическое исследование для определения 
чувствительности бактерий к антимикробным пре-
паратам. 

Динамическое обследование проводилось еже-
недельно в течение первых 4 недель, и затем – еже-
месячно. При наличии инфекции пациенты полу-
чали комбинированный препарат Комбинил дуо.

Результаты и обсуждение. Улучшение функ-
ционального состояния МЖ по 5 бальной шкале: 
выраженность застоя МЖ в первой группе состав-
ляла в среднем 4 балла до лечения, через 1 неделю 
– 2 балла, через 2 недели – 0 балла. Во второй группе 
– 4, 3 и 1 балл в соответствующие сроки и в кон-
трольной группе – 4, 3, и 3 балла соответственно. 

При лабораторном исследовании демодекса ко-
личество особей до лечения во всех исследуемых 
группах составило в среднем 10. Через 1,5 месяца 
в первой исследуемой группе (с применением Си-
стейн баланса) у 13 пациентов (43,3%) и у 8 паци-
ентов (26,6%) во второй группе (с применением 
Оптива) увеличилось количество особей демодекса 
от 9 до 23 (в среднем 16). У 10 (33,3%) в первой и у 
12 (40%) пациентов во второй группе количество 
особей демодекса уменьшилось до пределов нормы 
(2-3 особи). Отсутствие динамики популяции на-
блюдалось у 7 (23,3%) в первой и у 10 (33,3%) па-
циентов – во второй группе. В контрольной груп-
пе увеличения количества демодекса не отмечено. 
Уменьшение популяции наблюдалось у 11 (36,6%) 
и отсутствие динамики популяции – у 19 (63,3%) 
пациентов. 

Выраженное достоверное увеличение времени 
разрыва прероговичной СП в сравнении с груп-
пой контроля наблюдалось в обеих исследуемых 
группах. По нашему мнению, указанное различие 
было обусловлено улучшением функциональной 
активности МЖ и восстановлением структуры 
липидного слоя СП за счет патогенетически на-
правленной слезозаместительной терапии. Из-
менение показателей пробы Ширмера во всех 3-х 
группах в период наблюдения статистически не 
было достоверно. 

Выводы. Применение слезозаместительных 
препаратов, воздействующих на МЖ, может со-
провождаться увеличением количества демоде-
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козных клещей на поверхности века и ресниц. 
Соответственно, при лечении мейбомитов, ассо-
циированных с демодекозом, рекомендуется про-

Е.Н. Матюхина, Н.Е. Шевчук, В.Б. Мальханов

Исследование уровней специфических иммуноглобулинов M и G  
к аденовирусу в динамике противовирусной терапии экспериментального 
аденовирусного увеита

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», г. Уфа

ведение анализа на наличие клеща и 2-м этапом 
возможно назначение терапии противопаразитар-
ными препаратами. 

В последние годы проблема диагностики и ле-
чения эндогенного увеита приобретает все боль-
шую актуальность в связи с сохраняющимся вы-
соким, до 5-12%, удельным весом больных этим 
заболеванием в структуре офтальмопатологии и 
среди пациентов глазных стационаров (5-7%), а 
также с поражением в основном лиц молодого воз-
раста [1-3]. Нередко длительное,  вялотекущее  те-
чение увеита, частые  рецидивы, формирование 
серьезных осложнений  приводят к слепоте и  ин-
валидности по зрению, что связано со сложностью 
этиологической диагностики и недостаточной изу-
ченностью его патогенеза. Как известно, удельный 
вес  эндогенного увеита  неустановленной этиоло-
гии, по данным литературы, достигает 70% [4], по-
этому одной из актуальных задач остается установ-
ление его этиологических факторов. 

Широкая и практически повсеместная распро-
страненность аденовирусной инфекции, приводя-
щей к острым респираторным заболеваниям и по-
ражениям органа зрения, ставит ее по социальной 
значимости в один ряд с герпетической. 

Передний увеит, развивающийся как серьез-
ное осложнение аденовирусного кератоконъюн-
ктивита, клинически диагностируется в 3-9% слу-
чаев.  Кроме того, установленный прирост титра 
антител к аденовирусу у больных увеитом в 24% 
случаев позволяет предположить более значимую 
его роль в этиологии и патогенезе воспалительных 
заболеваний увеального тракта [5-7]. Поэтому раз-
работка методов диагностики и лечения как изо-
лированного, так и осложненного аденовирусного 
увеита остается важной и актуальной проблемой.

Цель – изучить накопление иммуноглобули-
нов M и G к аденовирусу во влаге передней ка-
меры (ВПК) и сыворотке крови (СК) в динамике 

системной и местной противовирусной терапии 
при экспериментальном аденовирусном увеите 
кроликов.

Материал и методы. Концентрацию специфи-
ческих антител иммуноглобулинов (Ig) классов 
IgM и IgG к аденовирусу исследовали на 4 и 7 сутки 
экспериментального аденовирусного увеита у 24 
кроликов породы Шиншила весом 2-2,5 кг методом 
иммуноферментного анализа. Все животные были 
разделены на 4 группы. Первая группа (6 кроликов, 
12 глаз) была пролечена системно внутрь препа-
ратом имидазолилэтанамид пентандиовой кисло-
ты (Ингавирин), II группа (6 кроликов, 12 глаз) 
– местно препаратом ганцикловир 0,15% (Зирган), 
III группа (6 кроликов, 12 глаз) – комбинацией ука-
занных противовирусных препаратов и IV (кон-
трольная группа – 6 кроликов, 12 глаз) составили 
нелеченные животные.

Результаты и обсуждение. Проведенные ис-
следования показали, что при экспериментальном 
аденовирусном увеите кроликов без противовирус-
ного лечения специфические антитела класса IgM 
против аденовируса у 80% животных появлялись и 
достигали пика своего подъема во ВПК к 4 суткам, 
тогда как в СК – к 7 суткам и у меньшего числа жи-
вотных – 67%.

В I группе экспериментальных животных, про-
леченных системно внутрь препаратом имидазо-
лилэтанамид пентандиовой кислоты (Ингавирин), 
появление Ig М во ВПК происходило у всех живот-
ных уже к 4-м суткам с сохранением уровня титра 
антител в пределах 1:100 – 1:200 к 7 суткам. В СК на 
4 сутки IgM (титр 1:200) находили лишь у 2-х из 3 
животных. 
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Во II группе кроликов, получивших местно 
препарат ганцикловир 0,15% (Зирган), к 4 суткам 
антитела класса IgM находили как в СК, так и во 
ВПК (титр 1:100–1:200) у 2 из 3 кроликов. К 7-м 
суткам сохранение первоначального титра анти-
тел (1:200) констатировали у 1-го кролика в СК и 
во ВПК – у 2-х, а также в СК наблюдали появление 
(титр 1:200) и исчезновение антител (по 1 случаю). 
Во ВПК у одного животного их не обнаружили.

В III группе животных, пролеченных комбина-
цией противовирусных препаратов (местно – ган-
цикловир 0,15% и системно – имидазолилэтана-
мид пентандиовой кислоты) при исследовании СК 
и ВПК обнаружено появление IgM против адено-
вируса к 4 суткам инфицирования соответственно 
у 1 и 2-х животных (титр 1:200), а к 7 сутками – у 2 
и 3 (титр 1:200).

Итак, на 4 и 7 сутки экспериментального аде-
новирусного увеита специфические антитела IgM 
чаще обнаруживали во ВПК, чем в СК (соответ-
ственно 89,0% и 61,0%; n=34, t=1,94, р<0,5). С уче-
том всех групп животных с аденовирусным уве-
итом, антитела IgM к аденовирусу выявляли во 
ВПК чаще (в 78,5%), чем в СК (в 54,2%) (n=52, при 
р<0,05).

Исследования парных сывороток и образцов 
ВПК позволили определить частоту сероконвер-
сии, т.е. 4-кратный и более прирост уровня специ-
фических IgM к аденовирусу. 

У кроликов контрольной IV группы в СК серо-
конверсия наблюдалась в 30% случаев, тогда как во 
ВПК – в 60%. У 9 кроликов I, II и III опытных групп 
сероконверсию антител IgM к аденовирусу в СК 
выявляли в 6 случаях, тогда как во ВПК – в 7 слу-
чаях. Следовательно, в случае лечения кроликов с 
увеитом сероконверсию антител IgM к аденовирусу 
обнаружили в 13 из 18 парных образцов СК и ВПК, 
у нелеченных животных – в 4 из 8 (72,0 и 50,0% со-

ответственно), что свидетельствует о возможной 
стимуляции противовирусными препаратами гу-
морального звена специфического иммунного от-
вета на аденовирусную инфекцию.

В целом у всех экспериментальных животных 
(опыт и контроль) в первую неделю первичного 
аденовирусного увеита диагностически значимый 
подъем уровня антител IgM к аденовирусу был за-
регистрирован в СК у 7 из 12 (58,0%), во ВПК – у 10 
из 14 кроликов (71,0%).

Представилось целесообразным изучить диа-
гностическую ценность определения соотношения 
концентраций IgM во ВПК и СК при эксперимен-
тальном увеите кроликов (табл.).

На 4 сутки эксперимента в опытной группе 
животных в 5 случаях (55,6%) концентрация IgM 
была выше во ВПК, а в 4 (44,4%) – в СК, тогда как в 
контрольной группе кроликов в 100% случаев титр 
антител во ВПК превышал таковой в СК или они 
были равны. 

К 7-м суткам развития первичного эксперимен-
тального аденовирусного увеита в группе пролечен-
ных противовирусными препаратами животных 
концентрация IgM к аденовирусу во ВПК была рав-
на или превышала таковую в СК уже в 88,9% случа-
ев, а в контроле у всех (100%) животных титр анти-
тел класса IgM во ВПК был равен таковому в СК.

В целом изучение соотношения концентрации 
IgM к аденовирусу во ВПК и СК показало, что у 
пролеченных животных титр специфических ан-
тител во ВПК был выше или равен таковому в СК 
в 72,2% случаев (в 13 из 18 образцов), тогда как в 
контроле – в 100% случаев. Преимущественное 
определение значений уровня IgM во ВПК в боль-
шей, чем в СК, или равных концентрациях свиде-
тельствует о том, что экспериментальный аденови-
русный увеит сопровождается продукцией антител 
IgM к аденовирусу в первую неделю заболевания 

Таблица 

Соотношение концентрации специфического IgM к аденовирусу во ВПК и СК  
при экспериментальном аденовирусном увеите

Соотношение ВПК и СК (n) 4 сутки (n) 7 сутки (n) Итого (n)

Опыт (n=18)

ВПК=СК 0 5
13

ВПК>СК 5 3

СК<ВПК 4 1 5

Контроль (n=6)

ВПК=СК 1 3
6

ВПК>СК 2 0

СК<ВПК 0 0 0

n – число кроликов.
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преимущественно во внутриглазных тканях, что 
имеет диагностическое значение.

Что касается синтеза противоаденовирусных 
антител IgG к 14 суткам, то их появление находили 
во ВПК (титр 1:100) в контрольной группе (IV груп-
па) в 1 случае из 5, в III – у 2 кроликов из 3 (титр 
1:100), в I – у 1, во II группе животных этот класс 
антител не находили. В СК в исследуемый срок ан-
тител IgG не обнаружены ни в одной из 4-х групп 
экспериментальных животных. В СК антитела IgG 
через две недели развития первичного эксперимен-
тального аденовирусного увеита не обнаружили. 
Следовательно, индикация IgG к аденовирусу во 
ВПК в первые две недели развития первичного аде-
новирусного увеита может иметь диагностическое 
значение.

Следует заметить, что в группе животных, ле-
ченных противовирусным препаратом имидазо-
лилэтанамид пентандиовой кислоты (Ингавирин), 
этот класс Ig во ВПК находили чаще, чем в контро-
ле (50 и 20% соответственно). Этот факт является 
обоснованием целесообразности применения Ин-
гавирина при лечении аденовирусного увеита в 
клинике.

Выводы. Специфические антитела класса IgM 
против аденовируса появляются и достигают пика 
своего подъема во влаге передней камеры раньше 
(к 4 суткам), чем в сыворотке крови (к 7 суткам), 
вероятно, ввиду того, что их продукция в первую 
неделю заболевания происходит преимуществен-
но во внутриглазных тканях. Это подтверждается 
большей частотой сероконверсий IgM к аденовиру-
су во влаге передней камеры (71,0%), чем в сыво-
ротке крови (58,0%), а также преимущественным 
(79%) определением и большей концентрации дан-
ного иммуноглобулина во влаге передней камеры, 
что имеет диагностическое значение. Специфиче-
ский к аденовирусу IgG (в титре 1:100) при экспе-
риментальном аденовирусном увеите выявлялся у 
29,0% животных на 14 сутки только во влаге перед-
ней камеры, что также может иметь диагностиче-
ское значение. Индикация IgG во влаге передней 

камеры глаза преимущественно у животных, про-
леченным препаратом Ингавирин, свидетельству-
ет о его иммуностимулирующей активности, кото-
рая реализуется в сосудистой оболочке глаза.

В ходе эксперимента была доказана более зна-
чительная эффективность комбинированного 
противовирусного лечения аденовирусного увеита 
(системно внутрь препаратом Ингавирин и мест-
но – Зирган) в сравнении с монотерапией этими 
препаратами. Данное сочетание лекарственных 
средств может быть рекомендовано к использова-
нию в клинической практике.
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А.В. Машкин

Анализ результатов дакриоцисториностомий за 2010-2013 годы

БУЗ ВО «Вологодская областная офтальмологическая больница», г. Вологда

В 2014 г. исполнилось 110 лет с того момента, 
когда итальянский офтальмолог А. Тоти (A. Тоti) 
предложил операцию, в основе которой лежит об-
разование соустья между слезным мешком и поло-
стью носа. До настоящего времени эта операция 
– экстраназальная дакриоцисториностомия в раз-
личных модификациях – имеет широкое примене-
ние в практике офтальмохирургов. 

В общей массе глазной патологии воспалитель-
ные заболевания слезоотводящего тракта состав-
ляют от 2 до 7,6%. Они встречаются у 9,2% амбу-
латорных больных [1, 2]. Дакриоцисториностомия 
остается основным способом лечения непроходи-
мости слезоотводящих путей. Проблема уменьше-
ния рецидивов хронического дакриоцистита после 
проведенной дакриоцисториностомии продолжает 
интересовать офтальмохирургов. Частота рециди-
вов после этой операции, по данным разных ав-
торов, в отдаленные сроки варьирует в довольно 
больших пределах – от 1 до 25%, составляя в сред-
нем 13% [3].

Цель – анализ результатов дакриоцистори-
ностомий, проведенных в Вологодской областной 
офтальмологической больнице с 2010 по 2013 гг. 

Материал и методы. За 4 года сделано 58 опе-
раций дакриоцисториностомии, 56 из них – по 
Дюпюи-Дютан или в модификации Тауми с кол-
пачком и 2 операции ре-Тоти – в связи с рецидивом 
хронического гнойного дакриоцистита. Проопери-
рованно 12 мужчин (20,6%) и 46 женщин (79,4%). 
Горожане составили 39 чел. (67,2%), сельские жите-
ли – 19 (32,8%). По возрастному составу: до 21 года 
– 4 больных, от 21 до 30 лет – 6, от 31 до 40 лет – 7, 
от 41 до 50 лет – 9, от 51 до 60 лет – 20 и старше 60 
лет – 12 чел.

Результаты и обсуждение. Наиболее социаль-
но активная возрастная группа пациентов от 21 до 
60 лет составила 42 чел. (72,4%). Городских боль-
ных прооперировано в два раза больше, чем сель-

ских. Отмечается значительный перевес женщин 
над мужчинами (на 60%). В послеоперационном 
периоде выявлено 2 случая рецидива хронического 
дакриоцистита, что составило 3,4% от общего ко-
личества операций. Анализ рецидивов дакриоци-
ститов после операции показал, что они связаны с 
патологическими процессами в полости носа. 

Сравнивая полученные данные с анализом ре-
зультатов дакриоцисториностомий, проведенных в 
Вологодской областной офтальмологической боль-
нице в 1991-1995 гг. [4] и в 2005-2009 гг. [5], следует 
отметить продолжающееся уменьшение абсолют-
ных показателей общего количества проопериро-
ванных больных. В 1991-1995 гг. произведено 195 
операций, в 2005-2009 гг. – 103 и в 2010-2013 гг. –  
58 операций. 

Выводы. Сохраняется высокая социальная 
значимость дакриоцисториностомии, так как хро-
ническим дакриоциститом и стенозом слезоот-
водящих путей чаще болеют люди трудоспособ-
ного возраста. Дакриоцисториностомия остается 
наиболее эффективным способом реабилитации 
больных с хроническим гнойным дакриоциститом 
и стенозом слезоотводящих путей. За последние 
десятилетия отмечается сокращение абсолютного 
числа проведенных дакриоцисториностомий. 
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А.Ф. Никитина, Н.А. Никитин

Грибковое поражение роговицы (случай из практики)

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», г. Уфа

Заболевания роговицы грибковой природы 
представляют значительную проблему офтальмо-
логии в связи со сложностью диагностики, тяже-
стью течения, особенностями лечения и риском 
возникновения осложнений.

Среди факторов, способствующих развитию 
заболевания, ведущими следует признать ноше-
ние контактных линз и длительную иммуносу-
прессивную терапию. Наиболее часто встреча-
ющимися возбудителями грибковых кератитов 
являются Fusarium, Aspergillus, Candida; более ред-
кими – Cephalosporium, Coccidioides, Curvularia, 
Colletotrichum, Scedosporium, Lasiodiplodia и др. 
Клинические проявления заболевания многооб-
разны и часто оцениваются как бактериальный 
или вирусный кератит, что требует в обязательном 
порядке проведение посева на флору с использова-
нием среды Сабуро. 

К противогрибковым препаратам, применяе-
мым в офтальмологической практике, относится 
используемый для инстилляций натамицин (в Рос-
сийской Федерации не зарегистрирован), и препара-
ты для системного использования: амфотерицин В, 
миконазол, кетоконазол, итраконазол и флуконазол 
[1]. Ввиду того, что в России нет глазных капель для 
лечения грибковых кератитов, проводят разведение 
инъекционных форм антимикотиков [2].

Ниже представлен клинический вариант тече-
ния кератомикоза.

Больная Ш., 1983 года рождения, проходила ам-
булаторное лечение в поликлинике ГБУ «Уф НИИ 
ГБ АН РБ» с диагнозом: OD – подострый кератит 
неясной этиологии. OU – миопия средней степени. 

При обращении больная предъявляла жалобы 
на чувство инородного тела, снижение остроты 
зрения, светобоязнь. В анамнезе: при выбивании 
ковра в правый глаз «что-то попало». Через 5 мин. 
зашла домой и, сняв линзу, промыла её в растворе 
для хранения Bausch&Lomb, а затем снова надела. 
На следующий день отмечала чувство инородного 
тела и снижение остроты зрения. По рекомендации 
окулиста по месту жительства начала закапывать в 
глаз ципролет и цикломед. В течение последующих 
трёх дней отмечала медленное снижение зрения, 
что явилось основанием для консультации в ГБУ 
«Уф НИИ ГБ АН РБ». 

При исследовании глаз установлено: острота 
зрения OD – 0,08, с коррекцией 4,5 дптр – 0,4; OS 

– 0,2, с коррекцией 4,5 дптр – 1,0; внутриглазное 
давление (при измерении на бесконтактном тоно-
метре) OD – 12 мм рт.ст., OS – 14 мм рт.ст. Поля 
зрения соответствуют норме. Status localis OD: 
конъюнктива бледно-розовая, повышенное сле-
зоотделение. Незначительный отёк роговицы, в 
параоптической зоне на 7’00” – инфильтраты в по-
верхностных слоях стромы с чёткими границами. 
Медикаментозный мидриаз. Влага передней ка-
меры, хрусталик и стекловидное тело прозрачные. 
Розовый рефлекс глазного дна (рис. А см. в Прило-
жении с. 291). 

Пациентке было назначено амбулаторное ле-
чение, включающее инстилляции антибиотика 
широкого спектра действия (0,5% левофлоксацин 
4 раза/сутки) и мидриатика (1% циклопентолата 
гидрохлорид 2 раза/сутки). Внутрь были назначе-
ны таблетированные формы антигистаминного 
(супрастин) и антиоксидантного (мексидол) препа-
ратов в стандартных дозах. Контроль на 4-е сутки.

Результаты проведённых общих анализов кро-
ви и мочи, биохимического анализа крови соответ-
ствовали норме. Исследование соскоба конъюнкти-
вы показало повышенное количество лейкоцитов. 
Полученные на 3-й день результаты посевов фло-
ры выявили умеренный рост стафилококков на 
желточно-солевом и кровяном агарах. Параллель-
но в среде Сабуро отмечался активный рост грибов, 
относящихся к Candida albicans. 

При повторном посещении (7-е сутки заболе-
вания) клиническая картина сохранялась прежней. 
Учитывая выявление C. albicans лечение было до-
полнено назначением антимикотика амфотерицин 
Б в виде местных инстилляций.

Раствор готовился на 1 неделю путём разбавле-
ния ампульной формы Амфотерицин Б водой для 
инъекций до концентрации 0,2% и применялся 5 
раз в день в течение 4 недель. Параллельно внутрь 
был назначен Флуконазол по 50 мг в сутки № 14. 

Динамика лечения показала положительный 
результат на 11 сутки лечения. У пациенки отме-
чалось снижение чувства инородного тела, свето-
боязни, отмечена нормализация слезопродукции. 
Инфильтрат начал рассасываться, уменьшаясь в 
размерах (рис. Б-Г см. в Приложении с. 291). К 22-м 
суткам инфильтрат практически исчез, сформи-
ровав небольшое помутнение. Для сохранения 
полученного результата местное лечение Амфо-
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терицином Б продолжалось ещё 1 неделю. Остро-
та зрения OD на момент выздоровления достигла 
0,2, с корр 5,5 дптр – 1,0.

Выводы. В случае появления роговичного син-
дрома у пациентов при ношении контактных линз 
необходим тщательный лабораторный анализ 
конъюнктивальной флоры, включая выявление 
грибов с использованием среды Сабуро.
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Э.К. Рыскулова, А.Э. Бабушкин

Эффективность Окомистина при инфекционно-воспалительных 
заболеваниях глаз 

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней» АН РБ, г. Уфа

Инфекционно-воспалительные заболевания 
глаз являются частой причиной обращения паци-
ентов к офтальмологу, поэтому их лечение остает-
ся актуальной проблемой. При этом для лечения 
используются новые и мощные антибиотики, од-
нако одновременно с этим увеличивается и частота 
резистентных штаммов возбудителей бактериаль-
ной инфекции. К тому же антибиотики в ряде слу-
чаев могут вызвать токсико-аллергическую реак-
цию, причем как на лекарственное средство, так и 
на консервант глазных капель. 

В связи с этим интерес вызывают антисепти-
ки, которые обладают более широким спектром 
активности. В частности, офтальмологам хорошо 
известен препарат Витабакт (пиклоксидин), ко-
торый применяется для профилактики и лечения 
инфекций в амбулаторной практике и хирургиче-
ской офтальмологии, при травмах и ожогах глаз, 
инфекционно-воспалительных заболеваниях глаз, 
ношении контактных линз. Антисептики не содер-
жат консервантов, обладают гипоаллергенностью 
и минимальной токсичностью, резистентность 
бактерий к ним не развивается. Важным свойством 
антисептиков является противовоспалительное 
действие и стимуляция местных защитных реак-
ций, ускорение регенерации. 

Еще одним из таких антисептиков является 
отечественный препарат Окомистин (Инфамед), 
основой которого является действующее вещество 
мирамистин (бензилдиметил [3-(миристоилами-
но)пропил] аммоний хлорид моногидрат). Данный 
антисептический препарат успешно применяется в 

различных областях медицины (урологии, гинеко-
логии и т.д.) и обладает выраженным антимикроб-
ным действием (на стрептококки, стафилококки, 
бациллы, энтеробактерии, гонококки, бледные тре-
понемы, трихомонады, хламидии и др.), включая 
вирусы, грибы (в основном на дрожжевые и дрож-
жеподобные), простейшие (акантамебы). 

Цель – изучение клинической эффективности 
препарата Окомистин в комбинированном лече-
нии различных инфекционно-воспалительных за-
болеваний глаз.

Материал и методы. Препарат применили в 
комплексной терапии у 14 больных (8 лиц муж-
ского и 6 – женского пола) в возрасте от 12 до 53 
лет: у 7 пациентов – с бактериальными конъюн-
ктивитами (у 4 из них была обнаружена микро-
флора в виде стафилококков, у 1 – кишечной па-
лочки, у 2 – роста не было), у 6 – с кератитами, в 
т.ч. у 5 – неясной этиологии и у 1 больного после 
ношения контактных линз, а также у 1 пациен-
та с поверхностной язвой роговицы – после но-
шения контактных линз. Микрофлора конъюн-
ктивальной полости у 3 пациентов с кератитом 
была представлена S. еpidermitis, у 2-х – Candida, 
у 1 больного была высеяна палочка ксероза и у 1 
больного с язвой роговицы рост микрофлоры не 
был обнаружен. Следует отметить, что 6 пациен-
тов с конъюнктивитами и 5 с кератитами до лече-
ния Окомистином в течение 4-10 дней использо-
вали антибиотики (в основном ципромед) в виде 
глазных капель.
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Частота назначенных инстилляций Окомисти-
на составляла по 1-2 капли 4-6 раз в сутки в тече-
ние 7-20 дней. Помимо Окомистина использовали 
нестероидные противовоспалительные средства 
(чаще всего Индоколлир), в ряде случаев – проти-
воаллергические (Опатанол), репаративные (Кор-
нерегель) и слезозамещающие препараты. 

Результаты и обсуждение. У больных с конъ-
юнктивитами жалобы и симптомы заболевания 
соответствовали данной патологии. До назначе-
ния лечения больные предъявляли жалобы на резь, 
чувство песка или инородного тела, отделяемое из 
конъюнктивальной полости, образование корочек 
на ресницах, иногда слезотечение и светобоязнь. 
При исследовании под щелевой лампой у больных 
с конъюнктивитами наблюдали гиперемию слизи-
стой век, умеренное или незначительное гнойное 
отделяемое в конъюнктивальной полости, а так-
же фолликулярную инфильтрацию (значитель-
но реже сосочковую гиперплазию) конъюнктивы. 
Средний срок лечения больных с конъюнктивита-
ми составил 9,3 дней. При выздоровлении отделяе-

мого из конъюнктивальной полости не было, лишь 
в отдельных случаях сохранялась легкая гипере-
мия конъюнктивы. 

У больных с кератитами и поверхностной язвой 
роговицы лечение Окомистином в сочетании с тра-
диционным стандартным лечением привело к ку-
пированию характерных клинических симптомов 
на 8-15 сутки, в среднем через 12,8 дней. 

Препарат в целом хорошо переносился боль-
ными, не вызывая чувства дискомфорта и жжения, 
и, как следствие, дополнительного раздражения 
конъюнктивы. Однако у 2 больных, применявших 
препарат в течение 3 недель, диагностировали 
синдром «сухого глаза», что потребовало назначе-
ния в дальнейшем слезозамещающей терапии на 
3-4 мес.

Выводы. Препарат Окомистин является до-
статочно эффективным антибактериальным сред-
ством лечения конъюнктивитов и кератитов и 
может служить альтернативой антибиотикам в 
комплексной терапии инфекционно-воспалитель-
ных заболеваний глаз.

С.Н. Сахнов, Е.Е. Соголовская, Е.В. Быкова, Т.О. Сотникова, Т.П. Габриэль

Лечение увеитов неясной этиологии с применением внутривенного 
лазерного облучения крови

Краснодарский филиал ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, 
г. Краснодар

Увеит – широко распространенное заболевание 
сосудистой оболочки глазного яблока. По данным 
разных авторов, удельный вес увеитов в офталь-
мологической практике составляет от 5 до 7%. При 
переохлаждении, нарушениях обмена веществ, им-
мунитета и аутоиммунных процессах сосудистая 
оболочка вовлекается в воспаление. Последнее 
возникает преимущественно в передних отделах 
сосудистой оболочки (ирит или иридоциклит) – 
передний увеит, либо в задних ее отделах – задний 
увеит (при поражении хориоидеи). Различают так-
же генерализованный увеит, когда имеются помут-
нение стекловидного тела, экссудативные очаги в 
хориоидее и вторичные изменения в роговице и 
хрусталике.

Примерно у 30-60% больных увеиты принима-
ют хроническое рецидивирующее течение. Клини-

ческая картина в зависимости от этиологии может 
быть самой разнообразной. Нередко заболевание 
принимает затяжное течение, когда периоды обо-
стрения в одном (или двух глазах поочередно либо 
одновременно) сменяются ремиссией. В связи с 
этим нами предлагается высокотехнологический 
метод лечения увеитов неясной этиологии с приме-
нением внутривенного лазерного облучения крови. 

Актуальность проблемы увеитов обусловлена 
широтой распространения, особой тяжестью за-
болевания, сложностью патогенеза, поражением 
преимущественно трудоспособного населения и 
высокой степенью инвалидности вследствие забо-
левания. Недостаточность и разрозненность зна-
ний об этиопатогенетических факторах увеитов, с 
одной стороны, и отсутствие универсальной систе-
мы диагностики, с другой стороны, не позволяют 
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достаточно успешно решать проблемы диагно-
стики и лечения этой тяжелой категории боль-
ных. Сложность эффективной терапии увеитов 
обусловлена тем, что даже при самом тщательном 
обследовании примерно в 30% случаев выявить ис-
тинную их причину не удается. 

С конца 90-х гг. в отечественном здравоохране-
нии получила широкое распространение лазеро-
терапия, оказывающая различное воздействие на 
организм человека:

• анальгетическое и противовоспалительное;
• коррекция гуморального и клеточного имму-

нитета;
• повышение неспецифической резистентности 

организма;
• улучшение реологических свойств крови и ми-

кроциркуляции;
• сосудорасширяющее действие;
• нормализация кислотно-основного состояния 

крови;
• повышение кислородтранспортной функции 

крови;
• нормализация протеолитической активности 

крови;
• стимуляция эритроцитов;
• нормализация обменных процессов и др.
Цель – изучить преимущества комбинирован-

ного метода лечения увеитов неясной этиологии с 
применением внутривенного лазерного облучения 
крови над классическими методиками.

Материал и методы. Были сформированы две 
группы больных с увеитами неясной этиологии: 

1-я группа – 23 пациента (27 глаз), которым 
было проведено традиционное консервативное 
лечение с применением внутривенного лазерного 
облучения крови (ВЛОК);

2-я группа – контрольная – 35 пациентов (38 
глаз), получавших традиционное консервативное 
лечение в сочетании с физиотерапевтическими 
процедурами. 

Критериями оценки являлись – болевой син-
дром, виды конъюнктивальной инъекции, экссуда-
тивной реакции, острота зрения. 

Результаты и обсуждение. В первой группе 
всем пациентам наряду с традиционными противо-
воспалительными методами лечения проводилось 
внутривенное лазерное облучения крови. Процеду-
ры проводились на аппарате «УКОЛ-02-ВЛОК», на 
магистральный световод которого надевается одно-
разовый катетер для ВЛОК с иглой. Игла вводится в 
кубитальную вену. Внутривенное лазерное облуче-
ние крови осуществлялось импульсами 2 Вт с часто-
той модуляции до 20 Гц и длиной волны излучения 
0,64 мкм, продолжительностью 10-15 минут.

Внутривенное лазерное облучение крови уси-
ливает синтез ДНК, РНК в клетках, оказывает вы-
раженное иммунокорригирующее действие, уси-
ливает кровоток, оказывает анальгезирующий, 
противовоспалительный и дезинтоксикационный 
эффект. Положительный эффект наблюдался в 
этой группе больных уже на 2-3 сутки: уменьшение 
инъекции глазного яблока, отека радужной оболоч-
ки, полное исчезновения болевого синдрома, на 4-5 
сутки – стихание воспалительного процесса, повы-
шение остроты зрения. Следует так же отметить, 
что при применении комбинированного способа 
лечения симптомы воспаления исчезают на 4-5 день 
лечения, а в контрольной группе больных, получав-
ших традиционное лечение, воспалительные про-
цессы сохранялись и повышение остроты зрения 
наступало на 6-8 день. Благодаря сокращению сро-
ков лечения у пациентов 1 группы наблюдалось зна-
чительно меньше остаточных явлений (преципита-
ты, синехии, помутнения стекловидного тела и др.).

Выводы. Применение внутривенного лазерно-
го облучения крови с учетом особенностей воспа-
лительного процесса в комплексе с традиционны-
ми методами лечения является эффективным и 
безопасным методом терапии больных с увеитами 
неясной этиологии. Этот метод лечения приводит 
к сокращению времени купирования обострения, 
восстановлению зрительных функций, достиже-
нию стойкой ремиссии заболевания и скорейшему 
выздоровлению. Его можно рекомендовать в слу-
чаях недостаточной эффективности традиционной 
терапии с лечебной и профилактической целью.
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В.К. Степанов, О.В. Исаева

Гнойные кератиты (классификация и алгоритм лечения) 

ГБОУ ВПО «Самарский государственный медицинский университет» Минздрава России, г. Самара

Гнойные кератиты в настоящее время харак-
теризуются значительным полиморфизмом этио-
логических факторов, как в плане механизма по-
вреждения передней поверхности роговицы, так 
и в плане характера микрофлоры. Клиническое 
течение их отличается значительной тяжестью 
воспалительного процесса, без тенденции к самоо-
граничению, что нередко приводит к перфорации 
роговицы и распространению инфекции в полость 
глаза [2, 4]. Существующие классификации гной-
ных поражений роговицы не отражают произо-
шедших изменений, что затрудняет правильную 
диагностику и выбор адекватного лечения – меди-
каментозного или хирургического [1, 3, 5-8].

На наш взгляд, «гнойное заболевание рогови-
цы», наиболее правильное название которой соот-
ветствует таким терминам, как «гнойное пораже-
ние роговицы» или «гнойный кератит», но в этих 
определениях нет указания на этиологический 
фактор, тяжесть и осложнения заболевания. Нами 
разработана рабочая классификация гнойных ке-
ратитов, учитывающая природу повреждения эпи-
телиального покрова роговицы, вид внедрившего-
ся в роговицу микроорганизма, тяжесть и скорость 
течения патологического процесса (табл.). 

I. По характеру микрофлоры гнойные керати-
ты подразделяются на: 

1) бактериальные – пневмококки, стафилокок-
ки, стрептококки, гонококки, синегнойная палочка, 
дифтерийная палочка и др.; 

2) грибковые – аспергилиус, пенициллиум, кан-
дида, фузариум, актиномицес и др.; 

3) паразитарные – акантамёба.

II. По природе повреждения переднего эпителия 
роговицы: 

1) травматические – вследствие механических, 
физических или химических повреждений, кон-
тактных методов исследования, ношения контакт-
ных линз; 

2) постоперационные – после экстракции ката-
ракты с роговичным разрезом, кератопластики, хи-
рургической обработки ран роговицы, рефракци-
онных механических или лазерных вмешательств 
на роговице; 

3) поствоспалительные – на фоне герпетиче-
ских, аденовирусных и других негнойных кера-
титов; 

4) постдистрофические – на фоне первичных и 
вторичных дистрофий роговицы; 

5) вследствие заболеваний век, конъюнктивы и 
слёзного аппарата – хронический мейбомиит, хро-
нический блефарит, ячмень, трихиаз, заворот века, 
острые и хронические конъюнктивы, синдром «су-
хого глаза», каналикуллит, дакриоцистит; 

6) вследствие общих заболеваний, сопрово-
ждающихся длительным применением кортико-
стероидов – ревматоидный полиартрит, красная 
волчанка, пемфигус; эндокринных заболеваний 

– сахарный диабет, тиреотоксикоз; поражений ли-
цевого и тройничного нервов воспалительного 
характера и после черепно-мозговой операции по 
поводу невриномы слухового нерва мосто-моз-
жечкового угла, сопровождающихся лагофталь-
мом, нарушением чувствительности и трофики 
роговицы; 

7) вследствие дистрофических изменений ро-
говицы в слепых глазах – терминальная глаукома, 
последствия травм и др.

III. По тяжести процесса: 
I степень – поверхностная гнойная инфильтра-

ция роговицы радиусом до 2,5 мм в диаметре, без 
явлений иридоциклита; 

II А степень – поверхностная гнойная инфиль-
трация роговицы с деструкцией поверхностных 
слоёв стромы (поверхностная язва) размерами до 
3-5 мм, с периферической локализацией и явления-
ми начинающегося иридоциклита; 

II Б степень – то же, что и II А с центральным 
расположением инфильтрации; 

III А степень – глубокая гнойная инфильтрация, 
захватывающая все слои роговицы в виде ограни-
ченного очага (абсцесс) размерами до 2-5 мм, с 
поверхностным дефектом эпителия, с явлениями 
гнойного иридоциклита; 

III Б степень – глубокая гнойная инфильтрация 
роговицы размерами до 3,0-6,0 мм с глубокой де-
струкцией стромы (глубокая язва), вплоть до дес-
цеметовой оболочки, с явлениями выраженного 
гнойного иридоциклита; 

III В степень – глубокая гнойная инфильтрация 
роговицы размерами более 6,0 мм с деструкцией 
стромы на значительную глубину, вплоть до дес-
цеметовой оболочки (тотальная глубокая язва), с 
явлениями выраженного гнойного иридоциклита 
(субтотальный или тотальный гипопион); 
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IV степень – то же, что и III В степень, но с 
захватом в гнойный воспалительный процесс 
склеры; 

V степень – гнойная инфильтрация роговицы, 
независимо от размеров, с перфорацией и явлени-
ями гнойного иридоциклита; 

VI степень – то же, что и V степень, но с явлени-
ями эндофтальмита или панофтальмита.

IV. По скорости течения заболевания: 
1) быстро прогрессирующее течение, обуслов-

ленное патогенной флорой: синегнойная палочка, 
золотистый стафилококк, пиогенный стафилококк, 
гемолитический стрептококк; 

2) медленно прогрессирующее течение, связан-
ное с условно патогенной флорой: эпидермальный 
стафилококк, энтеробактерия, коринобактерия; 
грибки, акантамёба. 

Примеры диагнозов по предлагаемой классифи-
кации:

1. Бактериальный быстропрогрессирующий 
посттравматический гнойный кератит, II А ст., 
иридоциклит.

2. Бактериальный быстро прогрессирующий 
постоперационный гнойный кератит, Ш Б ст., дес-
цеметоцеле, гнойный иридоциклит.

3. Грибковый медленно прогрессирующий по-
стоперационный гнойный кератит, III А ст., гной-
ный иридоциклит.

4. Бактериальный быстро прогрессирующий 
гнойный кератит VI ст. на слепом глазу, перфора-
ция роговицы, эндофтальмит.

В соответствии с предлагаемой классификаци-
ей разработан алгоритм лечения больных гнойны-
ми кератитами в острый период и в стадии купи-

рования заболевания в зависимости от этиологии, 
степени тяжести и скорости течения гнойно-воспа-
лительного процесса в роговице.

�Алгоритм лечения в острый период 
заболевания
Противомикробная терапия (местная и общая) 

назначается в зависимости от вида флоры или по 
клинической картине с учётом природы повреж-
дения эпителиального покрова роговицы. Особое 
место в алгоритме лечения имеют такие критерии, 
как тяжесть и скорость течения воспалительного 
процесса.

I степень – местное применение противоми-
кробной специфической терапии в виде глазных 
капель (6-8 раз), лекарственных плёнок, присыпок, 
туширование гнойного очага прижигающими ве-
ществами, назначение некортикостероидных про-
тивовоспалительных средств (наклоф, диклоф, ин-
доколлир) в виде капель.

II степень – местное применение противоми-
кробной специфической терапии в виде частых 
закапываний глазных капель (каждый час), закла-
дываний в нижний конъюнктивальный свод ле-
карственных плёнок, подконъюнктивальных инъ-
екций; скарификация изъязвлённой поверхности 
роговицы, туширование её прижигающими веще-
ствами; назначение НПВС, мидриатиков, противо-
микробной специфической терапии перорально. 
Общее применение антипротеазных препаратов 
(контрикал, гордокс).

III степень – местная и общая противомикроб-
ная специфическая терапия, скарификация и ту-
ширование изъязвлённой поверхности роговицы 
прижигающими веществами, применение анти-
протеазных препаратов, НПВС, мидриатиков (ми-

Таблица

Рабочая классификация гнойных кератитов

По характеру  
микрофлоры

По природе повреждения  
эпителия роговицы По тяжести процесса По скорости течения  

заболевания

Бактериальные

Грибковые 

Паразитарные

Посттравматические 

Послеоперационные

Поствоспалительные

Постдистрофические

Вследствие заболеваний век,  
конъюнктивы и слёзного аппарата

Вследствие общих  
заболеваний

Вследствие дистрофических изменений 
роговицы в слепых глазах  

I степень

II А степень

II Б степень

III А степень

III Б степень

III В степень

IV степень

V степень

VI степень

Быстро  
прогрессирующие

Медленно  
прогрессирующие
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отиков), диуретиков; при отсутствии положитель-
ной динамики в первые дни после начала лечения 

– кератопластика (III А ст. – сквозная, III Б, В ст. – 
сквозная или послойная).

IV степень – специфическая противомикроб-
ная медикаментозная местная и общая терапия в 
сочетании со скарификацией и тушированием по-
ражённых участков роговицы и склеры прижигаю-
щими веществами, при отсутствии эффекта в бли-
жайшие дни – лечебная кератопластика с захватом 
склеры (послойная или сквозная).

V степень – общая специфическая противоми-
кробная терапия с одновременным проведением 
срочной сквозной лечебной кератопластики.

VI степень – общая специфическая терапия с 
выполнением энуклеации при эндофтальмите и 
эвисцерации глаза при панофтальмите.

При быстропрогрессирующем течении гнойно-
го кератита начиная с III степени необходимо как 
можно раньше (в первые трое суток) проводить 
лечебную кератопластику (послойную или сквоз-
ную). При медленно прогрессирующем течении 
возможно более длительное (6-10 дней) примене-
ние медикаментозной специфической противоми-
кробной терапии, при отсутствии положительного 
эффекта показана лечебная кератопластика.

�Алгоритм лечения в стадии купирования 
заболевания
В стадии купирования гнойного воспалитель-

ного процесса в роговице лечение кардинально 
меняется. Местная специфическая противоми-
кробная терапия сводится к редкому закапыванию 
капель, общая специфическая терапия отменяется:

1) инстилляции противомикробных препара-
тов и НПВС 3-4 раза в день; 

2) применение кератопластических препаратов 
(тауфон, витасик, витамин А и Е, тиаминовая мазь, 
балларпан, гель солкосерила и актовегина, корне-
регель); 

3) при продолжающейся деструкции стромы 
роговицы вплоть до десцеметовой оболочки реко-
мендуется лечебно-тектоническая послойная кера-

топластика, при перфорации роговицы – послой-
ная или сквозная кератопластика; 

4) назначение физиопроцедур – магнитофо-
рез, фонофорез с необходимыми лекарственными 
препаратами (противовоспалительными, мидриа-
тиками, ферментами), облучение гелий-неоновым 
лазером, 

5) после наступления эпителизации роговицы 
назначаются кортикостероиды в виде инстилля-
ций и подконъюнктивальных инъекций.

Выводы. Разработанная нами рабочая класси-
фикация гнойных кератитов позволяет более точ-
но устанавливать диагноз и определять адекват-
ный алгоритм лечения.
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Н.И. Храменко, Н.В. Коновалова, Шайби Абдеррахим

Изучение состояния сенсорной части сетчатки и сосудистой оболочки 
глаза больных увеитами при помощи оптической когерентной 
томографии

ГУ «Институт глазных болезней и тканевой терапии им. В.П. Филатова НАМН Украины»,  
г. Одесса (Украина)

Увеиты являются одной из самых тяжёлых 
форм воспалительных заболеваний глаз, так как 
заболевание отличается широким спектром эти-
ологических факторов, сложностью патогенеза, 
высокой частотой осложнений, приводящих к 
инвалидности по зрению. Современную офталь-
мологию уже сложно представить без такого ме-
тода исследования состояния сетчатки, как оп-
тическая когерентная томография (ОКТ). Важна 
своевременность диагностики таких осложнений 
увеита, как отек, дистрофический процесс в ма-
кулярной области и заднем полюсе с целью про-
текции сетчатки и профилактики слабовидения 
и слепоты.

Цель – проанализировать состояние сенсорной 
части и сосудистой оболочки сетчатки при помощи 
оптической когерентной томографии у больных 
хроническими передними и задними увеитами в 
различных фазах активности процесса.

Материал и методы. В обследовании принима-
ли участие 58 чел. (84 глаза) в возрасте от 18 до 44 
лет. В контрольную группу были включены 12 чел. 
(20 глаз), 6 мужчин и 6 женщин, средний возраст 
18-43 года, не имеющие патологии органа зрения. 
Всем пациентам проводилось комплексное офталь-
мологическое обследование, включающее визоме-
трию, тонометрию. Для оценки параметров диска 
зрительного нерва, толщины слоя перипапилляр-
ных нервных волокон сетчатки и параметров хори-
окапиллярного слоя всем пациентам проводилось 

обследование на оптическом когерентном томогра-
фе (Spectralis HRA+OCT, Heidelberg Engineering). 

Средняя корригированная острота зрения у 
больных хроническими иридоциклитами состави-
ла 0,09-0,1 (коррекция ±1,5 дптр), срок заболевания 
у них – 8,0±1,5 лет. У пациентов с хориоретинита-
ми (очаговыми и диссеминированными) корриги-
рованная острота зрения составила 0,14-0,3 (кор-
рекция ±1,5 дптр). Срок заболевания – 5,5±2,0 лет. 
Статистическая обработка полученных данных 
проводилась с использованием пакета прикладных 
программ STATISTICA 6.0.

Результаты и обсуждение. Одним из актуаль-
ных вопросов офтальмологии является визуализа-
ция структур заднего полюса глаза. У большинства 
пациентов с передними и задними увеитами были 
диагностированы изменения показателей толщи-
ны сенсорной части и сосудистой оболочки сетчат-
ки. При изучении морфометрических показателей 
нейроэпителия в различных зонах глазного дна в 
группе клинически здоровых лиц определены сле-
дующие значения (табл. 1).

Анализ данных, представленных в табл. 1, по-
казал, что у здоровых лиц средняя толщина сенсор-
ной части сетчатки в фовеолярной зоне варьирует 
от 197,4±18,5 до 252,1±12,2 μm, в парафовеолярной 
– от 312,5±55,3 до 377,4±19,9 μm, в перипапилляр-
ной зоне – от 347,7±61,8 до 440,8±64,9 μm. Иссле-
довалась толщина нервных волокон в локусах 
максимальной толщины, на расстоянии в среднем 

Таблица 1

Показатели толщины сенсорной части сетчатки и сосудистой оболочки глаза  
в различных зонах глазного дна по данным ОКТ в контрольной группе ( M±SD)

Область исследования Толщина сенсорной части сетчатки 
(minimum) (μm)

Толщина сенсорной части сетчатки 
(maximum) (μm)

Перипапиллярно 347,7±61,8 440,8±64,9

Фовеола 197,4±18,5 252,1±12,2

Парафовеолярно 312,5±55,3 377,4±19,9

Толщина сосудистой оболочки 271,7±24,3 315,5±22,3
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200-220 μm от фовеа. Средняя толщина сосудистой 
оболочки варьирует от 271,7±24,3 до 315,5±22,3 μm.

При изучении морфометрических показателей 
сенсорной части сетчатки в различных зонах глаз-
ного дна в группе больных иридоциклитом были 
определены значения, приведенные в табл. 2.

В группе больных передними увеитами (хро-
ническими иридоциклитами) в период ремиссии 
отмечалось значительное истончение слоя сен-
сорной части сетчатки в зоне фовеа на 38,8-41,2% 
(р=0,0001) в сравнении с группой контроля, по-
казатели которого имели значения от 112±21,5 до 
154±22,4 μm, что связано с начальными дистрофи-
ческими изменениями и нарушением дифферен-
циации слоев сетчатки в этой области. 

В период рецидива, когда клинически опреде-
лялся отек в зоне макулы, толщина сенсорной части 
сетчатки в области фовеа колебалась от 168±18,6 до 
223±14,3 μm, что было выше, чем в период ремис-
сии на 50%, но все еще ниже, чем в контрольной 
группе, на 14,7% (р=0,001). 

В период ремиссии толщина сенсорной ча-
сти сетчатки парафовеолярно имела значения от 
266±16,8 до 383±17,6 μm, а в период рецидива на 
9,8% (р=0,001) выше – от 292±5,3 до 357±9,9 μm, 
чем в период ремиссии по минимальному значе-
нию. Следует отметить, парафовеолярная толщина 
сенсорной части сетчатки была ниже на 6% (р=0,08) 
– 14,7% (р=0,001) в сравнении с группой контроля. 
Перипапиллярно толщина сенсорной части сет-
чатки имела наибольшее значение в период обо-
стрения иридоциклита и колебалась от 378±32,4 
до 412±61,8 μm, что на 8,9% (р=0,05) выше, чем в 

контрольной группе по минимальному значению. 
В период ремиссии толщина перипапиллярной ча-
сти сенсорной области сетчатки уменьшалась на 
8,3% (р=0,056) – 11,3% (р=0,01) в сравнении с кон-
трольной группой. 

Таким образом, при хронических передних уве-
итах в стадии ремиссии наблюдается истончение 
сенсорной части в перипапиллярной, парафовео-
лярной и фовеолярной зонах сетчатки. Истонче-
ние сетчатки наиболее выражено в зоне фовеа – на 
38,8-41,2% (р=0,0001). Во время рецидива воспале-
ния толщина сетчатки в этих зонах увеличивается 
на 8,3-50% в зависимости от уровня воспаления, но 
не достигает нормальных цифр и более выражен 
в зоне фовеа, где сетчатка на 14,7% тоньше, чем в 
группе контроля.

При изучении морфометрических показателей 
толщины сенсорной части сетчатки (μm) в различ-
ных зонах глазного дна в группе больных хориоре-
тинитом были выявлены результаты, приведенные 
в табл. 3.

При очаговом хориоретините в период обостре-
ния показатели толщины нейроэпителия в области 
фовеа имели значения от 124±25,7 до 238±14,3 μm, 
что ниже, чем в контроле, на 5,5-37% (р=0,001) и 
связано с возникающим вторичным дистрофиче-
ским процессом в сетчатке в результате воспале-
ния. Но парафовеолярно толщина сетчатки увели-
чивается на 22,4-53% (р=0,001), а перипапиллярно 
– на 3-23% (р=0,0001) за счет усиления отека и нару-
шения архитектоники сетчатки вследствие экссу-
дации, инфильтрации, начального рассасывания, 
формирования рубцовых изменений.

Таблица 2

Характеристика толщины сенсорной части сетчатки и сосудистой оболочки глаза (μm) у больных 
иридоциклитами (острыми и хроническими) по данным ОКТ

Область исследования 

Толщина сенсорной части сетчатки (μm)

Иридоциклит (n=14 глаз) (обострение) Иридоциклит (n=16 глаз) (ремиссия)

minimum (μm) maximum (μm) minimum (μm) maximum (μm)

Перипапиллярно
378±32,4 412±61,8 318±41,3 392±52,6

р=0,05 р=0,1 р=0,056 р=0,01

Фовеола
168±18,6 223±14,3 112±21,5 154±22,4

р=0,001 р=0,0001 р=0,0001 р=0,0001

Парафовеолярно
292±5,3 357±9,9 266±16,8 383±17,6

р=0,08 р=0,006 р=0,001 р=0,2

Толщина сосудистой  
оболочки

285±25 335±32 269±21,4 326±25,2

р=0,07 р=0,02 р=0,4 р=0,1

Примечание: р – уровень различия по сравнению с контрольной группой.
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Таким образом, при обострении очагового хо-
риоретинита в зоне формирования хориоретиналь-
ного рубца наблюдалось уменьшение толщины 
сенсорной части сетчатки в области воспаления 
в зоне фовеолы на 5,5-37% (вплоть до полной его 
атрофии у двух больных) и утолщение сетчат-
ки парафовеолярно и перипапиллярно на 3-53% 
вследствие усиления отека. 

При обострении очагового хориоретинита 
отмечается значительное увеличение толщины 
сосудистой оболочки в сравнении с контрольной 
группой на 28,4% (р=0,0001) по минимальному 
показателю (348±38 μm) и на 133% (р=0,0001) 
по ее максимальному показателю (735±32 μm) 
(табл. 3).

Выводы. По данным ОКТ, при хронических 
увеитах выявлено изменение морфометрических 
показателей сенсорной части сетчатки и сосуди-
стой оболочки глаза, которые имеют существен-
ные изменения в зависимости от активности вос-
палительного процесса.
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Таблица 3

Характеристика толщины сенсорной части сетчатки и сосудистой оболочки глаза (μm)  
больных хориоретинитами (очаговым и диссеминированным) по данным ОКТ

Область исследования

Толщина сенсорной части сетчатки (μm)

Очаговый хориоретинит  
(n=20) (обострение)

Диссеминированный хориоретинит  
(n=14) (обострение)

minimum (μm) maximum (μm) Minimum (μm) Maximum (μm)

Перипапиллярно
358±62,4 542±64,8 496±43,7 1265±64,6

р=0,2 р=0,0001 р=0,005 р=0,001

Фовеола
124±25,7 238±14,3 149±51,5 281±22,4

р=0,001 р=0,0008 р=0,002 р=0,001

Парафовеальная
382±5,3 577±9,9 346±4,8 560±43,7

р=0,001 р=0,0001 р=0,02 р=0,0001

Толщина сосудистой оболочки
348±38 735±32 397±21,4 856±28,5

р=0,0001 р=0,0001 р=0,0001 р=0,0001

Примечание: p – уровень различия по сравнению с контрольной группой. 
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Раздел VII

Детская офтальмопатология

А-Г. Д. Алиев, Ш. М. Гасанова

Опыт использования офтальмомиотренажера «Визотроник» у детей  
при комплексном лечении миопии и спазма аккомодации

ГБУ НКО «Дагестанский центр микрохирургии глаза», г. Махачкала

В настоящее время близорукость является са-
мой распространенной причиной снижения зре-
ния у детей школьного возраста, причем часто-
та распространения миопии возрастает с ростом 
школьного стажа. Так, среди первоклассников бли-
зорукость встречается лишь в 3,7-4,9% случаев, а к 
окончанию школы она составляет 29,9-32,8%. Та-
ким образом, сегодня каждый третий выпускник 
средней школы имеет ту или иную степень миопии.

В структуре школьной близорукости 75% со-
ставляет миопия слабой степени, 20% – средней, и 
лишь 5% приходится на высокую близорукость.

Цель – анализ результатов лечения больных с 
миопией на офтальмотренажере «Визотроник». 

Механизм лечебного воздействия аппарата на-
правлен на устранение основных причин, вызыва-
ющих возникновение зрительных нарушений.

Офтальмомиотренажер-релаксатор «Визотро-
ник» предназначен для применения в офтальмо-
логии с целью профилактики и лечения синдрома 
хронического зрительного утомления, компьютер-
ного синдрома, спазма аккомодации и приобретен-
ной школьной близорукости у детей и подростков, 
подверженных интенсивной зрительной нагрузке 
в режиме близкого зрения (чтение, письмо, работа 
на компьютере). Необходимый эффект достигается 
за счет стойкого рефлекторного расслабления цили-
арной мышцы, улучшения гемодинамики, увеличе-
ния резервов адаптации зрительной системы.

Аппарат «Визотроник» представляет собой 
прибор настольного типа. В модуле расположены 
барабаны с набором из 20 линз для каждого глаза.

Расслабляющее действие на цилиарную мышцу 
осуществляется за счет положительных сферических 
и цилиндрических линз – «стеклянный атропин» и 
микрозатуманивание, а также эффекта «дивергент-
ной дезаккомодации», вызываемого призмой.

Лечение осуществляется автоматически, в ре-
жиме дальнего зрения, когда взгляд пациента на-
правлен на контрастный объект, находящийся на 
расстоянии 3-5 м. Перед лечением при остроте зре-
ния ниже 0,5 проводится коррекция остроты зре-
ния до 0,7-0,8 корригирующими линзами.

Офтальмотренажер позволяет проводить лече-
ние по 3 основным программам:

1) применяется у детей до 10 лет с приобретен-
ной близорукостью, а также пациентами любого 
возраста со снижением ЗОА на 50% от возрастной 
нормы;

2) применяется у пациентов с приобретенной 
близорукостью старше 10 лет, имеющих ЗОА от 
50% до 70% от возрастной нормы;

3) применяется для лечения приобретенной 
близорукости у пациентов с нормальным ЗОА, хро-
ническом зрительном и компьютерном синдромах.

Длительность одного сеанса лечения по 1 про-
грамме составляет 11 мин., по 2 и 3 программам – 
23 мин.
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Материал и методы. В комплексном лечении 
школьной миопии и спазма аккомодации в дет-
ском отделении «ДЦМГ» «Визотроник» применя-
ется с декабря 2012 г.

Первую группу составляли 39 детей в возрасте 
от 8 до 17 лет, из них 20 девочек и 19 мальчиков. С 
миопией слабой степени – 23 чел. (46 глаз), средней 
степени – 12 (24 глаза), с миопией высокой степени 
– 5 чел. (10 глаз). Все дети из этой группы получи-
ли 10-дневный курс базового медикаментозного и 
аппаратного лечения (лазерстимуляция «Спекл», 
компьютерная программа Relax и курс оптико-реф-
лекторных тренировок на аппарате «Визотроник» 
по схеме методики 1 № 5, методики 2 № 5). 

Вторую контрольную группу составили 15 де-
тей с миопией слабой, средней и высокой степени 
(11 девочек и 4 мальчика в возрасте 9-15 лет). Дан-
ной группе была назначена только базовая медика-
ментозная и аппаратная терапия сроком на 10 дней 
без оптико-рефлекторных тренировок.

До лечения всем детям проводились следую-
щие исследования: визометрия с оптимальной 
коррекцией и без неё, скиаскопия и авторефракто-
метрия до и после циклоплегии, определение запа-
са относительной аккомодации, биомикроскопия, 
офтальмоскопия, эхобиометрия.

Результаты и обсуждение. Анализ результатов 
комплексного лечения показал, что в 1-й основной 

группе в 87,5% случаев некорригированная остро-
та зрения улучшилась максимально от 0,02 до 0,3. 
У 83,3% пациентов произошло уменьшение основ-
ной коррекции на 0,25-0,75 дптр. В 95,8% случаев 
резерв относительной аккомодации увеличился от 
0,5 до 3,5 дптр.

В контрольной группе у детей, которым про-
водилось только базовое лечение, выявлено улуч-
шение некорригированной остроты зрения в 73,3% 
случаев (максимально от 0,01 до 0,2). Основная 
коррекция уменьшилась на 0,25-0,5 дптр у 80% де-
тей. В 93,3% случаев запас аккомодации увеличил-
ся в диапазоне от 0,5 до 1,5 дптр. 

Выводы. Анализ полученных клинических 
результатов показал, что офтальмомиотренажер 
«Визотроник» является эффективным, безболез-
ненным, удобным дополнением комплексного 
консервативного лечения близорукости. Повы-
шение остроты зрения и запаса относительной 
аккомодации, повышение резервов адаптации и 
работоспособности глазных мышц способству-
ет устранению патогенетических факторов про-
грессирования близорукости, что, в свою очередь, 
помогает добиться стабилизации миопического 
процесса и обеспечить профилактику прогресси-
рования миопии. Автоматический режим работы 
позволяет значительно сократить трудозатраты 
медперсонала.

И.Ш. Алиев, А-Г.Д. Алиев

Оптимизация внутривенной анестезии у детей в офтальмохирургии  
по целевой концентрации с обратной связью

ГБУ НКО «Дагестанский центр микрохирургии глаза», г. Махачкала

Обеспечение безопасности больных и адек-
ватность анестезиологического пособия является 
актуальной проблемой анестезиологии. Особенно 
актуальна эта проблема в детской офтальмоанесте-
зиологии, поскольку, с одной стороны, рутинные 
методы оценки глубины и адекватности анестезии 
такие, как уровень сознания, зрачковые рефлексы 
и другие практически недоступны, а с другой сто-
роны – неудобства доступа к дыхательным путям 
пациента, высокий риск возможных окулоорган-

ных рефлексов и осложнений при использовании 
методик местной и ретробульбарной анестезии. В 
то же время качество анестезии должно обеспечить 
адекватное обезболивание пациента и фиксацию 
глазного яблока.

Материал и методы. Исследование проведено 
на основании анализа 110 внутривенных анестезий 
с использованием Дипривана и Дормикума у детей 
3-11 лет, соматически здоровых, при плановых оф-
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тальмологических вмешательствах (ХКК, склеро-
пластика и др.), риск анестезии – II класс по ASA. 
Все пациенты были произвольно разделены на  
3 группы:

1-я контрольная группа – 40 детей – Фторотан + 
закись азота + местная анестезия Инокаином – ин-
стилляции каждые 5-10 мин.;

2-я группа сравнения (3-7 лет) – 40 детей – Про-
пофол + Кетамин (П+К) + местная анестезия Ино-
каином – инстилляции каждые 5-10 мин.;

3-я группа сравнения (7-11 лет) – 30 детей – 
Кетамин + Дормикум (К+Д) + местная анестезия 
Инокаином – инстилляции каждые 5-10 мин.

Во всех группах дети получали стандартную 
внутримышечную премедикацию за 30 мин. до по-
дачи больного в операционную (Атропин 0,01-0,02 
мг/кг, Дормикум 0,2-0,3 мг/кг, Промедол 2% – 0,1 
мл/год жизни и Димедрол 0,1 мл/год жизни). 

На 6 этапах интраоперационного периода всем 
пациентам проводилась регистрация исследуемых 
показателей в режиме реального времени: 

I этап – после премедикации; 
II этап – после индукции; 
III этап – начало операции; 
IV этап – конец операции;
V этап – пробуждение. 
Неинвазивное измерение систолического, сред-

него и диастолического АД, частоту сердечных 
сокращений (ЧСС), частоту дыхания (ЧД), сату-
рацию кислорода (SрO2) регистрировали при по-
мощи анестезиологического монитора «КАРДИО-
ЛАН» (Лана-Медика, Россия). 

Анализ пульсового индекса (ПИ) осуществля-
ли при помощи программного обеспечения, на-
писанного на языке C++, на основании данных, 
получаемых с анестезиологического монитора 
«КАРДИОЛАН». Значение ПИ было масштабиро-
вано в диапазоне от 0 до 4000 для удобства визу-
ального наблюдения за его колебаниями. 

Для расчёта концентрации препаратов (Дорми-
кум, Кетамин, Пропофол) в плазме крови исполь-
зовали фармакологические математические моде-
ли. На основе фармакологических математических 
моделей и компьютерной программы производил-
ся расчет текущих концентрации вводимых препа-
ратов в течение всей операции, а также прогнози-
рование динамики их изменений. 

В зависимости от пола, возраста и веса пациен-
та рассчитывали количество препарата для дости-
жения необходимой концентрации в плазме. 

Результаты и обсуждение. С целью оценки 
адекватности анестезии был проведён сравни-
тельный анализ ПИ, т.е. периферической гемоди-
намики на 5 этапах интраоперационного периода. 
Выявлено, что показатели ПИ наглядно отражают 

состояние пациента в интраоперационном перио-
де и значительно отличаются как показатель адек-
ватности анестезии в контрольной и основных 
группах. Доза Дипривана и Кетамина 1-й группе 
сравнения составила: Кетамин (1,5 мг/кг и 4-5 мг/
кг/ч) + Пропофол (1,8 мг/кг и 8 мг/кг/ч) + мест-
ная анестезия, во 2-й группе сравнения: Дормикум  
(0,15 мг/кг + 0,4-0,5 мг/кг/ч) и Кетамин (1,5 мг/кг 
+ 5-6 мг/кг/ч) + местная анестезия. Все анестезио-
логические пособия проводились с сохраненным 
адекватным самостоятельным дыханием. 

Метод не требует использования специаль-
ной наркозно-дыхательной аппаратуры, выгоден 
с точки зрения фармакоэкономики, не требует 
дорогостоящего содержания пациента после ане-
стезии и операции в ОРИТ. Эти методы внутри-
венной анестезии, ввиду использования малых 
доз всех компонентов, безопасны, хорошо управ-
ляемы, лишены токсичности, меньше послеопера-
ционных осложнений, таких как тошнота, рвота, 
кашель, которые могут привести к глазным ос-
ложнениям из-за повышения ВГД. На основании 
этого можно подчеркнуть, что использование Ди-
привана и Дормикума в педиатрической анестези-
ологии по методике оптимизации внутривенной 
анестезии по целевой концентрации с обратной 
связью позволяет приблизить управляемость та-
кой анестезией к распространенной ингаляци-
онной, снизить операционно-анестезиологиче-
ский риск, что имеет большие перспективы для 
использования в условиях офтальмохирургии. 
Дифференцированное использование седатив-
ной и анальгетической активности вводимых 
препаратов в зависимости от травматичности и 
длительности проводимой операции позволяет 
повысить комфортабельность и информатив-
ность проведения манипуляции, снизить уровень 
фармакологической агрессии и уменьшить время 
постнаркозной реабилитации. В связи с использо-
ванием анестетиков можно титровать начальные 
и поддерживающие дозы с помощью вариабель-
ности пульсового индекса (ПИ). На основании 
ПИ можно безошибочно оценить гипнотический 
уровень анестезии и избежать возможности по-
верхностного наркоза и интраоперационное про-
буждение, что очень опасно в офтальмохирургии, 
или передозировки гипнотического компонента. 
Амплитуда ФПГ очень чувствительна к адекват-
ности обезболивания (11), она резко снижается 
при возникновении боли и быстро возрастает по-
сле углубления анестезии. Передозировка общих 
анестетиков сопровождается выраженной вазоди-
латацией и проявляется на дисплее монитора уве-
личением амплитуды ФПГ. Учитывая тенденцию 
меньшей инвазивности и большей информатив-
ности, методика компьютерного анализа ампли-
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туды ФПГ имеет важное значение для решения 
проблем адекватности анестезии в офтальмохи-
рургии. Анализ ФПГ может производиться как 
визуально, так и более достоверно при использо-
вании компьютерной программы. 

Ю.Н. Антипова, Л.А. Каленич

Результаты использования 2,5% раствора ирифрина при лечении 
близорукости у школьников

ГБУЗ «Детская краевая клиническая больница», г. Краснодар;

ГБУЗ «Краевая клиническая больница № 1», г. Краснодар;

ГБОУ ВРО «Кубанский государственный медицинский университет», г. Краснодар

Выводы. Внутривенная анестезия с инфузией 
Дипривана и Дормикума по целевой концентра-
ции с обратной связью – это легко управляемая 
анестезиологом и безопасная анестезия в офталь-
мохирургии у детей. 

Одной из самых актуальных проблем офталь-
мологии остаётся проблема прогрессирующей 
близорукости, поскольку последняя приводит к 
снижению зрения в трудоспособном возрасте, не-
смотря на успехи в профилактике и лечении это-
го заболевания. Миопия у детей и подростков за 
последние 10 лет выросла в 1,5 раза (по итогам 
Всероссийской диспансеризации). Среди выпуск-
ников школ частота встречаемости близорукости 
достигает 26%, гимназий и лицеев – 50%, на долю 
миопии высокой степени приходится 10-12% [Не-
роев В.В., 2000].

В постнатальном рефрактогенезе расстройства 
аккомодации играют значительную роль, прежде 
всего в формировании и прогрессировании при-
обретённой миопии. Слабость аккомодации, про-
являющаяся снижением запасов относительной 
аккомодации, объективного аккомодационного 
ответа, псевдомиопией, не только способствует 
клиническому течению миопии, но и предшеству-
ет её возникновению. Для снятия напряжения ак-
комодационного аппарата необходима тренировка 
аккомодационных и неаккомодационных мышц. В 
качестве стимулятора дезаккомодационных мышц 
используют адреномиметики (мезатон 1%, ириф-
рин 2,5%). 

Цель – изучить влияние препарата ирифрина 
2,5% на прогрессирование миопии у детей школь-
ного возраста. 

Материал и методы. Всего обследовано 286 
пациентов (572 глаза) с миопией слабой и сред-

ней степени. Мальчиков было 91, девочек – 195 
чел. Всем обследуемым проводились визометрия, 
рефрактометрия после циклоплегии, оценка ЗОА 
по методу Аветисова-Шаповалова, определение 
бинокулярного зрения, биомикроскопия, офталь-
москопия.

Все пациенты в период зрительных нагрузок 
(в конце каждой четверти) 3-4 раза в год получали 
лечение: ирифрин 2,5% (SENTISS, Индия) по од-
ной капле на ночь в оба глаза в течение 2–4 недель, 
гимнастику для глаз – ежедневно (Санитарно-эпи-
демиологические правила СанПиН 2,4,2.1178-02 
«Гигиенические требования к условиям обучения в 
общеобразовательных учреждениях», приложение 
3), витаминный комплекс внутрь (Стрикс по 1 т. 2 
раза в день или Витрум вижн 1 т. 2 раза в день по-
сле 12 лет). Пациенты соблюдали охранительный 
режим зрительной нагрузки, проводили занятия 
в «дырчатых» очках (санитарно-эпидемиологиче-
ские правила СанПиН 2,4,2.1178-02 «Гигиенические 
требования к условиям обучения в общеобразова-
тельных учреждениях», 2.9. Требования к режиму 
образовательного процесса). Сроки наблюдения – 
от 12 мес. до 6 лет.

Результаты и обсуждение. Средняя рефракция, 
исследованная с помощью авторефрактометра, со-
ставила -4,60±0,2 дптр, после лечения – -4,34±0,26 
дптр. Некорригированная острота зрения до лече-
ния составляла 0,1±0,08, после лечения – 0,2±0,06. 
ЗОА до лечения был менее 1,5 дптр, после лечения 

– 2,5-3,0 дптр. У всех пациентов определялось би-
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нокулярное зрение. Покраснение глазных яблок 
отмечено у 42 обследованных детей (15%), купи-
ровалось инстилляциями 2,5% ирифрина. Измене-
ния глазного дна в виде начального миопического 
конуса отмечены у 81 пациента (30%). В результате 
проведенного лечения стабилизация близорукости 
наблюдалась у 242 пациентов (89,3%), прогресси-
рование миопии на более чем 0,5 дптр в год – у 31 
(10,7%), 19 из них была проведена склероукрепля-
ющая операция. 

Выводы. Препарат 2,5% ирифрин в комплекс-
ном лечении миопии является эффективным 
средством профилактики близорукости. Приме-
нение 2,5% ирифрина позволяет повысить некор-
ригированную остроту зрения, резервы относи-
тельной аккомодации и улучшить объективные 
показатели аккомодационного ответа у школь-
ников, испытывающих интенсивную зрительную 
нагрузку и часто и длительно работающих за ком-
пьютером.

И.В. Ариткулова

Аномалия Петерса – редкая врождённая аномалия глаз у детей  
(случай из практики)

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», г. Уфа
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Аномалия Петерса – редко встречающаяся 
врожденная патология переднего отдела глаза у 
детей с характерным патологическим симптомо-
комплексом дисгенеза элементов глазного ябло-
ка. Впервые заболевание описано А. Peters (1862-
1938) в 1906 г. «Классическая» форма аномалии: 
врожденное центральное стромальное помутнение 
роговицы округлой формы и небольших размеров 
(2-3 мм) с истончением ее в зоне помутнения и ири-
докорнеальными сращениями – тяжами из ткани 
радужки, идущими от зрачкового края к кольце-
видному фиброзному утолщению, по границе по-
мутнения роговицы» [7].

Частота встречаемости заболевания в популя-
ции 1:200  000. Приблизительно 700 чел. в России, 
1500 чел. в СНГ и 35000 чел. во всем мире имеют 
аномалию Петерса [6].

Различают мезодермальную, эктодермальную 
и воспалительную формы заболевания. Первая 

обусловлена неполной абсорбцией или расщепле-
нием мезодермы, связанной с центральной зоной 
роговицы и радужки. Десцеметова мембрана и эн-
дотелий обычно отсутствуют в области помутне-
ния, хрусталик остается интактным. При наличии 
передней полярной или субкапсулярной катаракты, 
вследствие неправильного отделения хрусталико-
вого пузырька от поверхности эктодермы, ставится 
диагноз эктодермальной формы. Воспалительная 
форма, не являясь наследственной, развивается из-
за внутриутробного воспалительного процесса и 
может иметь признаки мезодермальной или экто-
дермальной формы. 

Аномалия Петерса может сочетаться с анири-
дией, микрофтальмом, хориоретинальной колобо-
мой, персистирующим первичным гиперпластиче-
ским стекловидным телом, врожденной афакией. 
Описан «Петерс-плюс синдром», включающий по-
мимо глазной симптоматики и ряд других анома-
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лий, среди которых – волчья пасть, укорочение ту-
ловища и конечностей, задержка психомоторного 
развития. Кроме того, эта патология может входить 
в состав синдрома Краузе-Кивлина, проявляюще-
гося помимо глазной симптоматики краниофаци-
альным дисморфизмом, короткими конечностями, 
нарушением слуха. Около трети детей с аномалией 
Петерса имеют системную патологию (врожден-
ные пороки сердца, патологию мочеполовой систе-
мы и др.) [5]. 

Аномалия Петерса наследуется по аутосом-
но-доминантному типу, хотя описан рецессивный 
тип наследования и спорадические случаи. У ряда 
больных обнаружены не являющиеся специфиче-
скими мутации в гене РАХ6, а также в генах FOXCI 
и PITX2 [8, 9]. 

На тактику лечения оказывает влияние выяв-
ление в половине случаев глаукомы, связанной с 
грубой врожденной деформацией угла передней 
камеры и иридокорнеальными сращениями и име-
ющей неблагоприятный прогноз для зрения. 

Различают два клинических варианта заболева-
ния [1]:

• Синдром Петерса типа I – типичное нубеку-
лярное (облачковидное) центральное помутнение 
роговицы, окаймлённое тяжами радужки, которые 
пересекают переднюю камеру от зрачкового поя-
са радужки до роговицы, хрусталик прозрачный с 
правильным расположением. Глаукома присоеди-
няется в 30% случаев.

• Синдром Петерса типа II – тяжёлое течение, 
имеется сращение хрусталика с центральной кор-
неальной лейкомой, выявляется передняя поляр-
ная катаракта. Часто ассоциируется с микрокорнеа, 
микрофтальмом, плоской роговицей, склерокор-
неа, колобомой, аниридией и дисгенезом угла пе-
редней камеры и радужки. Глаукома развивается в 
70% случаев.

Диагностика основана на данных сомати-
ческого и офтальмологического обследования. 
Дифференциальная диагностика: врождённая де-
компенсированная глаукома, сопровождаемая по-
мутнением роговицы и врождённым увеитом, ке-
ратитом.

Рекомендуется консервативное (местная тка-
невая терапия) и хирургическое лечение при вы-
явлении высокого офтальмотонуса (синусотрабе-
кулэктомия, оптическая иридотомия, частичная 
сквозная кератопластика, ленсэктомия с восстанов-
лением передней камеры). В последние годы при-
меняется лазерное рассечение иридокорнеальных 
сращений [2-4].

Представляем клинический случай аномалии 
Петерса у девочки 6 лет.

Ребёнок Б., 2007 г.р., наблюдается в УфНИИ 
ГБ с 3-месячного возраста с диагнозом врождён-

ного центрального помутнения роговицы, микро-
корнеа, иридокорнеальных сращений, частичного 
помутнения хрусталика, вторичного расходящего-
ся косоглазия с вертикальным компонентом (по-
следствия внутриутробного кератоувеита) левого 
глаза; гиперметропией слабой степени, сложного 
гиперметропического астигматизма правого глаза. 

Из анамнеза: мать ребёнка с 1995 по 2006 гг. на-
блюдалась и лечилась у кожвенеролога вследствие 
положительной реакции Вассермана, с учёта снята. 
У ребёнка антитела в крови к сифилису не обнару-
жены. Ребёнок от III беременности, роды I, преж-
девременные, в срок 8 мес. кесарево сечение в связи 
со стойким повышением артериального давления 
у матери. Диагноз при рождении: гипоксически-и-
шемическое поражение центральной нервной си-
стемы. Наблюдается с диагнозом резидуальной 
энцефалопатии, синдромом внутричерепной ги-
пертензии у невролога. В анамнезе острая пневмо-
ния и частые ОРВИ. 

Предметное зрение OS с рождения отсутствует 
(помутнение роговицы в оптической зоне). OS: ми-
крокорнеа, глазное яблоко отклонено кнаружи до 
10°, книзу до 3°, движения в полном объёме, кон-
вергенция ослаблена, конъюнктива бледно-розо-
вая, в оптической зоне роговицы помутнение до 4 
мм в диаметре, более интенсивное в центре, по пе-
риферии – пигмент на эндотелии, передняя камера 
в центре отсутствует, по периферии – мелкая, не-
равномерная, в верхнем секторе виден внутренний 
край зрачка неправильной формы, ригидный, вы-
ражены крипты радужки, иридокорнеальные сра-
щения – тяжи из ткани радужки, идущие от зрачко-
вого края к кольцевидному утолщению на границе 
помутнения роговицы, хрусталик и стекловидное 
тело не просматриваются, рефлекса с глазного дна 
нет. OD – без особенностей.

Острота зрения: правый глаз – 0,9, с коррек-
цией cyl +0,5 D ax 100° – 0,9-1,0; OS – 1/∞ pr. сrt. 
Внутриглазное давление пальпаторно – нормото-
нус, бесконтактным методом 23,0/35,0 мм рт.ст., 
по Шиотцу 20,6/22,4 мм рт.ст. – данные недо-
стоверны, так как имеем следующие результаты 
пахиметрии: ОD – 561-571-587 мм (центр), OS – 
784-921-990 мм (центр), что свидетельствует о зна-
чительной плотности роговицы в центре, особен-
но на левом глазу. 

Горизонтальный диаметр роговицы: ОD – 
11,5 мм, OS – 10,0 мм. Гониоскопия: OS – перед-
ние периферические синехии, УПК частично за-
крыт. Ультразвуковая биометрия: ОD – 21,83 мм; 
3,11 мм; 3,49 мм; ОS – 25,63 мм; 2,08 мм; 3,10 мм. 
Данные авторефрактометрии: ОD sph +1,5 D cyl 
+0,75 D ax 100°; OS – не определяются. В-сканиро-
вание: OS – на ультрасонограмме в стекловидном 
теле акустически гетерогенные включения в виде 
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точек, не фиксированных к сетчатой оболочке, 
отслойки оболочек глаза нет, ретробульбарная 
область без патологии, канал зрительного нерва 
нормальный.

Ребенок получал консервативное лечение: 
электрофорез с лидазой, витаминотерапию, ан-
тиоксиданты, сосудорасширяющие препараты. В 
последующем планируется проведение на левом 
глазу сквозной частичной кератопластики с опти-
ческой целью. 

Выводы. Проведенный анализ клинических 
проявлений и тактики ведения больных с редкой 
врождённой аномалией глаза у детей – аномалией 
Петерса – свидетельствует о необходимости диф-
ференциальной диагностики данного заболевания 
с последствиями воспалительного процесса в гла-
зу: врождённым увеитом и кератитом, врождённой 
декомпенсированной глаукомой, для правильной 
оценки тяжести заболевания и выбора метода ле-
чения.
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М.М. Бикбов, Г.Х. Зайнутдинова, П.В. Назаров

К вопросу развития помутнения хрусталика после витрэктомии  
у детей с отслойкой сетчатки 

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», г. Уфа

В последнее время в хирургии заднего отрезка 
глазного яблока все чаще применяются эндовитре-
альные методики. У детей закрытую субтотальную 
витрэктомию выполняют при отслойке сетчатки и 
фиброзе стекловидного тела [2, 6].

Особенностями витреоретинальной хирургии 
у детей являются более плотная связь задних кор-
тикальных слоев стекловидного тела с внутрен-
ней пограничной мембраной сетчатки и большая 
частота пролиферативной витреоретинопатии [1]. 
Удаление пролифератов на периферии сетчатки 
может привести к повреждению хрусталика ви-
треотомом, канюлей для ирригации или при скле-

рокомпрессии, что приводит к формированию 
катаракты в послеоперационном периоде [4]. Кро-
ме того, развитию катаракты также может способ-
ствовать длительная тампонада витреальной по-
лости силиконовым маслом или газо-воздушной 
смесью [3-5]. 

В научной литературе факторы, способствую-
щие развитию помутнения хрусталика у детей по-
сле витрэктомии, освещены недостаточно полно.

Цель – изучение частоты и сроков формиро-
вания катаракты у детей после субтотальной ви-
трэктомии, проведенной по поводу отслойки сет-
чатки.
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Материал и методы. Проведено оперативное 
лечение отслойки сетчатки у 19 детей (19 глаз) в 
возрасте от 7 до 17 лет. Всем пациентам была вы-
полнена субтотальная витрэктомия с силиконовой 
тампонадой сетчатки. До оперативного вмешатель-
ства диагноз регматогенной отслойки сетчатки был 
установлен в 6 случаях (31,6%), тракционной – в 5 
(26,3%), тракционно-регматогенной – в 8 (42,1%). 
По этиологии отслойки сетчатки пациенты рас-
пределились следующим образом: травматическая 

– 10 случаев (52,6%), увеальная – 3 (15,8%) и при 
миопии – 6 (31,6%).

Все прооперированные пациенты находились 
под динамическим наблюдением от 1 мес. до 5 
лет. Офтальмологический осмотр включал про-
ведение бинокулярной обратной и прямой оф-
тальмоскопии, В-сканирование. Клинические и 
функциональные результаты оперативного лече-
ния оценивались по остроте зрения, состоянию 
глазного дна и данным ультразвукового иссле-
дования глазного яблока. Оценка прозрачности 
хрусталика проводилась по общепринятой клас-
сификации осложненной катаракты [Ковалев-
ский Е.И., 1969].

Результаты и обсуждение. После проведенной 
субтотальной витрэктомии у 8 из 19 пациентов 
(42,1%) хрусталик оставался прозрачным в пери-
од наблюдения от 1 до 24 мес. (в среднем 11,4) при 
длительности силиконовой тампонады от 1 до 10 
мес. (в среднем 4,2).

Тогда как у остальных 11 пациентов (57,9%) в 
периоде от 3 до 17 мес. (в среднем 7,7) было выяв-
лено помутнение хрусталика. Из них 4 пациентам 
(21,0%) вторым этапом была проведена операция 
удаления силиконового масла в сочетании с аспи-
рацией неполной осложненной катаракты, 7 детям 
(36,8%) в более поздние сроки (в среднем 20,6 мес.) 
данное оперативное вмешательство выполнялось 
при полной осложненной катаракте. 

Проведенный нами корреляционный анализ 
выявил зависимость срока развития катаракты 
после субтотальной витрэктомии от этиологии от-
слойки сетчатки (r=-0,54) (табл.). 

Как видно из данных табл., развитие ослож-
ненной катаракты в послеоперационном периоде 
у детей с увеитом и миопией в анамнезе, опериро-
ванных по поводу отслойки сетчатки, происходило 
в более короткие сроки (в 1,8 и 2,7 раза соответ-
ственно) сравнительно с детьми, оперированными 
по поводу травматической отслойки. Этот факт 
можно объяснить особенностью техники хирур-
гических манипуляций во время проведения опе-
рации субтотальной витрэктомии, основная часть 
которых выполняется на периферии сетчатки, где 
чаще всего располагаются ее разрывы, что сопря-
жено с большей вероятностью травмирования хру-
сталика. Наиболее быстрому прогрессированию 
помутнения хрусталика у пациентов с увеальной 
отслойкой сетчатки после проведенной субтоталь-
ной витрэктомии, скорее всего, способствовало на-
личие хронического воспалительного процесса в 
увеальном тракте. Поэтому у всех детей (100%) с 
увеитом наблюдалось развитие осложненной ката-
ракты после субтотальной витрэктомии.

Напротив, формирование катаракты в после-
операционном периоде травматической отслойки 
сетчатки было отсроченным и происходило толь-
ко у половины пациентов, что связано с меньшей 
вероятностью травматизации хрусталика во время 
субтотальной витрэктомии в связи с более цен-
тральным расположением разрывов сетчатки или 
их отсутствием.

Выводы. Длительность силиконовой тампона-
ды в среднем в течение 4,2 мес. является безопас-
ной для хрусталика. Помутнение хрусталика после 
субтотальной витрэктомии развивается в более ко-
роткие сроки и чаще у детей с отслойкой сетчатки 
увеальной этиологии и при миопии, чем у детей с 
травматической отслойкой.
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Таблица 

Сроки развития осложненной катаракты у детей  
после субтотальной витрэктомии по поводу отслойки сетчатки

Этиология отслойки сетчатки Число детей  
с осложненной катарактой, %

Срок развития  
осложненной катаракты, мес.

Травматическая 50 22,6

Увеальная 100 12,3

При миопии 66,7 8,3
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Динамика селекции полирезистентных штаммов в офтальмопедиатрии  
за 2005-2013 годы по данным ДРКБ Республики Татарстан

1ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский университет» Минздрава России, г. Казань;
2�ГАУЗ «Детская республиканская клиническая больница Министерства здравоохранения Республики 
Татарстан», г. Казань

В последние годы в научной литературе много 
внимания уделяется множественной лекарствен-
ной устойчивости возбудителей к антибактериаль-
ным препаратам. При этом определяется обеспоко-
енность исследователей, что мир может вернуться 
к ситуации, существовавшей до эры применения 
антибиотиков, когда отсутствовали средства для 
лечения тяжелых инфекций. 

Наибольшее опасение у ученых вызывают сле-
дующие виды микроорганизмов: ванкомицин-ре-
зистентные энтерококки, метициллин-резистент-
ные стафилококки, микроорганизмы семейства 
Enterobacteriaceae (прежде всего Klebsiella spp. и E. 
coli), продуцирующие β-лактамазы расширенного 
спектра и устойчивые к цефалоспоринам I, II, III 
поколений, и P. aeruginosa, устойчивая ко многим 
антибиотикам, вплоть до панрезистентных штам-
мов [4, 6, 7].

Большинство этих микроорганизмов вызыва-
ют внутрибольничные инфекции, которые чаще 
всего представлены у новорожденных в форме 
конъюнктивита и дакриоцистита, являющихся 
результатом инфицирования в акушерских ста-
ционарах. У пациентов более старшего возраста 

– послеоперационный эндофтальмит после прове-

дения внутриглазных операций [1-3, 5]. При этом 
в 93% случаев гнойно-септические заболевания у 
новорожденных выявлялись на дому, уже после 
выписки из родильного дома.	

К факторам риска развития множественной ле-
карственной устойчивости микроорганизмов, на-
ряду с бессистемным применением антибиотиков, 
относят преобладание условно-патогенных штам-
мов в современной этиологии гнойно-воспали-
тельных процессов и сдвиг спектра возбудителей 
в сторону грамотрицательных микроорганизмов. 
Последние обладают более высокой природной 
лекарственной устойчивостью к ряду антибактери-
альных препаратов, а также более эффективными 
механизмами ее формирования в условиях их бес-
системного применения.

Отсутствие научных работ, отражающих во-
просы множественной лекарственной устойчиво-
сти возбудителей в офтальмологии, побудило нас 
провести исследование, направленное на изучение 
динамики селекции полирезистентных штаммов в 
офтальмопедиатрии.

Цель – оценка количества полирезистентных 
штаммов в этиологической структуре возбудите-
лей данных заболеваний за 2005-2013 гг.
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Материал и методы. Исследование проводи-
лось с 2005 по 2013 гг. на базе Детской республикан-
ской клинической больницы Республики Татарстан. 
В исследование включено 1520 детей (1793 глаза) в 
возрасте от 3-х дней до 1 года с конъюнктивитом и 
дакриоциститом новорожденных. Односторонний 
процесс – у 1247 детей, двухсторонний – у 273. У 
всех детей был взят мазок с конъюнктивы, с по-
следующим его посевом на питательные среды и 
выделением возбудителей по стандартной методи-
ке. Определение чувствительности микроорганиз-
мов к антибактериальным препаратам осущест-
влялось соответственно методическим указаниям 
МУК 4.2.1890-04. Чувствительность возбудителей 
определялась ко всем антибактериальным препа-
ратам, применяющимся в офтальмологии местно 
(пиклоксидин, тобрамицин, левофлоксацин, хло-
рамфеникол, сульфацил натрий, тетрациклин) и 
парентерально (оксациллин, пенициллин, эри-
тромицин, цефазолин, ампициллин, гентамицин, 
цефтриаксон, цефуроксим, цефтазидим, ванкоми-
цин). Оценивались штаммы возбудителей, рези-
стентные к 3-м и более антибиотикам.

Количество полирезистентных штаммов возбу-
дителей конъюнктивита и дакриоцистита новоро-
жденных за 2005-2013 гг. представлено в табл.

Анализ лекарственной устойчивости выделен-
ных штаммов возбудителей к антибактериаль-
ным препаратам показал постепенное увеличение 
процента полирезистентных штаммов с 2005 до 
2013 гг. В 2005 г. их число составляло всего 6,6%, в 
2013 г. – 51,1%.

Следует отметить, что в 2005-2008 гг. нами 
были выделены штаммы, резистентные только к 3, 
4 и 5 антибактериальным препаратам, количество 

которых также увеличивается в указанные годы. В 
2005 г. количество штаммов, резистентных к 3-м 
антибиотикам, составило 4,0%, к 4-м – 1,3%, к 5 – 
1,3 %, в 2013 – 24,4%, 13,3% и 6,7% соответственно.

Начиная с 2009 г. среди возбудителей конъюн-
ктивита и дакриоцистита новорожденных нами 
были выделены штаммы, резистентные к 6 и 7 ан-
тибактериальным препаратам. В 2009 г. штаммы, 
устойчивые к 6 антибактериальным препаратам, 
составили 5,6%, к 7-ми – 5,6%, в 2013 г. – 2,2% и 
4,4% соответственно.

Наиболее высокая лекарственная устойчивость 
среди возбудителей конъюнктивита и дакриоци-
стита новорожденных среди местных препаратов 
отмечалась к фурацилину – 67,4%, эритромицину – 
47,0%, тобрамицину – 39,8%, тетрациклину – 32,0%, 
сульфацилу натрия – 28,7%; среди системных пре-
паратов: к ампициллину – 9,7%, цефазолину – 8,7%, 
оксациллину – 7,7%.

Выводы. Отмечается увеличение количества 
штаммов возбудителей, резистентных к трем 
и более антибактериальным препаратам с 2005 
до 2013 г. с 6,6 до 51,1%, с появлением начиная с 
2009 г. штаммов, резистентных к 6-ти и 7-ми анти-
бактериальным препаратам. Рост резистентности 
возбудителей гнойно-воспалительных глаз у детей 
заболеваний требует более тщательной системати-
зации применения антибактериальных препаратов 
в офтальмопедиатрии.

Литература
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Таблица 

Количество полирезистентных штаммов среди возбудителей конъюнктивита  
и дакриоцистита новорожденных за 2005-2013 гг.

Год Общее количество 
исследований

Количество штаммов, резистентных  
к антибактериальным препаратам

Общее количество  
полирезистентных  

штаммов4 5 6 7

2005 75 1 (1,3%) 1 (1,3%) – – 2 (2,7%)

2006 93 9 (9,7%) 2 (2,2%) – – 11 (11,7%)

2007 39 8 (20,5%) – – – 8 (20,5%)

2008 42 4 (9,5%) 3 (7,1%) – – 7 (16,7%)

2009 36 9 (25,0%) 4 (11,1%) 2 (5,6%) 2 (5,6%) 17 (47,2%)

2010 80 10 (12,5%) 5 (6,3%) 1 (1,3%) – 16 (20,0%)

2011 54 7 (13,0%) 4 (4,7%) 2 (3,7%) 2 (3,7%) 15 (27,8%)

2012 48 6 (12,5%) 4 (8,3%) 2 (4,2%) 2 (4,2%) 14 (29,2%)

2013 45 6 (13,3%) 3 (6,7%) 1 (2,2%) 2 (4,4%) 12 (26,7%)
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Клинико-биохимические показатели у школьников с приобретенной 
близорукостью

1�ГБОУ ВПО «Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова» 
Минздрава России, г. Санкт-Петербург;

2МБУЗ «Детская поликлиника № 2», г. Уфа;
3ООО «Профилактическая медицина», г. Уфа

Одним из ведущих факторов прогрессирова-
ния близорукости является нарушение метаболиз-
ма соединительнотканной оболочки глаза – скле-
ры, приводящее к ее патологическому растяжению 
и дегенеративным изменениям глазного дна [Аве-
тисов Э.С., 2002; Tano Y., 2002; Ojaimi E. et al., 2005]. 
Углубленные биохимические исследования показа-
ли, что этот процесс связан с нарушениями в си-
стеме обмена соединительной ткани, как на уровне 
общего, так и глазного метаболизма [Иомдина Е.Н. 
с соавт., 2001; McBrien N.A. et al., 2006].

Представляется актуальным расширенное и 
углубленное изучение клинико-биохимических 
показателей у детей с близорукостью, исследова-
ние взаимосвязи изменений специфичных марке-
ров метаболизма соединительной ткани с возрас-
том детей, степенью и характером миопического 
процесса.

Результаты этих исследований позволят нахо-
дить и внедрять в офтальмологическую практику 
все более рациональные и эффективные методы 
профилактики и лечения близорукости и ее ослож-
нений у детей.

Цель – изучить кровоток в позвоночных арте-
риях, состояние опорно-двигательного аппарата и 
показатели метаболизма соединительной ткани у 
детей с приобретенной близорукостью. Выявить 
взаимосвязь изменений специфичных маркеров 
метаболизма соединительной ткани с течением 
миопии.

Материал и методы. Проведено комплексное 
обследование 140 детей в возрасте от 10 до 17 лет. 
Из них 40 школьников с эмметропией мы оцени-
вали в качестве контрольной группы и 100 детей и 
подростков с приобретенной в школьные годы бли-
зорукостью – в качестве исследуемой. По утверж-
денной на Международном симпозиуме схеме по 
возрастной периодизации (Москва, 1965), каждая 
группа по возрасту была разделена на 2 подгруппы 

– 10-14 лет и 15-17 лет. 
Всем детям проведено общепринятое ком-

плексное офтальмологическое обследование: ви-
зометрия, скиаскопия с узким и широким зрачком, 
определение запаса относительной аккомодации, 
биомикроскопия, офтальмоскопия, периметрия, 
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тонометрия. С целью дополнительной оценки со-
стояния кровоснабжения 4 детям контрольной 
группы и 24 детям с близорукостью выполнена 
ультразвуковая допплерография (УЗДГ) позвоноч-
ных артерий (ПА) на аппарате LOGIC-3 (США). 
С целью уточнения взаимосвязи близорукости 
с патологией опорно-двигательного аппарата 24 
школьникам с миопией проведен комплексный ор-
топедический осмотр.

Для изучения связи развития близорукости с 
изменениями обмена соединительной ткани в сы-
воротке крови определялись маркеры обмена кол-
лагена I типа – карбоксипропептидпроколлагена I 
типа (CICP) и С-концевые телопептиды коллагена 
I типа (CTX-MMP). 

Уровень CICP в сыворотке крови позволяет 
характеризовать интенсивность синтеза коллаге-
на I типа: сниженное содержание CICP свидетель-
ствует о замедлении, повышенное – об ускорении 
биогенеза коллагена I типа. Уровень CTX-MMP в 
сыворотке крови дает представление о процессе ка-
таболизма коллагена I типа: снижение показателя 
характеризует замедление, повышение – ускорение 
распада коллагена I типа. 

Результаты и обсуждение. При допплерогра-
фическом исследовании состояния кровотока в 
ПА обнаружено, что линейная скорость крово-
тока (ЛСК) в ПА у всех детей c близорукостью 
была меньше по сравнению со здоровыми деть-
ми: на 21,89% – при стационарной близорукости 
и на 30,49% – при прогрессирующей (табл. 1). 
Полученные нами результаты совпадают с дан-
ными Кузнецовой М.В. (2004), которая отмечала 
снижение ЛСК в системе вертебральных сосудов 
у 80,6% детей с близорукостью. У детей с про-
грессирующей близорукостью прослеживалась 
тенденция к меньшей ЛСК без статистически 
значимой разницы.

Комплексный ортопедический осмотр 24 де-
тей с миопией выявил у 19 (79,2%) из них нали-
чие синдрома дисплазии соединительной ткани, 
который проявлялся в виде деформаций груд-
ной клетки, спондилодисплазий, плоскостопия, 
нестабильности шейного отдела позвоночника 

(ШОП), нарушения осанки. У трех детей (12,5%) 
была обнаружена аномалия развития ШОП и у 
одного дополнительно – пояснично-крестцово-
го отдела позвоночника. Полученные нами дан-
ные дополняют исследования М.В. Кузнецовой 
(2004), указывающие на встречающиеся у бли-
зоруких детей миатонический синдром (более 
80%), аномалии развития краниовертебральной 
области (10,4%).

При изучении содержания в сыворотке крови 
детей маркеров обмена коллагена I типа установ-
лено статистически значимое повышение уровней 
CICP и CTX-MMP в сыворотке крови у детей 10-14 
лет с прогрессирующей миопией средней степени. 
Это отражает более высокие темпы ремоделирова-
ния соединительной ткани и может указывать на 
сохраняющиеся резервы обменных процессов у 
этих детей. У остальных детей данной возрастной 
группы рассматриваемые показатели указывают 
на снижение синтеза и распада соединительной 
ткани, что предполагает у них замедление интен-
сивности обмена соединительной ткани (табл. 2). 
У детей 15-17 лет уровни CICP и CTX-MMP ниже по 
сравнению с таковыми у здоровых детей.

Анализ результатов позволяет предположить, 
что умеренно выраженные нарушения обмена со-
единительной ткани у детей играют роль в пато-
генезе близорукости. В связи с этим необходимо 
разрабатывать лечебные мероприятия, направлен-
ные на нормализацию показателей обмена соеди-
нительной ткани у таких детей.

Выводы. 1. Выявлено, что близорукость у де-
тей школьного возраста в 79,2% случаев сочетается 
с синдромом дисплазии соединительной ткани и в 
12,5% – с аномалиями развития краниовертебраль-
ной области. Исследование позвоночных артерий 
методом ультразвуковой допплерографии выяви-
ло снижение в них линейной скорости кровотока 
на 21,89% при стационарной близорукости и на 
30,49% – при прогрессирующей по сравнению со 
здоровыми детьми.

2. Выявлена взаимосвязь изменений специфич-
ных маркеров метаболизма соединительной ткани 
с течением близорукости: 

Таблица 1

Данные линейной скорости кровотока в позвоночной артерии у детей с близорукостью (М±SD; см/с)

Группа ЛСК справа ЛСК слева

Контроль (n=4) 32,50±0,73 34,40±0,24

Стационарная миопия (n=12) 25,22±0,64* 27,03±0,66*

Прогрессирующая миопия (n=12) 23,57±0,84* 23,13±0,79*

Примечание: достоверность различий по отношению к показателям контрольной группы: * – p<0,01.
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• содержание в сыворотке крови карбоксипро-
пептидпроколлагена I типа снижено у всех детей с 
миопией в 15-17 лет и при высокой степени близо-
рукости в 10-14 лет по сравнению с эмметропами;

Е.А. Дроздова, Е.В. Ядыкина

Частота возникновения увеальной глаукомы у детей с увеитом  
на фоне ювенильного идиопатического артрита и принципы 
комбинированного лечения

ГБОУ ВПО «Южно-Уральский государственный медицинский университет» Минздрава России,  
г. Челябинск

• у детей с прогрессирующей близорукостью сред-
ней степени в 10-14 лет уровень карбоксипропептид-
проколлагена I типа в сыворотке крови статистиче-
ски значимо выше по отношению к контролю.

Таблица 2

Содержание карбоксипропептидпроколлагена I типа (1)  
и С-концевого телопептида коллагена I типа (2) в сыворотке крови детей (M±SD; нг/мл) 

Возраст 
(лет) Показатель Контроль 

(n=20)
Характер 
миопии Средняя степень Высокая степень

10-14

1 349,00±30,92
Стац. (n=15) 406,48±16,55 205,51±2,39*

Прогр. (n=10) 509,70±12,90* 330,00±8,67

2 1,00±0,06
Стац. (n=15) 1,20±0,11 0,83±0,03**

Прогр. (n=10) 1,56±0,07* 1,10±0,03

15-17

1 527,20±11,26
Стац. (n=15) 495,76±28,28 221,99±4,32*

Прогр. (n=10) 293,00±3,57* 211,70±3,50*

2 1,31±0,10
Стац. (n=15) 1,40±0,08 1,01±0,05**

Прогр. (n=10) 0,92±0,10*** 0,88±0,03*

Примечание: достоверность различий по отношению к показателям контрольной группы: * – p<0,001; ** – p<0,01; *** – p<0,05.

Увеит при ювенильном идиопатическом артри-
те (ЮИА) характеризуется хроническим вялотеку-
щим течением, развитием тяжелых осложнений, 
приводящих к слепоте и слабовидению детей [3, 
4]. Одним из таких осложнений увеита является 
глаукома. Она развивается в 15-20% случаев [1]. 
Установлено большое разнообразие патогенети-
ческих механизмов повышения внутриглазного 
давления (ВГД) при увеальной глаукоме, что соот-
ветствует различным клиническим проявлениям 
этого заболевания [1, 3]. Как правило, глаукома 
при увеите на фоне ювенильного идиопатического 
артрита (ЮИА) носит комбинированный характер. 
Развитие глаукомы приводит к снижению зрения 
и инвалидизации детей и подростков, затрудня-

ет профессиональную ориентацию, в связи с чем 
представляет определенную социальную пробле-
му. Наиболее трудной проблемой является лечение 
увеальной глаукомы, направленное на нормализа-
цию ВГД и стабилизацию зрительных функций.

Цель – определение частоты возникновения 
увеальной глаукомы у детей с увеитом на фоне 
ювенильного идиопатического артрита и оценка 
эффективности комбинированного лечения.

Материал и методы. Под наблюдением нахо-
дилось 60 пациентов с увеитом на фоне ювениль-
ного идиопатического артрита в возрасте от 2 до 15 
лет. Средний возраст – 9,1±3,7 лет. Девочек было 36 
(60%), мальчиков – 24 (40%). Всем пациентам про-
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ведено традиционное офтальмологическое обсле-
дование, включающее гониоскопию, тонометрию 
с помощью тонометра Маклакова, периметрию на 
компьютерном анализаторе полей зрения «Пери-
ком» (проведение компьютерной периметрии за-
висело от возраста ребенка). Результаты обработа-
ны статистически (Statistic 6.0).

Результаты и обсуждение. Повышение внутри-
глазного давления зарегистрировано у 11 (18,3%) де-
тей, в том числе на обоих глазах – у 8 (72,7%) пациен-
тов. В большинстве случаев (80%) ВГД поднималось 
в остром периоде увеита, реже – в период ремиссии. 
Показатели ВГД колебались от 24 до 32 мм рт.ст., в 
среднем – 27,5±4 мм рт.ст. Все пациенты наблюда-
лись с передним хроническим увеитом. Двухсторон-
ний увеит диагностирован у 7 (63,6%). Первая атака 
увеита сопровождалась повышением ВГД у 3 детей 
(27,2%), рецидив увеита – у 8 больных (72,8%).

У больных с повышением ВГД наблюдались 
следующие клинические симптомы увеита: окклю-
зия (секклюзия) зрачка – 8 (72,7%), экссудат в пе-
редней камере в виде гипопиона – 1 (9,1%), зрачко-
вая пленка – 3 (27,3%), отек роговицы – 11 (100%), 
преципитаты на эндотелии роговицы – 11 (100%), 
неоваскуляризация радужки – 2 (18,1%).

Согласно классификации вторичной увеальной 
глаукомы больные с повышением ВГД были распре-
делены следующим образом: транзиторное повыше-
ние ВГД в период активного воспаления, связанное 
с обострением хронического увеита, – 4 пациента 
(36,4%); стойкое повышение ВГД – у 7 (63,6%). При-
чиной кратковременного повышения ВГД у этой 
категории больных, по нашему мнению, явился 
отек трабекулярного аппарата и в 2 (50%) случаях – 
функциональный блок (купировался назначением 
мидриатиков). Показатели ВГД оставались на высо-
ких цифрах (24-31 мм рт.ст.) на протяжении 1-3 су-
ток и были стабилизированы назначением инстил-
ляций бета-блокаторов (бетоптик 0,5%).

При развитии вторичной глаукомы исследование 
зрительных функций выявило снижение зрения ме-
нее 0,1 (с коррекцией) на 3 (27,3%) глазах, отсутствие 
предметного зрения – на 2 (18,2%), 0,2 и выше (с кор-
рекцией) – на 6 глазах (54,5%). В поле зрения выявле-
ны изменения, характерные для глаукомы: скотомы 
в зоне Бьерума (5), сужение носовой границы поля 
зрения на 10 и более градусов – 8 (53,3%), концентри-
ческое сужение поле зрения – 1 (6,7%).

У всех детей вторичная глаукома была отнесена 
к открытоугольной. При этом повышение ВГД на-
чалось в период острого переднего увеита, с момен-
та первого обращения к офтальмологу, и характе-
ризовалось резкими колебаниями ВГД в течение 
суток (от 24 до 30 мм рт.ст.). Стабилизация показа-
телей ВГД была достигнута назначением бета-бло-

каторов (бетоптик 0,5%) в сочетании с ингибито-
рами карбоангидразы II (азопт), а также усилением 
местной противовоспалительной терапии.

У 5 (41,4%) детей развитие глаукомы выявлено на 
фоне применения глюкокортикоидов местно (декса-
метозон 0,1% в виде форсированных инстилляций, 
парабульбарных инъекций). У 4 из них удалось сни-
зить ВГД назначением инстилляций гипотензивных 
препаратов (бетоптик 0,5%, азопт), снижением или 
полной отменой местной стероидной терапии. Пока-
затели ВГД составили 18-20 мм рт.ст., резких перепа-
дов ВГД и стойкой гипотонии не зарегистрировано.

У одного пациента сохранялись высокие цифры 
ВГД, несмотря на проводимую медикаментозную 
терапию. Это вызвало необходимость проведения 
хирургического вмешательства. Хирургическое 
лечение увеальной глаукомы является сложной 
задачей, так как в большинстве случаев форми-
руемая фистула подвергается рубцеванию, кроме 
того, требуется усиление базисной терапии ЮИА 
в предоперационном и раннем послеоперацион-
ном периоде для купирования обострения увеита. 
Ребенку была проведена синустрабекулэктомия с 
применением цитостатиков (5-фторурацил) снача-
ла на одном глазу, через месяц – на втором. После-
операционный период протекал без осложнений. В 
течение последующего года наблюдения показате-
ли ВГД составляли 18-19 мм рт.ст.

Выводы. Повышение ВГД отмечено у 18,3% па-
циентов с увеитом на фоне ювенильного идиопа-
тического артрита. Транзиторное повышение ВГД 
наблюдалось у 36,4%, вторичная увеальная откры-
тоугольная – у 63,6%, в том числе стероид-индуци-
рованная – у 41,4%. У 80% подъем ВГД наблюдался в 
острый период увеита. Наиболее эффективным явля-
ется медикаментозное лечение вторичной увеальной 
глаукомы в сочетании с противовоспалительным 
лечением. Сочетание применения инстилляций бе-
та-блокаторов и ингибиторов карбоангидразы II дает 
продолжительный гипотензивный эффект.
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И.С. Зайдуллин

Особенности параметров глаз детей с синдромом первичного 
персистирующего гиперпластического стекловидного тела

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», г. Уфа

По клиническим проявлениям синдром пер-
вичного персистирующего гиперпластического 
стекловидного тела (ППГСТ) классифицируют 
на передний, задний и смешанный варианты [2, 
3]. Первая наиболее часто встречающаяся форма 
– так называемый передний вариант. Характери-
зуется наличием полупрозрачного или мутного 
хрусталика, за которым определяется ретрохру-
сталиковая мембрана, спаянная с цилиарными 
отростками. Вторая форма – задний вариант с 
наличием прозрачного хрусталикового вещества 
с секторальным помутнением задней капсулы в 
месте прикрепления шнура гиалоидной артерии. 
Третья форма – смешанный вариант – наличие 
шнура гиалоидной артерии и ретрохрусталиковой 
мембраны. 

Различные варианты синдрома требуют раз-
ной тактики хирургического вмешательства, а 
также различных способов коррекции афакии. 
Нами предложена хирургическая классифика-
ция переднего варианта синдрома ППГСТ в за-
висимости от площади ретрохрусталиковой мем-
браны [1].

Материал и методы. Дети с передним вари-
антом синдрома были подразделены на 2 группы: 
первая – I-II степень – 33 ребенка (33 глаза) и вто-
рая – III–IV степень – 10 детей (10 глаз), так как ко-
личество детей с каждой степенью синдрома огра-
ничено. Возраст в момент обследования в первой 
группе – от 1 мес. до 4 лет, во второй группе – от 1 
до 12 мес. Обследовано 26 детей (26 глаз) с задним 
вариантом синдрома. 

Результаты и обсуждение. При исследовании 
параметров глаз с синдромом ППГСТ обращает на 
себя внимание изменение преломляющей силы ро-
говицы у детей с передним вариантом данного син-
дрома. Преломляющая сила роговицы составила в 
среднем 49,3±1,1 дптр сравнительно с 44,4±0,4 дптр 
парного здорового глаза (табл. 1). При заднем ва-
рианте синдрома разница в величине этого показа-
теля не отмечалась. 

Диаметр роговицы пораженного глаза до-
стоверно меньше по сравнению с парным здоро-
вым глазом, как при переднем, так и при заднем 
варианте синдрома ППГСТ. Диаметр роговицы 
больше у пациентов в группе с задним вариантом 
синдрома, что связано с более старшим возрастом 
детей в момент операции в этой группе. 

Данные кератометрии у детей с I-II степенью пе-
реднего варианта ППГСТ не отличаются от данных 
парного здорового глаза (соответственно 45,5±0,8 
и 43,9±0,5 дптр). При III-IV степени преломляю-
щая сила роговицы пораженного глаза достоверно 
больше по сравнению с парным здоровым глазом 
(52,6±1,0 и 44,9±0,4 дптр). 

Длина ПЗО глаза у детей с 1-2 степенью синдро-
ма достоверно не различается по сравнению с пар-
ным глазом (19,75±1,0 и 20,11±0,4 мм). При III-IV 
степени величина параметра меньше, но разница 
статистически не достоверна (18,05±0,5 и 18,84±0,4 
мм). Сравнение данных кератометрии у детей с I-II 
и III-IV степенью синдрома показало его зависи-
мость от площади ретрохрусталиковой мембраны 
(табл. 2). При III-IV степени синдрома преломляю-
щая сила роговицы достоверно больше и составляет 

Таблица 1

Параметры глаз детей с синдромом ППГСТ

Параметры

Передний вариант синдрома ППГСТ Задний вариант синдрома ППГСТ

катаракта парный катаракта парный

Кератометрия (D) 49,3±1,1* 44,4±0,4 45,4±0,5 44,2±0,6

Диаметр роговицы, мм 10,0±0,1* 11,1±0,1 10,8±0,2* 11,9±0,3

*p<0,01 между парными глазами.
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52,6±1,0 дптр (p<0,05). Величина диаметра рогови-
цы достоверно меньше при III-IV степени синдрома. 
Длина ПЗО глазного яблока варьировала у детей с 
передним вариантом синдрома от нормальных раз-
меров до микрофтальма с уменьшением на 3-4 мм 
по сравнению с парным глазом.

Выводы. Клинические симптомы (наличие 
сосудов на радужной оболочке, переходящих на 
хрусталик, уменьшение диаметра роговицы, не-
полная катаракта) в сочетании с увеличением 
кривизны роговицы позволяют до операции диа-
гностировать у детей III-IV степень переднего ва-
рианта синдрома ППГСТ, что определяет хирур-

М.Е. Коновалов, А.А. Кожухов, М.Л. Зенина, А.А. Горенский

Способ хирургического лечения детей, страдающих врожденными 
эктопиями хрусталика

ООО «Офтальмологический центр Коновалова», г. Москва

гическую тактику и объем вмешательства, способ 
коррекции афакии.
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Таблица 2

Зависимость параметров глаза от степени переднего варианта синдрома ППГСТ

Степень переднего варианта  
синдрома ППГСТ

Параметры

Кератометрия (D) Диаметр роговицы (мм)

I-II 45,5±0,8* 10,4±0,2**
III-IV 52,6±1,0 9,9±0,1

*p<0,05 между I-II и III-IV степенями переднего варианта синдрома; 
**p<0,05 между I-II и III-IV степенями переднего варианта синдрома.

Врожденные эктопии хрусталика являются ак-
туальной проблемой офтальмологии. Главной при-
чиной снижения зрения у пациентов с данной  па-
тологией является патологическая рефракция глаза, 
возникающая в результате дислокации хрусталика, 
которая чаще всего вызывается растяжением или 
дефектом цинновых связок. По данным разных ав-
торов, встречаемость состояния эктопии хрусталика 
составляет 7-10 случаев на 100 000 чел. Чаще всего 
врожденные эктопии связаны с такими наследствен-
ными заболеваниями, как  Синдром Марфана, син-
дром Вейла-Маркезани, гомоцистинурия, синдром 
Билса, синдром Маршала, синдром Стиклера. 

Очень важным вопросом является выбор эф-
фективного и безопасного метода лечения. Ответ 
на этот вопрос пытаются найти многие иностран-
ные и отечественные офтальмологи. Наиболее 
эффективным способом лечения, обеспечиваю-
щим реабилитацию пациентов, является интрао-
кулярная коррекция. Необходимость длительной 
надежной фиксации ИОЛ, обеспечивающей ее 
правильное положение, выступает как один из ве-
дущих факторов, обеспечивающих хорошее зре-
ние пациентов. Среди часто применяемых методов 
интраокулярной коррекции можно выделить тран-
сцилиарную ленсвитрэктомию с использованием 
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зрачковой ИОЛ и фиксацией её к радужной обо-
лочке, имплантацию переднекамерной ИОЛ, тран-
сцилиарную ленсвитрэктомию с имплантацией 
заднекамерной ИОЛ и фиксацией в цилиарную бо-
розду, экстракцию хрусталика методом ирригаци-
и-аспирации с использованием внутрикапсульного 
кольца. Основным недостатком большинства вы-
шеуказанных методов является удаление капсуль-
ного мешка и разрушение гиалоидной мембраны, 
что может привести к пролиферативным измене-
ниям в стекловидном теле и послужить причиной 
отслойки сетчатки. Другим недостатком является 
шовная фиксация ИОЛ к радужной оболочки глаза, 
в связи с чем увеличивается риск воспалительных, 
геморрагических осложнений, развития вторич-
ной глаукомы и ограничения зрачковой функции. 
В связи c вышеизложенным, актуален поиск но-
вых методов интраокулярной коррекции врожден-
ных эктопий хрусталика, которые обеспечат ста-
бильное положение ИОЛ в течение максимально 
длительного периода. 

Цель – разработать и внедрить в клиническую 
практику безопасный и эффективный метод хи-
рургического лечения пациентов с врожденными 
эктопиями хрусталика. 

Материал и методы. Под наблюдением нахо-
дилось 15 детей (22 глаз), из них 9 мальчиков и 6 
девочек. Возраст – 5-14 лет. Острота зрения при 
поступлении варьировала от 0,01 до 0,2 без коррек-
ции и от 0,3 до 0,6 – с коррекцией. ВГД – 14-19 мм 
рт.ст., длина глаза – от 22,5 до 26,7 мм. При биоми-
кроскопии: у всех пациентов роговица прозрачная, 
смещение хрусталика – от 30 до 70% его величины, 
перерастяжение и локальные дефекты цинновых 
связок. Реакция зрачка на свет живая. Глубжележа-
щие среды без патологических изменений.

По данным В-сканирования во всех случаях 
оболочки прилежали, наблюдалась умеренная де-
струкция стекловидного тела.

Пациенты были прооперированы в плановом 
порядке по предложенной нами методике.

В предоперационном периоде с помощью ми-
дриатиков расширяли зрачок. Выполнялась мест-
ная анестезия. С помощью алмазного ножа вдоль 
лимба на 11 часах формировали основной туннель-
ный разрез роговицы шириной 2,75 мм. Вводили 
вискоэластик. Выполняли 3 парацентеза рогови-
цы шириной 1 мм, причем один из парацентезов 
выполняли в точке максимально удаленной от 
видимой части экватора хрусталика. При помощи 
капсульного пинцета производили круговой капсу-
лорексис диаметром 4-5 мм и выполняли гидродис-
секцию хрусталика. Производили имплантацию 
внутрикапсульного кольца, с предварительно за-
крепленной на нем шовной нитью с иглой на кон-

це. Производили факоаспирацию. На расстоянии 
2,5 мм от лимба, в точке максимально удаленной 
от видимой части экватора хрусталика, трансскле-
рально выполняли прокол иглой-проводником 25G. 
С противоположной стороны в основной рогович-
ный разрез через всю плоскость зрачка проводили 
свободный конец иглы с шовной нитью, предва-
рительно прикрепленной к капсульному кольцу. 
Иглу с нитью, заправленную в проводник, извле-
кали со стороны сформированного склерального 
отверстия. Проводили имплантацию ИОЛ. С це-
лью создания более устойчивой конструкции нить 
от кольца перекидывали через один из гаптических 
элементов ИОЛ. Осуществляли повторный вкол в 
склеру точно в месте последнего выкола, при этом 
иглу проводили интрасклерально, в направлении 
точно к лимбу. Выкол иглы выполняли на 1-2 мм 
кпереди от лимба в роговице, через обе губы сфор-
мированного заранее парацентеза роговицы. Далее 
иглу с нитью проводили через тот же роговичный 
выкол в обратном направлении, но под углом 30-
40 градусов от сформированного «стромального» 
канала роговицы и извлекали из парацентеза. В 
результате формировалась петля в строме рого-
вицы. ИОЛ центрировали с помощью натяжения 
нити. Таким образом, формировали опору, за счет 
которой удерживалась конструкция – капсульный 
мешок, внутрикапсульное кольцо, интраокулярная 
линза. Затем завязывали узел и погружали его в 
строму роговицы, в парацентезе. Тщательно уда-
ляли вискоэластик и герметизировали разрезы пу-
тем дозированной гидратации стромы роговицы. 
В конце операции субконъюнктивально вводили 
раствор антибиотика и Дексаметазон. 

Результаты и обсуждение. В исследуемой 
группе пациентов детского возраста отмечалась 
живая реакция зрачка на свет, что обеспечивало 
хорошую диафрагмирующую функцию зрачка. 
Довольно большая часть цинновых связок была 
сохранна, и эту часть представлялось целесоо-
бразным использовать при разработке новой ме-
тодики. Применение вышеописанной методики у 
пациентов с врожденными эктопиями хрусталика 
позволило достигнуть в отдаленные сроки ста-
бильного правильного положения ИОЛ в 19 случа-
ях при сохранении зрачковой функции. Средний 
срок наблюдения составил от 1 до 4 лет. Средняя 
острота зрения без коррекции после операции – от 
0,4 до 0,7; с коррекцией – от 0,6 до 0,9. Улучшение 
остроты зрения было получено в 17 случаях. В 7 
случаях произошло снижение остроты зрения в 
сроки от 3 до 10 мес. из-за фиброза  капсульного 
мешка. В этих случаях была проведена YAG-лазер-
ная  дисцизия задней капсулы хрусталика. ВГД – 
13-20 мм рт.ст.
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При биомикроскопии: роговица была прозрач-
на, хрусталик занимал центральное положение. 
Глублежащие среды без патологических измене-
ний. В области парацентеза, в строме роговицы у 
всех пациентов визуализировалась сформирован-
ная петля и узел, фиксирующий всю конструкцию 

– капсульный мешок, капсульное кольцо, ИОЛ. В 
2-х случаях наблюдалась децентрация ИОЛ до 0,5 
мм, что не повлияло на остроту зрения. Среди ин-
траоперационных осложнений наблюдался 1 слу-
чай выпадения стекловидного тела при II степени 
врожденной эктопии, который потребовал выпол-
нения в процессе операции передней витрэктомии. 
Из ранних послеоперационных осложнений был 
отмечен 1 случай иридоциклита (при III степени 
эктопии), по поводу которого было проведено кон-
сервативное лечение. Послеоперационная гипер-
тензия не наблюдалась.

Пациентам были также проведены курсы (по 
10 сеансов 1 раз в 3 мес. в течение 2 лет) комплекс-
ной функциональной стимуляции органа зрения, 
с целью лечения амблиопии – пневмомассаж глаз, 

лазерный амблиоспектл, электростимуляция, оф-
тальмохромотерапия, тренировки на аппарате «Ам-
блиокор» и очковая коррекция. После проведенной 
комплексной терапии у пациентов наблюдалось 
значительное улучшение зрительных функций. 
Острота зрения без коррекции составила 0,5-0,7, с 
коррекцией – 0,6-1,0. ВГД стабильно – 14-21 мм рт.ст.

Выводы. 1. На основании имеющегося кли-
нического опыта разработан метод безопасного и 
эффективного хирургического лечения эктопии 
хрусталика. 

2. Разработанный метод является методом вы-
бора при врожденных эктопиях хрусталика, так 
как позволяет получить наилучший анатомиче-
ский и функциональный результат. 

3. Сравнение результатов разработанного и 
традиционных методов хирургического лечения 
пациентов с врожденными эктопиями хрусталика 
показало более надежную фиксацию ИОЛ и сни-
жение уровня интраоперационных и послеопера-
ционных осложнений.

Ш.Р. Кузбеков, А.А. Фархутдинова 

Отдаленные результаты применения трансканаликулярной лазерной 
эндоскопической дакриоцисториностомии у детей с хроническими 
дакриоциститами

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», г. Уфа

Заболевания слезоотводящих путей у детей 
младшего возраста могут быть причиной хрони-
ческого воспаления конъюнктивы, поражения ро-
говицы, флегмоны и наружного свища слезного 
мешка, флегмоны орбиты, септикопиемии. Дакри-
оциститы новорожденных постепенно приводят 
к необратимым анатомическим изменениям слез-
ных путей, которые со временем уменьшают шанс 
на успех консервативного лечения и вынуждают 
прибегнуть к операции по созданию искусствен-
ного соустья между слезным мешком и полостью 
носа [2, 5].

Методы и сроки лечения дакриоцистита ново-
рожденных во многом зависят от своевременной 
диагностики. В каждом конкретном случае при вы-
боре способа лечения необходимо учитывать осо-

бенности клиники, возможные осложнения, сопут-
ствующую патологию.

Развитие лазерных и эндоскопических техно-
логий, стремление к щадящей хирургии привело к 
разработке новых методов лечения дакриоцисти-
тов [1-3]. Применение трансканаликулярной ла-
зерной эндоскопической дакриоцисториностомии 
у пациентов с хроническими дакриоциститами 
обеспечивает достаточно высокий положительный 
результат – в 80% случаев [4]. 

Однако развитие у детей избыточного рубце-
вания в послеоперационном периоде часто приво-
дит к рецидиву заболевания. В научной литературе 
дискутируется вопрос о необходимости интубации 
слезно-носовых путей, которая предупреждает раз-
витие ранних избыточных репаративных процес-
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сов и способствует длительному функционирова-
нию вновь созданных путей [6-8].

Цель – оценка отдаленных результатов тран-
сканаликулярной лазерной эндоскопической да-
криоцисториностомии у детей с хроническими да-
криоциститами.

Материал и методы. Под нашим наблюдени-
ем находилось 13 детей (16 глаз) с хроническим 
дакриоциститом, из них 10 мальчиков и 3 девочки. 
Средний возраст пациентов составил 9 лет (от 5 до 
15 лет). Причиной дакриоцистита являлась непро-
ходимость слезоотводящих путей на уровне слез-
но-носового канала в результате воспалительных 
заболеваний ЛОР-органов – у 1, врожденной пато-
логии – у 9 и травмы – у 3 пациентов. В грудном 
возрасте 9 детям с врожденной патологией слезо-
отводящих путей проводилось неоднократное зон-
дирование и консервативное лечение, которое не 
привело к выздоровлению. В 1 случае ранее было 
выполнено хирургическое вмешательство – на-
ружная дакриоцисториностомия, которое также не 
привело к выздоровлению ввиду сохранения кли-
нических симптомов непроходимости слезно-носо-
вого канала. 

До операции всем пациентам проводили ком-
плексное офтальмологическое обследование, в 
том числе выполняли стандартные методы иссле-
дования функционального состояния слезоотво-
дящих путей (проба Норна, слезно-носовая проба, 
промывание), рентгенографию слезно-носового 
канала. Оценивали анатомическое состояние но-
совой полости эндоскопическими методами (эндо-
скопическая риноскопия) с помощью видеоэндо-
скопического комплекса и эндоскопов (Karl Storz 
Endoscope).

Трансканаликулярная лазерная эндоскопиче-
ская дакриоцисториностомия (ТЛЭД) с временной 
интубацией слезоотводящих путей силиконовым 
стентом выполнялась с использованием хирурги-
ческого лазера «ЛАХТА-МИЛОН» (Санкт-Петер-
бург, Россия) с длиной волны излучения 0,97 мкм, 
мощностью от 0,1 до 10 Вт и минимальным диаме-
тром (465 мкм) волоконно-оптического световода. 
Для интубации слезоотводящих путей применяли 
лакримальный интубационный набор Ритленга 
(фирма FCI, Франция), состоящий из силиконово-
го стента диаметром 0,64 мм, длиной 30 см, и по-
липропиленовых проводников. Проведение этапа 
остеоперфорации осуществлялось, как правило, 
при выходной мощности лазера 7 Вт. 

В послеоперационном периоде всем пациен-
там назначали инстилляции комбинированного 
препарата (дексаметазон + антибиотик) в опери-
рованный глаз в течение месяца, в носовой ход с 
оперированной стороны в течение 1-2 недель зака-

пывали сосудосуживающие капли. Сроки наблю-
дения после операции составили от 6 мес. до 3 лет. 
За основу оценки эффективности произведенной 
дакриоцисториностомии в установленные сроки 
наблюдения были взяты следующие критерии:

• выздоровление – полное отсутствие симпто-
мов слезо- или гноетечения;

• улучшение – периодическое слезостояние на 
улице при проходимости дакриостомы и отсут-
ствии симптомов воспаления слезоотводящих пу-
тей; 

• «угроза рецидива» – наличие клинической 
симптоматики (слезостояние, слизисто-гнойное 
отделяемое), свидетельствующей о наличии пато-
логического процесса в слезоотводящих путях, при 
сохранении проходимости; 

• «рецидив заболевания» – сохранение или по-
явление вновь симптомов непроходимости или 
острого воспаления слезоотводящих путей при на-
личии рубцевания дакриостомы, подтвержденной 
рентгенологически.

Результаты и обсуждение. На рентгенограм-
ме слезоотводящих путей размер слезного мешка 
составлял в среднем 11-14 мм. Выраженная дила-
тация слезного мешка связана с тем, что большин-
ство детей страдали хроническим дакриоциститом 
с рождения. 

После проведения трансканаликулярной лазер-
ной эндоскопической дакриоцисториностомии с 
временной интубацией слезоотводящих путей си-
ликоновым стентом у 11 детей (14 глаз) стихание 
воспалительных явлений наблюдалось через 2-3 
недели после операции. У 2 детей (2 глаза) в тече-
ние 4 мес. сохранялись жалобы на слизистое отде-
ляемое из слезного мешка, что удалось купировать 
местной противовоспалительной терапией. У 3 па-
циентов наблюдалась дислокация стента, одному 
из них стент был снят, так как после операции про-
шло уже 6 мес., двум другим восстановлено пра-
вильное положение силиконового стента. Снятие 
силиконового стента по достижению 6 мес. после 
операции было проведено 10 пациентам (14 глаз) 
под местной анестезией. 

В 13 случаях получен положительный клиниче-
ский эффект в виде отсутствия слезотечения и гной-
ного отделяемого. У одного пациента (1 глаз) через 2 
мес. после снятия стента появились жалобы на сли-
зисто-гнойное отделяемое, что было связано с обо-
стрением хронического заболевания ЛОР-органов. 

Через год после снятия стента было осмотрено 
7 пациентов (11 глаз), у всех наблюдалось полное 
отсутствие симптомов слезо- или гноетечения.

Выводы. Трансканаликулярная лазерная эндо-
скопическая дакриоцисториностомия с временной 
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интубацией слезоотводящих путей является эф-
фективным методом хирургического лечения де-
тей с хроническими дакриоциститами.
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Т.В. Кукуюк, Е.В. Громакина 

Эффективность медикаментозной пенализации при лечении амблиопии 
у детей

ГБОУ ВПО «Кемеровская государственная медицинская академия» Минздрава России, г. Кемерово

Положительный эффект при лечении амбли-
опии достигается быстрее, чем раньше оно начато 
[1-3], но аппаратное лечение детей раннего возрас-
та затруднительно и мало результативно в силу 
малой концентрации внимания и неусидчивости 
ребенка. Поэтому очки и окклюзия до сих пор яв-
ляются основными методами в лечении амблио-
пии в этом возрасте. Однако нежелание ребенка но-
сить окклюзию, особенно если степень амблиопии 
очень высокая, не позволяет достичь желаемого 
результата. Ребенок капризничает, снимает окклю-
зию, подглядывает, в результате эффективность 
лечения невысокая. На сегодняшний день суще-
ствуют различные способы пенализации ведущего 
глаза: медикаментозный, оптический и их комби-
нации [4, 5]. Качество атропина вызывать паралич 
аккомодации широко используют для проведения 
длительной циклоплегии [6]. Однако это свойство 
препарата можно с успехом применить для про-
ведения медикаментозной пенализации. Инстил-

ляции препарата в возрастной дозировке в лучше 
видящий глаз (ведущий) вызывают в нем паралич 
аккомодации и, как следствие, ухудшение зрения, 
поэтому ребенок вынужден работать амблиопич-
ным глазом.

Цель – оценить эффективность применения 
медикаментозной пенализации в комплексном ле-
чении различных видов амблиопии.

Материал и методы. Проведен ретроспектив-
ный анализ динамики остроты зрения у детей из 
специализированных МБДОУ Кемеровской обла-
сти, у которых проводилась медикаментозная пена-
лизация. Под наблюдением было 11 детей (5 маль-
чиков, 6 девочек). Средний возраст детей на начало 
лечения составил 3 года 1 мес. (37,09±4,09 мес.). До 
назначения медикаментозной пенализации дети 
носили очки и окклюзию. У всех детей была ги-
перметропическая рефракция слабой и средней 
степени, на фоне анизометропии (3 ребенка) и 8 
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детей имели дисбинокулярную амблиопию. Режим 
ношения очков и окклюзии остался прежним и во 
время проведения пенализации. Медикаментозная 
пенализация проводилась родителями. Медицин-
ский персонал контролировал выполнение реко-
мендаций. Схема пенализации была следующей: 
капали раствор атропина сульфата в возрастной 
дозировке по 1 капле в ведущий глаз через день в 
течение 1 мес., затем пенализацию прекращали на 
1 мес. и вновь возобновляли. Продолжительность 
пенализации максимально была 3 года и 1 мес., а 
минимально – 9 мес. Средняя продолжительность 
пенализации – 1 год 6 мес. (19,5±2,49 мес.). Данные 
остроты зрения детей на начало пенализации пред-
ставлены в табл. 1. 

Из данных табл. 1 видно, что подавляющее 
число детей имело остроту зрения на амблио-
пичном глазу 0,1 и ниже (средняя острота зрения 
0,091±0,009).

Результаты и обсуждение. Эффективность пе-
нализации оценивали по следующим критериям: 

1. Время первой динамики остроты зрения и 
общая продолжительность пенализации. 

2. Величина повышения остроты зрения за эти 
временные промежутки. Индивидуальные сроки 
продолжительности пенализации представлены в 
табл. 2.

В среднем первая динамика остроты зрения 
была отмечена через 2,8±0,43 мес. За этот период 
острота зрения повысилась в среднем на 0,16. Ин-
дивидуальные данные повышения остроты зрения 
представлены в табл. 3.

Как видно из данных табл. 3, за весь период 
пенализации острота зрения повысилась в сред-
нем на 0,59±0,09 (max – на 0,9; min – на 0,02). В 
результате в конце пенализации средняя остро-
та зрения составила 0,68±0,09 (max – 0,95; min 
– 0,09). И только в 2-х случаях в конце лечения 
острота зрения не была высокой (0,09; 0,3). В пер-
вом случае у ребенка после исследования корко-

вых зрительных вызванных потенциалов было 
выявлено органическое поражение зрительного 
нерва. Во втором – родители часто нарушали 
рекомендации, так как ребенок был соматиче-
ски болеющий и часто не посещал детский сад. 
В целом пенализация была успешной у 9 детей 
(81,8%), учитывая, что срок пенализации соста-
вил в среднем всего 1,5 года, эффективность это-
го метода имеет место.

Выводы. 1. Проведение медикаментозной пе-
нализации в сенситивный период формирования 
зрения у ребенка (от 3,5 лет до 5 лет) успешно в 
81,8% случаев. Максимальный прирост остроты 
зрения составил 0,9, в среднем 0,59±0,09.

2. Средняя продолжительность пенализации 1 
год 6 мес. (max – 3 года и 1 мес.; min – 9 мес.).

3. При инстилляциях раствора атропина суль-
фата в возрастных дозировках не получено ос-
ложнений и побочных эффектов, что позволяет 
рекомендовать его для длительного применения в 
детском возрасте. 
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Таблица 1

Данные остроты зрения у детей  
до начала медикаментозной пенализации

Острота зрения с коррекцией  
до пенализации

Количество  
детей

до 0,1 5 (45,5%)

0,1 5 (45,5%)

0,15 1 (9,1%)

Таблица 2

Индивидуальные сроки продолжительности пенализации

Показатели
Дети Среднее  

значение, 
M±m1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Время первой динамики  
остроты зрения (мес.) 3 6 3 3 3 4 2 2 1 2 1,5 2,8±0,43

Общая продолжительность  
пенализации (мес.) 20 16 21 9 30 17 20 13 17 37 15 19,5±2,49
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Таблица 3

Динамика остроты зрения у детей при медикаментозной пенализации

Дети

Показатели

острота зрения до лечения  
на амблиопичном глазу

прибавка остроты зрения
острота зрения  

в конце пенализациипервая за весь период  
пенализации

1 0,07 0,01 0,02 0,09

2 0,1 0,1 0,7 0,8

3 0,1 0,05 0,2 0,3

4 0,04 0,06 0,66 0,7

5 0,1 0,3 0,9 1,0

6 0,1 0,1 0,75 0,85

7 0,08 0,12 0,87 0,95

8 0,15 0,35 0,55 0,7

9 0,1 0,3 0,5 0,6

10 0,07 0,15 0,53 0,6

11 0,09 0,2 0,86 0,95

Среднее  
значение,  

M±m
0,091±0,009 0,16±0,04 0,59±0,09 0,68±0,09

Лечение детей с врожденными катарактами 
всегда представляло для офтальмологов трудную 
задачу. Для получения в итоге лечения хорошего 
зрения должны быть выполнены следующие усло-
вия: а) своевременная диагностика (в первые ме-
сяцы жизни); б) оперативные вмешательства, вы-

полненные на высоком уровне и в нужные сроки; 
в) лечение амблиопии (длительное, в течение всего 
периода развития зрения у ребенка). Выполнение 
каждого из этих условий представляет определен-
ные трудности, как для врачей, так и для родителей 
ребенка [2, 4]. Несвоевременное или неправильное 
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исполнение данных этапов лечения приводит в 
итоге к низкому зрению у ребенка к возрасту 10-12 
лет, когда дальнейшее лечение амблиопии стано-
вится малоэффективным.

К настоящему времени большинство офталь-
мологов пришли к выводу, что наилучшие визу-
альные результаты лечения можно получить при 
выполнении операции удаления врожденной ката-
ракты с имплантацией ИОЛ в возрасте до 1 года [1, 
2, 4, 6]. Техника выполнения операции предпола-
гает имплантацию гибкой ИОЛ в капсулярный ме-
шок после аспирации хрусталиковых масс. Однако 
эта манипуляция довольно часто вызывает труд-
ности из-за малого размера капсулярного мешка у 
детей раннего возраста и стандартных размеров ис-
пользуемых ИОЛ, рассчитанных на размер хруста-
лика у взрослых. Диаметр хрусталика новорожден-
ного равен 6 мм, в возрасте 1-го года – около 8 мм, в 
возрасте 4-5 лет – 10 мм, т.е. почти равен размерам 
хрусталика у взрослого [3, 7].

Все вышеперечисленное позволяет считать 
актуальным поиск моделей ИОЛ, позволяющих 
адаптировать их к уменьшенным размерам глаза 
ребенка.

Цель – анализ результатов 26 операций по 
удалению врожденной катаракты с имплантаци-
ей ИОЛ модели MI-60 у детей в возрасте до 3 лет, 
выполненных в Краснодарском филиале ФБГУ 
«МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. 
Федорова» за период с октября 2012 г. по январь 
2014 г.

Материал и методы. Операция выполнена на 
26 глазах с врожденной катарактой у детей в воз-
расте от 6 мес. до 2 лет 11 мес. Возраст детей: 6-11 
мес. – 10 глаз; 1 год – 1 год 11 мес. – 8 глаз; 2 года – 2 
года 11 мес. – 8 глаз.

Перед операцией было выполнено стандарт-
ное обследование: ультразвуковое В-сканирование; 
кератометрия (аппаратом Retinomax – K-plus3) и 
ультразвуковая биометрия под наркозом; офталь-
москопия (при больших помутнениях в хрусталике 

– в ходе операции); тонометрия. Проверка остро-
ты зрения оказалась невозможной из-за возраста 
пациентов. Выполнялся расчет ИОЛ по формуле 

SRK-11, с учетом размеров глаза, возраста ребенка 
и состояния парного глаза.

Имплантировались ИОЛ MI-60 производства 
Bausch&Lomb оптической силы от 23,0 до 30,0 дптр. 
Данная линза имеет размер оптической части 5,6 
мм и гаптические элементы с общим диаметром 
10,5 мм (рис. см. в Приложении с. 292). 

Операция выполнялась по технологии малых 
разрезов. Через парацентез, после введения визи-
тила, проводился передний капсулорексис уни-
версальной диатермической системой VC 890400 
(фирма OERTLY), позволяющей получить проч-
ный край за счет коагуляции. Через два парацен-
теза методом ирригации-аспирации удалялись хру-
сталиковые массы. После этого через роговичный 
тоннельный разрез размером 2 мм в капсулярный 
мешок инжектором имплантировалась ИОЛ. На-
кладывался один узловой шов 10 (0) на край тон-
нельного разреза.

При выполнении операции, после аспирации 
хрусталиковых масс и перед имплантацией ИОЛ, с 
помощью канюли дополнительно оценивались раз-
меры капсулярного мешка. При малых размерах 
глазного яблока и капсулярного мешка гаптические 
элементы ИОЛ ножницами укорачивались на 0,5-
1,5 мм. Таким образом, размер линзы уменьшался 
на 1-3 мм, что позволяло без затруднений выпол-
нять имплантацию ИОЛ в капсулярный мешок.

Результаты и обсуждение. При обследовании 
у всех детей выявлен диагноз: врожденная катарак-
та. Величина помутнений в хрусталиках варьиро-
вала от 1,5 мм в центре до полного. Размеры глаз 
по данным ультразвуковой периметрии представ-
лены в табл.

По данным, представленным в табл., видно, 
что размеры глаз детей примерно соответствуют 
возрастной норме и закономерно увеличиваются 
по мере роста детей.

В ходе проведения операции по удалению ка-
таракты из 26 имплантированных ИОЛ МИ-60 
укорочение гаптических элементов выполнено на 
21. В оставшихся 5 случаях это не потребовалось. 
Операционных и послеоперационных осложнений 
не наблюдалось. В течение месяца после операции 

Таблица

Размеры глаз детей, прооперированных по поводу врожденной катаракты

Возраст ребенка Количество 
глаз

Размеры глаз (мм)

min max средний

6-11 мес. 10 18,45 21,21 19,56

1 год – 1 год 11 мес. 8 19,33 22,34 20,27

2 года – 2 год 11 мес. 8 20,40 22,05 21,41
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в оперированный глаз закапывались капли с анти-
биотиками и кортикостероидами, в течение двух 
недель – мидриатики и противовоспалительные 
препараты в каплях. Родителям рекомендовано вы-
полнение окклюзии парного глаза на целый день в 
течение 3 недель, затем – попеременно.

При наблюдении в послеоперационном пери-
оде у всех детей отмечалось центральное положе-
ние ИОЛ в капсулярном мешке. За период наблю-
дения на 8 глазах отмечен фиброз задней капсулы, 
по поводу которого выполнена микроинвазивная 
капсулэктомия по технологии 25G.

За период наблюдения на 21 глазу отмечено 
появление центральной фиксации, что составило 
80,1%. Появление центральной фиксации позволя-
ет надеяться на получение в будущем достаточно 
высокой остроты зрения при условии настойчиво-
го лечения амблиопии.

Выводы. 1. Технические особенности ИОЛ 
MI-60 позволяют в ходе операции легко адапти-
ровать ее к уменьшенному размеру капсулярного 
мешка.

2. После операции удаления катаракты у детей 
ИОЛ MI-60 хорошо сохраняет стабильное положе-
ние в капсульном мешке, в том числе и после ча-
стичного укорочения гаптических элементов.

3. Вышеперечисленные особенности данной 
модели ИОЛ позволяют рекомендовать ее для им-
плантации при операции удаления катаракты у де-
тей, особенно при размере глаза менее 22 мм.
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Функциональное состояние зрительного анализатора у пациентов  
с миопией слабой степени разных возрастных групп 

ГУ «Институт глазных болезней и тканевой терапии им. В.П. Филатова НАМНУ», г. Одесса (Украина)

По данным Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ), в мире насчитывается 1,5 млн 
слепых детей. Эксперты ВОЗ полагают, что в 40% 
случаев детская слепота может быть предотвраще-
на. Миопия занимает третье место (5,3%) в струк-
туре офтальмологической заболеваемости в Укра-
ине. Распространенность зрительных нарушений 
у детей с миопией в динамике за последние годы 
увеличилась до 12,8%. Среди инвалидов детства по 

зрению миопия занимает одно из ведущих мест в 
Украине – 13,4%, а количество близоруких в нашей 
стране превышает 10 млн [2].

Глазная патология у детей связана с возраст-
ными особенностями детского органа зрения, 
клинической картиной заболевания, его течением 
и исходом, играет роль повышенная зрительная 
нагрузка и активное воздействие внешней среды. 
Профилактика и лечение глазной патологии у де-
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тей остается одной из важных проблем в офталь-
мологии [1].

Цель – изучить состояние зрительного анали-
затора у пациентов с миопией слабой степени в 
разных возрастных группах.

Материал и методы. Функционально-диагно-
стическое обследование прошли 136 пациентов с 
миопией слабой степени (согласно классификации 
Аветисова Э.С., 1986), которые были разделены по 
возрастным критериям: первая возрастная груп-
па – препубертатный младший школьный возраст 
(6-11 лет) – 24 чел., вторая возрастная группа – пу-
бертатный возраст (12-18 лет – старший школь-
ный возраст) – 79 чел.; третья возрастная группа 

– зрелый возраст (более 18 лет) – 33 чел. (средний 
возраст 23,2±4,5 года). Офтальмологическое обсле-
дование включало помимо общепринятых мето-
дов (визометрия, кампиметрия, биомикроскопия, 
офтальмоскопия, рефрактометрия, кератометрия, 
биометрия), применение функциональных иссле-
дований зрительного анализатора: уровень свето-
вой чувствительности фотопической афферент-
ной системы, определяемой на 0, 2, 4, 6 и 7 минутах 
темновой адаптации на приборе АРП. Функцио-
нальную активность фовеа-афферентной системы 
(ФАС) определяли по пороговому значению воз-
никновения феномена Гайдингера на макулотесте-
ре. Выполнялось измерение резервов аккомодации 
(РА) по А.И. Дашевскому.

Статистический анализ полученных данных 
был проведен на персональном компьютере с ис-
пользованием статистического пакета программы 
STATISTICA 6.0, использовали t-критерий досто-
верности Стьюдента и Wilcoxon парный тест.

Результаты и обсуждение. У больных с мио-
пией слабой степени некорригированная острота 
зрения в 1 возрастной группе была равна в среднем 
0,35±0,2 отн. ед., во 2 возрастной группе – 0,35±0,2 
отн. ед., в третьей группе – 0,4±0,27 отн. ед. Этот 
показатель колебался от 0,1 до 0,85 отн. ед. без су-
щественного различия группах.

Корригированная острота зрения у миопов сла-
бой степени всех возрастных групп достигала 1,0 в 
100% случаев. В 1 возрастной группе сила оптиче-
ской коррекции (СОК) была равна 1,2±0,1 дптр (от 
0,94 до 1,5 дптр), во второй возрастной группе СОК 

– 1,5±0,08 дптр, варьируя от 1,3 до 1,7 дптр. В тре-
тьей возрастной группе показатель СОК был равен 
1,3±0,1 дптр (диапазон значений от 1,1 до 1,6 дптр). 
Сила оптической коррекции была выше на 0,3 дптр 
(р=0,009) в группе старшего школьного возраста, 
чем в группе младшего возраста.  

Световая чувствительность (СЧ) – главная 
функция зрительного анализатора ЗА, ее составля-

ющие – фотопическая и скотопическая часть – от-
ражают адаптационные возможности зрительного 
анализатора (ЗА) в различных условиях освещения. 
Фотопическая фаза СЧ (ФСЧ) отражает не только 
метаболическую активность в фоторецепторном 
комплексе макулярной зоны сетчатки глаза, но и 
биоэлектрическую активность проводящей систе-
мы ЗА и центрального отдела – зрительной коры. 
Весомую составляющую в ФСЧ играет и скорость 
психомоторной реакции пациента.

Показатель ФСЧ у больных в первой возраст-
ной группе в 1 минуту после 3-минутной световой 
дезадаптации был равен 0,21±0,05 лог. ед., коэффи-
циент вариации (КВ) – 102%. Ко 2-й минуте иссле-
дования ФСЧ имела значения 0,66±0,05 лог. ед., КВ 

– 69%. К 4-й минуте ФСЧ повысилась до 1,12±0,05 
лог. ед., КВ уменьшился в 5 раз – до 23%. К 6-й ми-
нуте показатели ФСЧ были равны 1,7±0,06 лог. ед., 
КВ составил 16%. Максимальное значение показа-
теля ФСЧ было достигнуто к 7-й минуте исследова-
ния – 1,9±0,06 лог. ед., КВ – 14 %.

Во второй возрастной группе средний уровень 
показателя ФСЧ в 1-ю минуту равнялся 0,3±0,03 
лог. ед., КВ – 80% и был выше на 42% (р=0,03), чем 
в первой возрастной группе. Ко 2-й минуте иссле-
дования уровень ФСЧ повысился в 2,6 раза (до 
0,78±0,04 лог. ед.), КВ – 40%. Этот показатель выше 
на 18% (р=0,03), чем в первой возрастной группе. К 
4-й минуте показатель ФСЧ достиг 1,3±0,05 лог. ед., 
КВ составил 30%, что выше, чем в первой группе, 
на 18,2% (р=0,04). Шестая и седьмая минуты на-
блюдения по показателям ФСЧ характеризовались 
уровнем 1,66±0,04 и 1,94±0,04 лог. ед. соответствен-
но, а коэффициенты вариации – 18 и 15%.

ФСЧ у больных зрелой возрастной группы 
в 1 минуту исследования после 3-минутной све-
товой дезадаптации характеризовалось абсолют-
ными показателями – 0,32±0,06 лог. ед., КВ равен 
96%. Этот показатель выше, чем в первой группе, 
на 51% (р=0,03). На 2-й минуте исследования – 
0,95±0,07 лог. ед., КВ – 40%. Этот показатель выше 
на 44% (р=0,001), чем в первой возрастной груп-
пе, и на 22% (р=0,03) выше, чем во второй. ФСЧ к 
4-й и 6-й минутам равнялось 1,48±0,07 лог. ед., КВ 
составил 23% и 1,87±0,05 лог. ед., КВ – 10,5%, что 
соответственно выше на 34,2% (р=0,001) и на 10% 
(р=0,005), чем в первой группе. Наибольшие пока-
затели ФСЧ зарегистрированы на 7-й минуте ис-
следования и составили 2,1±0,04 лог. ед., КВ – 10%, 
что выше, чем в первой и второй возрастных груп-
пах, на 10,5% (р=0,005). 

Таким образом, у пациентов старшего школьно-
го и зрелого возраста показатели ФСЧ были выше, 
чем в младшей возрастной группе, что отражает со-
зревание в возрастном аспекте такой значимой зри-
тельной функции, как световая чувствительность. 
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Функциональную активность фовеа-афферент-
ной системы (ФАС) определяли по пороговому зна-
чению возникновения феномена Гайдингера (ПВФГ) 
у больных миопией слабой степени трех возрастных 
групп. В первой возрастной группе ПВФГ был равен 
6,0±0,01 усл. ед., во второй группе ПВФГ – 5,8±0,04 
усл. ед., в третьей группе – 5,8±0,03 усл. ед. Во второй 
и третьей группе активность ФАС была выше на 3,3% 
(р=0,02), чем у детей младшего школьного возраста. 

Критерием оценки аккомодационной функции у 
больных с миопией слабой степени была абсолютная 
аккомодация, определяемая по показателю резервов 
аккомодации (РА) по Дашевскому. В группе младше-
го школьного возраста РА равнялось 1,75±0,3 дптр, 
старшего школьного РА – 2,1±0,2 дптр и зрелого воз-
раста – 1,85±0,3 дптр. Данные показатели не имели 
существенных различий по возрастным группам.

Таким образом, по данным функционально-ди-
агностического обследования при помощи психо-
физических тестов выявлено влияние возрастного 
аспекта на функции области макулы сетчатки при 
близорукости слабой степени. 

Л.З. Рахматуллина

Результаты лечения детей с различными нарушениями органа зрения  
в специализированном детском саду № 11 г. Уфы

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», г. Уфа

Выводы. Выявлены возрастные различия 
функционального состояния зоны макулы у па-
циентов с рефракционной патологией (миопией 
слабой степени): активность фовеа-афферентной 
системы и фотопической световой чувствительно-
сти выше в группе зрелого возраста, чем младшего 
и старшего школьного возраста, что отражает фор-
мирование зрительного анализатора в возрастном 
аспекте.

Литература
1.	 �Аветисов Э.С. Как беречь зрение / Э.С. Аветисов. – М., 

Медицина, 2000. – 117с.
2.	 �Пасечникова Н.В. Врожденная, наследственная и рано 

приобретенная патология глаз в формировании сле-
поты и слабовидения в Украине / Н.В. Пасечникова, 
С.А. Рыков, Л.Ю. Науменко, Т.В. Крыжановская // IV на-
уково-практична конференція дитячих офтальмологів 
України з міжнародною участю «Вроджена та генетично 
обумовлена сліпота та слабкозорість. Проблеми діагно-
стики, обстеження та комплексне лікування». Партеніт, 
Алушта. – АР, Крим, 2009. – С. 316-322.

У детей дошкольного возраста среди всей па-
тологии органа зрения наиболее часто встречается 
амблиопия, косоглазие и расстройства бинокуляр-
ного зрения. Опыт детских офтальмологов свиде-
тельствует о том, что раннее начало лечения этих 
нарушений зрения является необходимым услови-
ем для получения эффективных результатов, по-
этому важна ранняя организация лечебных меро-
приятий у данной категории детей [1, 2].

Офтальмологическая помощь детям Советско-
го района города Уфы осуществляется в глазных 
кабинетах детской поликлиники № 3 и специали-
зированном детском саду № 11. В детский сад дети 
с различными дефектами органа зрения зачисля-
ются на основании заключения медико-педаго-
гической комиссии. Лечение детей проводится в 
специально оборудованном медицинском блоке. 
В детском саду имеется ортоптический кабинет, 

оснащенный всем необходимым оборудованием 
для обследования и лечения: аппарат Ротта, зер-
кальный и электрический офтальмоскопы, очко-
вый набор, монобиноскоп с лазерной насадкой, 
макулостимулятор, макулотестер, амблиотренер, 
мускулотренер, синоптофоры, аппараты «Ласт», 
«Форбис», «Ручеек», бивизиотренер, электростиму-
ляторы, набор призм для бификсации, компьюте-
ры с лечебными программами.

Цель – анализ результатов комплексного лече-
ния детей с амблиопией и косоглазием в условиях 
специализированного детского сада.

Материал и методы. Проведен анализ резуль-
татов лечения 98 детей, находившихся в специ-
ализированном детском саду, за период с 2009 по 
2013 гг. Все дети обследовались по общепринятой 
схеме: визометрия, определение характера зрения, 
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субъективного и объективного углов косоглазия, 
способность к бифовеальному слиянию изобра-
жений, наличие фузионных резервов и величины 
функциональной скотомы на синоптофоре, опре-
деление угла девиации по Гиршбергу, офтальмо-
скопия и уточнение рефракции с циклоплегией.

По показаниям детям назначалась оптималь-
ная коррекция. Все данные фиксировались в ин-
дивидуальных медицинских картах, по которым 
можно было прослеживать динамику зрительных 
функций.

Врач-офтальмолог осматривал детей не реже 
двух раз в месяц. По назначению врача ежедневное 
лечение в ортоптическом кабинете проводили две 
медсестры-ортоптистки.

При выборе метода лечения учитывался воз-
раст ребенка, степень амблиопии, тип косоглазия. 
С целью восстановления функции амблиопичного 
глаза применялась окклюзия прямая и обратная, 
полная или частичная, засветы на монобиноско-
пе (по методам Кюпперса, Аветисова, Ковальчука, 
«общий» или «щадящий»), проводились занятия 
на макулостимуляторе «Иллюзион», макулотесте-
ре и тренировки на амблиотренере-локализаторе. 
Лазерстимуляция проводилась на монобиноскопе 
с лазерной насадкой в двух режимах. Электрости-
муляцию назначали только после консультации не-
вролога и отсутствии противопоказаний к данному 
виду лечения.

Комплексное лечение косоглазия также включа-
ло занятия по развитию способности зрительного 
анализатора сливать бифовеолярные изображения, 
на получение достаточной фузии и подвижности 
глаз. С этой целью назначались занятия на синоп-
тофоре и мускулотренере при сходящемся косогла-
зии и на конвергенцтренере – при расходящемся. 

Засветы по Кащенко проводились при малых уг-
лах девиации. В комплексном лечении детей с этой 
патологией применялись специальные компью-
терные программы («Плеоптика», «Eye» и другие) 
с яркими динамичными цветовыми и световыми 
образами, позволяющими поддерживать интерес 
ребенка к занятиям.

Дети, оперированные по поводу косоглазия и 
имеющие остаточный угол или гиперэффект, по-
лучали курсы бификсации, диссоциации, хромо-
диплоптики.

Детям с близорукостью, помимо плеопто-ор-
топтического лечения, назначалось общеукрепля-
ющее лечение, тренировки аккомодации по Волко-
ву, компьютерная программа «Relax». 

Хорошим дополнением к лечению служили за-
нятия с дефектологом, педагогом и логопедом по 
индивидуальной программе, отвечающей педаго-
гическим задачам и лечебным требованиям данно-
го возраста ребенка. Педагогический процесс пла-
нировался таким образом, чтобы способствовать 
повышению остроты зрения, закреплению достиг-
нутого лечебного эффекта и восстановления нор-
мального бинокулярного зрения.

Результаты и обсуждение. Анализ результа-
тов лечения детей с патологией глаза представ-
лен в табл. При оценке эффективности лечения 
учитывали повышение остроты зрения, угол де-
виации по Гиршбергу, объем движения глазного 
яблока, правильность соотношения между акко-
модацией и конвергенцией, характер фузионной 
способности.

Около половины детей (47,9%) к окончанию 
срока пребывания в детском саду имели полное 
восстановление зрительных функций: остроту зре-

Таблица

Удельный вес детей с заболеваниями органа зрения

Нозологические формы Количество 
детей

Вылечено Улучшение Без перемен

абс. % абс. % абс. %

Сходящееся косоглазие с амблиопией 62 33 53,2 29 46,8 – –

Сходящееся косоглазие без амблиопии 1 1 100 – – – –

Расходящееся косоглазие с амблиопией 6 2 33,3 4 66,7 – –

Расходящееся косоглазие без амблиопии 1 1 100 – – – –

Рефракционная амблиопия 11 10 90,9 1 9,1 – –

Миопия врожденная и рано приобретенная 7 – – 5 71,4 2 28,6

Артифакия, афакия 3 – – 3 100 – –

Последствия ретинопатии недоношенных 3 – – 1 33,3 2 66,7

Врожденная патология 4 – – – – 4 100

Всего 98 47 43 8
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ния на оба глаза 0,9-1,0, бинокулярный характер 
зрения и отсутствие отклонения глаза (девиация 0). 

Как видно из данных табл., дети с рефракцион-
ной амблиопией и сходящимся или расходящимся 
косоглазием без амблиопии имели наиболее вы-
сокий функциональный результат лечения (90,9-
100%). Эффективность лечения детей со сходя-
щимся и расходящимся косоглазием при наличии 
амблиопии была менее эффективной, составляя 
соответственно 53,2 и 33,3%. 

Хороший результат при комплексном лечении 
достигнут у детей с врожденной и рано приобре-
тенной миопией, эффективность которой составила 
71,4%. У 3 детей с артифакией и афакией примене-
ние плеопто-ортоптических методов во всех случа-
ях привело к улучшению зрительных функций.

Наименее перспективными были дети с по-
следствиями ретинопатии недоношенных и 
врожденной патологией органа зрения (аплазия и 
частичная атрофия диска зрительного нерва и др.). 
Под нашим наблюдением находилось 6 детей, у 
которых наряду с косоглазием отмечались задерж-

А.Ю. Рудник1, Е.Е. Сомов1, Д.С.Мальцев2

Динамическое наблюдение за состоянием витреоретинальных изменений 
у детей с ретинопатией недоношенных в отдаленный период заболевания

1�Санкт-Петербургский филиал ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Фёдорова» Минздрава 
России;

2ФГОУ ВПО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова» МО РФ, г. Санкт-Петербург

ка психического развития и другие расстройства 
нервной системы. В данной группе детей достичь 
существенного повышения зрительных функций 
не удалось.

Выводы. Проведение в условиях специализи-
рованного детского сада плеопто-ортопто-диплоп-
тического лечения нарушений органа зрения в 
комплексе с педагогическими методами у детей до 
7 лет позволяет в 47,9% случаях полностью восста-
новить зрительные функции. Наиболее высокий 
эффект достигается у детей с рефракционной ам-
блиопией и сходящимся или расходящимся косо-
глазием без амблиопии, а также с миопией, арти-
факией и афакией.

Литература
1.	 �Аветисов Э.С. Содружественное косоглазие / Э.С. Аве-

тисов – М.: Медицина,1997. – 312 с.
2.	 �Аветисов С.Э. Зрительные функции и их коррекция у 

детей / С.Э. Аветисов, Т.П. Кащенко, А.М. Шамшинова. 
– М.: Медицина, 2005. – 872 с.

Пролиферация, формирующаяся на крайней 
периферии глазного дна, остается пока мало изу-
ченным проявлением передней пролиферативной 
витреоретинопатии. Однако именно данный тип 
пролиферативного процесса как раз и характерен 
для рубцового периода ретинопатии недоношен-
ных (РН). Изучением клинических проявлений 
так называемой «регрессивной» РН занимаются на 
протяжении многих лет зарубежные и отечествен-
ные офтальмологи [International Committee for the 
Classification of ROP, 1987; Larson E.K., Holmstram 
G.E., 2005; Loone E., O´Keefe M., 2006; Асташева И.Б., 
2001; Катаргина Л.А., Коголева Л.В., 2002; Рудник 
А.Ю., Сомов Е.Е., 2003]. Однако многие аспекты в 
решении этой сложной задачи остаются не раскры-

тыми до настоящего времени, что и послужило це-
лью нашего исследования.

Цель – дать характеристику выявленных ви-
треоретинальных изменений, а также оценить сте-
пень выраженности, протяженность и динамику 
диагностированных изменений у детей с РН в руб-
цовом периоде заболевания. 

Материал и методы. Под нашим наблюдением 
с октября 2003 г. и по настоящий момент находятся 
276 детей (552 глаза) в возрасте от 1 года до 18 лет. 
У всех детей в анамнезе заболевания документаль-
но зарегистрирован активный период заболевания. 
Из указанного числа 113 пациентам (226 глаз) была 
выполнена трансконъюнктивальная лазерная и/
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или криокоагуляция аваскулярных зон сетчатки. У 
остальных 163 детей (326 глаз) зафиксирован само-
регресс активной РН. 

Средний возраст обследованных детей составил 
11,56±1,23 лет, средняя длительность наблюдения – 
8,43±1,25 лет. Для диагностики и наблюдения в ди-
намике использована офтальмоскопия в обратном 
виде, осмотр с линзой Гольдмана, ультразвуковое 
исследование в режиме В-сканирования (Compact 
Touch Quantel Medical, Франция), оптическая коге-
рентная томография (CIRRUS HD-OCT «Carl Zeiss 
Meditec», Германия), фоторегистрация витреоре-
тинальных изменений с помощью немидриати-
ческой фундус-камеры (TOPCONTRC 50 DX, type 
IA) и конфокального лазерного сканирующего оф-
тальмоскопа (Nidek F-10, Япония). 

Результаты и обсуждение. Установлено, что 
одним из основных проявлений витреоретиналь-
ной пролиферации у детей в рубцовом периоде РН 
является формирование различного вида проли-
ферации. В зависимости от ее локализации относи-
тельно сетчатки считаем целесообразно выделять 4 
вида фиброза: суб-, интра-, эпи- и преретинальный 
фиброз. В связи с этим следует отметить, что от-
сутствие каких-либо видов фиброзных изменений 
диагностировано только у 57 пациентов (114 глаз, 
21%), при этом в основном это были дети младшей 
возрастной группы до 5 лет. 

Другой особенностью пролиферации у остав-
шихся 219 детей (438 глаз) являлось сочетание 
различных видов фиброза в одном и том же ме-
ридиане глазного дна. Так, к примеру, субрети-
нальный фиброз, формирующийся в зоне хори-
окапилляров и пигментного эпителия сетчатки, 
офтальмоскопически выглядевший как образо-
вание серо-белого цвета с четкими контурами с 
возможной минимальной складчатостостью сет-
чатки и неизмененными сосудами над фиброзом, 
в 21% случаев (n=47, 83 глаза) сочетался с интра-
ретинальным фиброзом и только в 10% случа-
ев (n=22, 37 глаз) – с преретинальным. За время 
динамического наблюдения в выше описанных 
зонах зафиксировано появление витреоретиналь-
ной фиксации у каждого третьего ребенка (n=23, 
40 глаз), периферической хориоретинальной дис-
трофии (ПХРД) по типу «иневидная» и перифе-
рической витреохориоретинальной дистрофией 
(ПВХРД) по типу «след улитки» – в 42% случаев 
(n=42, 65 глаз). Формирование истончений, сквоз-
ных разрывов в выше описанных зонах зафикси-
ровано у 9 детей (25 глаз, 11%).  

Формирование интраретинального фиброза 
происходило на уровне внутренних слоев сетчатки 
(наружный и внутренний плексиформные слои) и 
офтальмоскопически проявляло себя в виде помут-

нения сетчатки с четкими контурами и выражен-
ной ее складчатостью, при этом ретинальные сосу-
ды имели измененный ход. Данный вид фиброза 
сочетался с преретинальным фиброзом у 92 паци-
ентов (173 глазах, 44%) с дальнейшим формирова-
нием в этих зонах ПВХРД по типу «решетчатая» и 
«след улитки» с истончениями и сквозными разры-
вами. Кроме этого, у всех пациентов данной груп-
пы в заинтересованных группах диагностирована 
витреоретинальная фиксация с тракционным ком-
понентом с формированием сквозных клапанных 
разрывов сетчатки у 24 пациентов (28 глаз, 26%). 

Формирование эпиретинального фиброза про-
исходило на поверхности сетчатки, с вовлечением 
в пролиферативный процесс внутренней погра-
ничной мембраны сетчатки и задней гиалоидной 
мембраны стекловидного тела (СТ). При этом де-
формируется рельеф сетчатки, а ретинальные со-
суды частично погружены (в зависимости от ка-
либра сосуда) в соединительную ткань. Согласно 
нашим наблюдениям, данный вид фиброза мак-
симально часто сочетается с субретинальным и 
интраретинальным фиброзом (34 ребенка, 57 глаз, 
15%). За время динамического наблюдения появле-
ние дистрофических изменений сетчатки по типу 
«решетчатая», «след улитки» с истончениями и ви-
треоретинальными тракциями в указанных зонах 
зафиксировано у подавляющего большинства де-
тей (n=28, 82%). 

Преретинальный фиброз затрагивает только 
структуру СТ, при этом визуализация ретиналь-
ных изменений может быть затруднена, поскольку 
площадь его распространения, а также плотность 
не дает возможности произвести полную офталь-
москопическую диагностику. За время наблюде-
ния частота и степень его выраженности неуклон-
но возрастала. Так, у подавляющего большинства 
детей (n=46, 92 глаза) имелись лишь локальные 
зоны преретинального фиброза, не превышающие 
1/3 площади сетчатки, тогда как через 5-7 лет ди-
намического наблюдения за витреоретинальными 
изменениями в указанных зонах степень его про-
грессии достигала уже 2/3 ее площади. Дифферен-
циальная диагностика между фиксированными 
преретинальными мембранами и тракционными 
периферическими отслойками сетчатки у детей в 
рубцовом периоде РН, как правило, представляет 
сложную задачу. Однако в этом случае мы с успе-
хом использовали ультразвуковое исследование 
в режиме В-сканирования с уменьшением режи-
ма акустической эхо-плотности ультразвуковой 
картины, а также осмотр глазного дна с помощью 
конфокального сканирующего лазерного офталь-
москопа. Данный комплекс мер позволил подтвер-
дить наличие локальной отслойки сетчатки 32% 
обследованных нами детей (n=15, 27 глаз). 
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Отдельную группу наблюдений составили 
дети с локальными периферическими отслойками 
сетчатки. Согласно современной международной 
классификации отслоек сетчатки с пролифера-
тивной витреоретинопатией [Amer. J. Ophtalmol., 
1991], данный тип отслоек сетчатки относится к 
Canterior с прогрессированием патологического 
процесса кпереди от экватора в сторону базально-
го витриума. Развитие и формирование отслойки 
у данной категории детей происходит в трудно до-
ступной для осмотра анатомической зоне глазного 
дна в сочетании с мощным пре- и интраретиналь-
ным фиброзом, который подчас трудно дифферен-
цировать от отслоечного процесса. За время дина-
мического наблюдения нами было отмечено, что 
именно формирующийся фиброз является осно-
вой для развития отслоечного процесса, но никак 
не ее следствием. Так, в начале нашего наблюдения 
частота диагностированных отслоек сетчатки не 
превышала 32% (n=72 пациента, 115 глаз), но уже 
через 7-9 лет наблюдений локальные перифери-
ческие отслойки сетчатки были зафиксированы у 
каждого второго ребенка (n=132, 60%).

Кроме этого, в зонах ранее выполненных в 
активном периоде заболевания лазерной коагуля-
ции и/или криопексии нами был диагностирован 
тракционный периферический ретиношизис с со-
хранением внутреннего листа у 69 детей (112 глаз). 
Динамическое наблюдение за состоянием заин-
тересованных зон сетчатки показало, что степень 
адгезивности хориоретинального комплекса нахо-

дится в прямой зависимости от площади коагулята, 
суммарной протяженности атрофических хориоре-
тинальных очагов, степени выраженности витрео-
ретинальной тракции в этих зонах. 

Еще одним немаловажным фактором в разви-
тии тракционного периферического ретиноши-
зиса с сохранением внутреннего листка сетчатки 
является длительность временного интервала с 
момента нанесения коагулятов у детей в актив-
ном периоде РН. Результаты наших наблюдений 
свидетельствуют, что чем больше расстояние 
между коагулятами и тракционным компонентом 
в данных зонах и чем меньше площадь хориоре-
тинального атрофического очага, тем выше риск 
развития ретиношизиса. В среднем с момента на-
несения коагулятов и до момента развития первых 
признаков тракционного ретиношизиса времен-
ной интервал составил не менее 8 лет (средний 
показатель – 7,65±0,346). 

Выводы. Наши наблюдения показывают, что 
дети с ретинопатией недоношенных в отдаленный 
период заболевания нуждаются в пристальном ди-
намическом наблюдении с обязательным деталь-
ным осмотром всех участков периферии глазного 
дна. Исключения не составляют и дети, которым 
в активном периоде РН была выполнена лазерная 
коагуляция и/или криопексия аваскулярных зон 
сетчатки. Все эти дети находятся в группе риска по 
развитию отслоек сетчатки на протяжении всей 
жизни. 

Н.М. Сагадатова, В.С. Мезенцева 

Очки Сидоренко в лечении частичной атрофии зрительного нерва

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», г. Уфа

Среди органических поражений зрительного 
анализатора у детей разного возраста (от 1 мес. до 
18 лет) особую социальную значимость имеют по-
ражения сетчатки и зрительного нерва. По данным 
Е.С. Либман [3, 4], заболевания зрительного нерва 
являются одной из основных причин слепоты и 
слабовидения у детей, составляя от 14,4 до 23,0% 
нарушений зрения у детей в экономически разви-
тых странах. 

В настоящее время главной причиной инвалид-
ности по зрению является атрофия зрительного 
нерва. Усилия ученых многих стран направлены 
на поиски новых, наиболее эффективных методов 
лечения данной патологии. Лечение должно быть 
комплексным и систематическим, проводиться с 
учетом причин, вызвавших атрофию, давности 
процесса, возраста и общего состояния больного. 
Терапия направлена на усиление кровообращения 
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и улучшение питания нерва, стимулирование жиз-
недеятельности сохранившихся нервных волокон 
[1, 2]. Целесообразно сочетать медикаментозные 
методы (сосудорасширяющие средства, ангио-
протекторы, осмотерапию, витаминотерапию) и 
различные физические факторы (электро- и маг-
нитостимуляцию), поскольку изолированное фар-
макологическое воздействие малоэффективно, но 
при использовании совместно с аппаратными ме-
тодиками приводит к потенцированию эффекта и 
дает более длительную стабилизацию улучшенно-
го зрения.

Представляет интерес использование вакуум-
ного пневмомассажа в сочетании с цветотерапи-
ей (очки Сидоренко) в комплексном лечении ча-
стичной атрофии зрительного нерва у детей. По 
данным авторов, использование очков Сидоренко 
благоприятно влияет на синтез нуклеиновых кис-
лот в тканях глаза, кровообращение, отток внутри-
глазной жидкости, насыщение кислородом тканей, 
увеличивается всасываемость лекарственных пре-
паратов. В единичных публикациях отмечено, что 
после курса инфразвукового пневмомассажа улуч-
шалось кровоснабжение зрительного нерва, повы-
шались зрительные функции [5]. 

Цель – повысить эффективность лечения ча-
стичной атрофии зрительного нерва у детей путем 
применения вакуумного пневмомассажа в сочета-
нии с цветотерапией. 

Материал и методы. Под наблюдением нахо-
дилось 18 детей (10 мальчиков, 8 девочек) в воз-
расте от 5 до 12 лет, находившихся на лечения в 
детском отделении ГБУ «Уфимский НИИ глазных 
болезней АН РБ» с диагнозом частичной атрофии 
зрительных нервов (ЧАЗН). Среди ЧАЗН чаще 
встречалась врожденная постгипоксическая – в 
72% случаев, посттравматическая – в 17%, наслед-
ственная – в 5,5%, поствоспалительная – в 5,5% 
случаев. По вариантам лечения ЧАЗН дети были 
разделены на две группы: I группа (основная) 
включала 11 пациентов (22 глаза), применявших в 
комплексном лечении очки Сидоренко и медика-
ментозную терапию (парабульбарные инъекции 
10% кардионата, внутримышечно витамины груп-
пы В, кардионат в возрастных дозировках, внутрь 
кавинтон, пентоксифиллин или пикамилон), II 
группа (контроль) – 7 больных (14 глаз), получив-
ших только аналогичное медикаментозное лече-
ние. Исследуемые группы были сопоставимы по 
возрасту и полу. Продолжительность курса лече-
ния во всех группах составила 12 дней. Результа-
ты оценивали до лечения, после лечения и через 3 
мес. после окончания курса. 

Клинико-офтальмологическое обследование 
включало: авторефрактометрию до и после цикло-

плегии, визометрию с оптимальной коррекцией и 
без нее, биомикроскопию, офтальмоскопию, иссле-
дование полей зрения.

В I группе детей острота зрения без коррекции 
составила в среднем 0,2, с коррекцией – 0,3. Во II 
группе детей – некорригированная острота зрения 
в среднем составила 0,15, с коррекцией – 0,3. 

Вакуумный пневмомассаж в сочетании с цвето-
терапией проводился с применением очков Сидо-
ренко (ТУ 5156-001-78551706-2009). Пациент распо-
лагался в удобной позе. Микробарокамеры в виде 
очков располагались на глазах, края камер плотно 
прилегали к краям глазниц. Переключением тум-
блера на корпусе аппарата устанавливалась необ-
ходимая длительность процедуры. При этом дли-
тельность первой процедуры составляла 5-7 минут, 
в дальнейшем  до 10 минут. Действие светодиодов, 
встроенных в очки, направлено на стимуляцию 
сетчатки зрительного нерва и, как следствие, повы-
шение остроты зрения. Курс лечения состоял из 10 
сеансов.

Следует отметить, что дети переносили проце-
дуры легко, жалоб на неприятные ощущения, дис-
комфорт, патологических реакций и осложнений, 
связанных с лечебным процессом, не наблюдалось. 

Результаты и обсуждение. В I группе в резуль-
тате проведенного лечения отмечено повышение 
некорригированной остроты зрения в среднем с 0,2 
до 0,4, увеличение корригированной остроты зре-
ния в среднем на 0,1. У 27,3% пациентов I группы 
поле зрения в результате лечения расширилось до 
20° в 2-х меридианах, у 55,0% детей – до 10°. Значи-
тельно уменьшилась площадь скотом.

Во II группе исследуемых получены следующие 
результаты. Острота зрения без коррекции увели-
чилась в среднем на 0,05, с коррекцией – в среднем 
на 0,1. Также отмечено расширение поля зрения у 
43,0% до 10° в 2-х меридианах.

Учитывая, что в I группе пациентов с ЧАЗН 
вакуумный пневмомассаж проводили вместе с ме-
дикаментозной терапией, а во II группе – только 
консервативное лечение, можно ожидать более вы-
раженных результатов при комплексном примене-
нии очков Сидоренко и консервативной терапии, а 
далее и более длительной ремиссии в течение этой 
тяжелой патологии.

Динамическое наблюдение за пациентами по-
сле проведенного лечения показало, что стабиль-
ность зрительных функций в I группе составляла 
от 4 мес. до 6 мес. Это явилось показанием для 
проведения повторных курсов 2-3 раза в год. Во II 
группе положительный лечебный эффект сохра-
нялся на протяжении от 2 до 4 мес., по истечении 
которых необходимо было назначать повторный 
курс лечения.
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Выводы. Анализ клинических результатов по-
казал, что применение очков Сидоренко является 
эффективным, безболезненным, удобным допол-
нением комплексного консервативного лечения 
частичной атрофии зрительного нерва. Сочетание 
медикаментозных средств и физических факторов 
способствовало потенцированию лечебного эф-
фекта и давало более длительную стабилизацию 
улучшенного зрения.
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Проблема приобретенной прогрессирующей 
миопии в детском возрасте в настоящее время яв-
ляется одной из самых актуальных в детской оф-
тальмологии. 

Одним из факторов развития близорукости яв-
ляется, по мнению ряда авторов [1, 3], ослабление 
ткани склеры, что приводит к увеличению размера 
глазного яблока под воздействием повышенного 
внутриглазного давления. Аветисов Э.С. [1] отме-
чал роль повышения внутриглазного давления при 
растяжении ослабленной склеры в третьем звене 
механизма развития близорукости и не исключал, 
что формирование миопической рефракции может 
начаться именно с этого звена. В литературе встре-
чаются утверждения о том, что можно считать 
прогрессирующую миопию отдельной разновид-
ностью глаукомы (не в стандартном представле-
нии, а как неадекватность давления механическим 
свойствам решетчатой пластинки и склеры в усло-
виях данного кровоснабжения). Дашевский А.И. 
[2] считает увеличение внутриглазного давления, 
возникающее при конвергенции и напряжении 
внутренних мышц глаза во время зрительной на-
грузки, фактором, способствующим увеличению 

передне-задней оси глаза и, соответственно, воз-
никновению или увеличению степени близоруко-
сти. 

В свете данных утверждений было проведено 
исследование внутриглазного давления у детей с 
прогрессирующей миопией. Большинство при-
меняемых в настоящее время тонометров основа-
но на принципе аппланации роговицы. В России 
наиболее распространенным способом измерения 
ВГД является тонометрия по Маклакову. Трудно-
сти определения ВГД у детей включают невозмож-
ность полного сотрудничества со стороны ребен-
ка, особенно в раннем возрасте, а также влияние 
анестезии на офтальмотонус. В литературе очень 
мало данных относительно нормы ВГД у детей и 
следует также принимать во внимание изменение 
толщины роговицы в центре по мере взросления 
ребенка. Вместе с тем необходимость применения 
местных анестетиков, «контактность» процедуры, 
зависимость результата измерения от поведения 
пациента порой ограничивают его применение в 
детской практике. Кроме того, использование то-
нометра Маклакова, пневмотонометра и тономе-
тра «Icare» практически неосуществимо без нар-
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коза у большинства детей младшей возрастной 
группы – от 2 до 5 лет. Перечисленных недостат-
ков лишена транспальпебральная офтальмотоно-
метрия. Измерение ВГД при помощи индикатора 
ИГД-03 осуществляется через верхнее веко без 
прямого контакта со слизистой оболочкой глаза, 
что исключает угрозу инфицирования и аллерги-
ческих реакций. 

Цель – определение уровня ВГД, измеренно-
го с помощью транспальпебральной тонометрии 
и тонометрии по Маклакову, у детей, поступаю-
щих на оперативное лечение прогрессирующей 
близорукости, выявление среднего уровня ВГД 
и определение роли повышенного ВГД в сравне-
нии с контрольной группой детей, не имеющих 
миопии.

Материал и методы. Были сформированы 
2 группы детей в возрасте от 5 до 16 лет (в сред-
нем 10,7 лет). В основную группу вошло 78 детей 
с прогрессирующей миопией различных степеней 
(среднее значение сферического эквивалента рав-
нялось –3,87), приобретенной в дошкольном или 
раннем школьном возрасте. Градиент прогрес-
сирования составил в среднем 1,13 дптр в год. В 
основном (89,9%) близорукость развивалась в на-
чальной школе (1-2 класс). У 53,6% детей кто-либо 
из родителей имел близорукость. В контрольную 
группу вошло 35 здоровых детей. Всем пациентам 
проводилось стандартное офтальмологическое ис-
следование с добавлением измерения ВГД с помо-
щью транспальпебрального офтальмотонометра 
марки «Diathera» – индикатора ИГД-03 (Россия, 
Государственный Рязанский приборный завод) и 
A-сканирования. 

Для проведения исследования ребенок в по-
ложении лежа на спине фиксировал взглядом 
яркий объект (игрушку) ориентировочно под 
углом 45-50° к горизонтальной оси (согласно ин-
струкции к прибору). Верхнее веко глаза ребенка 
расправляли, не надавливая пальцем на глазное 
яблоко, чтобы сдвинуть реберный край верхне-
го века на склеру и удерживали его в этом поло-
жении. После чего через верхнее веко в 1 мм от 
лимба в проекции склеры в меридиане 12 ч про-
водили измерения. 

Поскольку работ, касающихся достоверности 
и точности транспальпебральной тонометрии у де-
тей, в литературе не обнаружено, частично в обеих 
группах было проведено измерение ВГД по Макла-
кову (масса грузика 10 г).

Результаты и обсуждение. Результаты изме-
рения ВГД показаны в табл. Цифровые значения 
колебались от 14 до 26 мм рт.ст. при измерении 
индикатором ИГД-03 и от 17 до 24 мм рт.ст. – при 

тонометрии по Маклакову. В одном случае выявле-
но повышенное ВГД (26 мм рт.ст.) на обоих глазах, 
которое не сопровождалось какими-либо патоло-
гическими изменениями диска зрительного нерва 
и полей зрения, при повторных осмотрах ВГД ока-
залось в пределах нормы.

Как видно из табл., результаты оказались 
практически идентичными в обеих группах неза-
висимо от способа измерения ВГД, разница между 
группами является ни клинически, ни статистиче-
ски значимой. 

Размеры передне-заднего отрезка глаза при 
А-сканировании в основной группе в среднем 
оказались равны 25,08±1,97 мм, в контрольной – 
23,26±2,09, что объясняется увеличением разме-
ров глаза при формировании миопической реф-
ракции. 

Тем не менее, хотя среднее ВГД в опытной 
группе было практически идентичным значени-
ям ВГД в контрольной группе, в 11,5% случаев 
оно было выше зоны комфорта или даже у верх-
него ее предела (23 мм рт.ст. и выше), в то время 
как аналогичные значения ВГД в контрольной 
группе были обнаружены лишь в 3,1% случаев, 
и эта разница является статистически значимой 
(р<0,05). 

Выводы. 1. В результате проведенного иссле-
дования установлено, что уровень ВГД у детей с 
прогрессирующей близорукостью не выходит за 
пределы нормы. Средний показатель тонометри-
ческого ВГД у детей и подростков, выявленный 
при исследовании, равен 19,65±2,24 мм рт.ст. 
при измерении ВГД индикатором ИГД-03 и 19,94 
±1,57 мм рт.ст. – при измерении по Маклакову.

2. В то же время доля встречаемости показаний 
ВГД у верхнего края нормы (23 мм рт.ст. и выше) 
в опытной группе статистически значимо (р<0,05) 
превышала аналогичные показания в контрольной 
группе (11,5 и 3,1%), что может косвенно свиде-
тельствовать о влиянии повышенного ВГД на осла-
бленную при близорукости склеру, даже если ВГД 
не превышает показателей нормы, а лишь находит-
ся у верхнего предела нормы.

Таблица 

Данные внутриглазного давления  
в исследуемых группах

Группы ИГД -03 По Маклакову

Контрольная (n=70) 19,49±2,46 19,69±1,91

Основная (n=156) 19,65±2,24 19,94±1,57
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3. Применение транспальпебрального прибо-
ра ИГД-03 с возможностью получения цифрового 
значения уровня офтальмотонуса для измерения 
внутриглазного давления у детей может заменить 
измерение ВГД по Маклакову. Неинвазивный ме-
тод измерения ВГД является преимуществом при 
работе с детьми, позволяет исключить влияние 
анестезии и сократить время исследования.

В.К. Суркова, К.Х. Оганисян, С.Г. Гумерова

Биометрические показатели роговицы детей с синдромом Дауна

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», г. Уфа
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Кератоконус – прогрессирующее невоспали-
тельное заболевание роговицы, характеризую-
щееся его истончением и конусовидным выпячи-
ванием. О высокой корреляции кератоконуса и 
синдрома Дауна сообщалось многими исследова-
телями [1, 3, 5, 6]. Так, в общей популяции частота 
встречаемости кератоконуса составляет от 0,05 до 
0,2%, в то время как среди пациентов с синдромом 
Дауна – от 5,5 до 15% [3]. Кроме того, частота раз-
вития острого кератоконуса, гидропса роговицы у 
данной группы пациентов значительно выше [2]. 

Цель – оценка биометрических показателей 
роговицы как возможных предрасполагающих 
факторов развития кератоконуса у пациентов с 
синдромом Дауна. 

Материал и методы. На базе Уфимского НИИ 
глазных болезней были обследованы 20 пациентов, 
средний возраст которых составил 13,52±4,12 года, 
с подтвержденным цитологически диагнозом син-
дрома Дауна.

Комплекс обследований включал визометрию, 
биомикроскопию, рефрактометрию, кератотопо-
графическое исследование на аппарате OPD-scan 
(Nidek, Япония). Определение толщины роговицы 
проводилось на оптическом когерентном томогра-
фе OCT Visante (Carle Zeiss, Германия). Кроме того, 
было проведено обследование на диагностической 
платформе Orbscan II (Baush&Lomb) с определени-
ем кривизны передней и задней поверхности рого-
вицы, элевации поверхности роговицы, ее толщи-
ны в центре и в наиболее тонкой точке.

Результаты и обсуждение. Всем пациентам 
диагноз синдрома Дауна был выставлен клини-
чески и цитологически, причем в подавляющем 
большинстве случаев имело место простая полная 
трисомия 21 хромосомы (90%) и лишь у 2 детей 
(10%) – мозаицизм набора хромосом. В качестве 
сопутствующей патологии наиболее часто высту-
пали врожденные пороки сердца (множественные 
пороки, дефекты межпредсердной и межжелудоч-
ковой перегородки) – у 70% обследованных, про-
лапс митрального клапана – у 80%, заболевания 
опорно-двигательного аппарата (незавершенный 
остеогенез, гипермобильность суставов, наруше-
ния осанки) – у 30%, атопические заболевания – у 
70% пациентов.

При офтальмологическом обследовании были 
определены следующие показатели: средняя пре-
ломляющая сила роговицы, толщина роговицы 
в наиболее тонкой точке, средний сфероэквива-
лент, элевация передней и задней поверхности 
роговицы. Средняя преломляющая сила рогови-
цы составила 46,61±1,03 дптр. Согласно литера-
турным данным, у детей в норме этот показатель 
находится в пределах 43,41±1,48 [4]. Толщина 
роговицы в наиболее тонкой точке у пациентов 
с синдромом Дауна составила 467,43±41,2 мкм, в 
то время как у детей без сопутствующей глазной 
и общесоматической патологии – 540±34,03 мкм 
[4]. Толщина роговицы в центре у детей с син-
дромом Дауна была 475,56±45,15 мкм, средний 
сфероэквивалент составил 1,16 дптр, сила ци-
линдра – 1,1 дптр. 



237

Раздел VII. Детская офтальмопатология

ВОСТОК – ЗАПАД. ТОЧКА ЗРЕНИЯ • ВЫПУСК № 1 • 2014

В трех случаях (15%) диагноз кератоконуса не 
вызывал сомнения – наряду с истончением рогови-
цы (толщина роговицы составила менее 460 мкм) 
имела место характерная кератотопографическая 
картина в виде одиночного выстояния, нерегу-
лярности поверхности роговицы с укручением ее 
в нижне-височном квадранте. Кроме того, у двух 
пациентов (10%) при обследовании на Orbscan II 
выявлена элевация задней поверхности роговицы 
более +17 мкм от «идеальной» сферы (BFS), при 
относительно неизмененной кератотопографии 
передней поверхности – менее +12 мкм от «идеаль-
ной» сферы при толщине роговицы 469±14 мкм. В 
остальных случаях (75%) разница в элевации зад-
ней поверхности не превышала 15 мкм от BFS.

Выводы. При синдроме Дауна были выявлены 
следующие отклонения биометрических показа-
телей роговицы от нормы: более высокая прелом-
ляющая сила, меньшая толщина роговица. Паци-
енты с рассматриваемой генетической патологией 

должны входить в группу риска развития керато-
конуса и находиться на диспансерном учете. 
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А.В. Терещенко1, Ю.А. Белый1, П.Л. Володин2, И.Г. Трифаненкова1, Ю.А. Сидорова1

Технология паттерной лазеркоагуляции сетчатки в лазерном лечении 
активных стадий ретинопатии недоношенных

1�Калужский филиал ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России,  
г. Калуга;

2ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, г. Москва 

Общепризнано, что проведение обширной ла-
зерной коагуляции аваскулярной зоны сетчатки яв-
ляется единственным доказанным эффективным 
способом лечения активной РН. Однако, несмотря 
на большой опыт проведения лазерной коагуляции 
сетчатки при РН, среди отечественных и зарубеж-
ных офтальмологов до сих пор продолжаются ак-
тивные дискуссии по показаниям, необходимому 
объему и выбору ее оптимальной методики.

Цель – разработать оптимизированный подход 
к лазерному лечению активных стадий ретинопа-
тии недоношенных с применением технологии 
паттерной лазеркоагуляции сетчатки.

Материал и методы. Основную группу соста-
вили 299 новорожденных (566 глаз) с активной РН: 

2 стадия РН с неблагоприятным типом течения 
– 111 глаз, 3 стадия РН с неблагоприятным типом 
течения – 327, задняя агрессивная РН на стадии 
ранних клинических проявлений – 86, на стадии 
манифестации – 42, которым проводилось лазер-
ное лечение с использованием оптимизированной 
нами технологии паттерной лазерной коагуляции 
сетчатки (Pascal). В контрольную группу были 
включены 314 младенцев (592 глаза), которым вы-
полнялась транспупиллярная лазерная коагуляция 
сетчатки (ЛКС) по стандартной методике в режиме 
одиночного импульса, распределение по стадиям 
РН аналогично основной группе: 116, 342, 90 и 44 
глаза соответственно.

Оптимизация паттерной лазерной коагуляции 
на различных стадиях РН осуществлялась по сте-
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пени интенсивности коагуляции: мощности, экс-
позиции, диаметру пятна, плотности коагуляции, 
видам и конфигурации используемых паттернов.

Во 2 стадии РН осуществлялась дозированная 
паттерная лазеркоагуляция всей аваскулярной 
зоны. Основной вид паттерна выбирался, исходя 
из ширины аваскулярной зоны: при коагуляции 1 
и 2 зон – 5х5, при коагуляции 3 зоны – 4х4 и 3х3; 
плотность коагуляции: при коагуляции во 2 и 3 
зоне – 0,75-1,0, в 1 зоне с височной стороны – 1,5 
диаметра коагулята, с диаметром лазерного пятна 
200 мкм; II степени по классификации L’Esperance 
при коагуляции во 2 и 3 зонах, I степени – в 1 зоне.

В 3 стадии РН также выполнялась паттерная 
коагуляция всей аваскулярной зоны. Выбор пат-
терна осуществлялся, исходя из ширины аваску-
лярной зоны: 5х5 при коагуляции 1 и 2 зон, 4х4, 3х3 
при коагуляции 3 зоны; плотность коагуляции: 0,25 
диаметра коагулята во 2 и 3 зонах, 0,5 – в 1 зоне с 
височной стороны при диаметре лазерного пятна 
400 мкм; интенсивность коагуляции – II степени.

При задней агрессивной РН на стадии ранних 
клинических проявлений паттерную коагуляцию 
проводили от начальных разграничительных эле-
ментов васкуляризированной и аваскулярной сет-
чатки по направлению к периферии с использова-
нием паттернов 5х5. Коагуляцию осуществляли с 
постепенным увеличением плотности коагулятов 
от 0,75 диаметра коагулята в 1 зоне (с височной сто-
роны) до 0,5-0,25 диаметра коагулята во 2 и 3 зонах 
при диаметре лазерного пятна 400 мкм; интенсив-
ность коагуляции – II степени.

На стадии манифестации задней агрессивной 
РН выполнялась паттерная лазеркоагуляция всей 
площади аваскулярной сетчатки по направлению 
от демаркационного вала до крайней периферии. 

Интервал между лазерными аппликатами в пат-
терне 5х5 составлял 0,5 диаметра коагулята в 1 зоне 
с височной стороны и 0,25 – во 2 и 3 зонах при ди-
аметре лазерного пятна 400 мкм. Коагуляцию 2 и 3 
зон проводили с высокой интенсивностью (III сте-
пень), 1 зоны – с умеренной (II степень по класси-
фикации L’Esperance).

Результаты и обсуждение. Средние значения 
диаметров центральных артерий и вен, а также 
периферических вен после паттерной лазеркоагу-
ляции были достоверно меньше по сравнению с 
лазерной коагуляцией в режиме одиночного им-
пульса, что говорит о менее выраженном реактив-
ном синдроме в основной группе.

Обобщенные показатели эффективности пат-
терной и стандартной лазеркоагуляции сетчатки 
при различных стадиях и типах течения активной 
РН представлены в табл.

В результате исследований установлено, что ча-
стота регресса в основной и контрольной группах 
при II, III стадиях и задней агрессивной РН одина-
кова (критерий χ², достигнутый уровень значимо-
сти: p=0,95; 0,87; 0,85 соответственно). При задней 
агрессивной РН в стадии манифестации частота 
регресса после паттерной ЛК достоверно выше (χ², 
p=0,038). Для всех стадий РН при проведении пат-
терной ЛК требуется существенно меньшее время 
(p<0,001).

Выводы. Разработанная технология паттерной 
лазеркоагуляции сетчатки наиболее оптимальна, 
поскольку является дозированным, контролируе-
мым и прогнозируемым по клиническому ответу 
воздействием, обеспечивает значительное сокра-
щение продолжительности вмешательства.

Таблица

Показатели эффективности паттерной лазеркоагуляции сетчатки  
в лечении активной ретинопатии недоношенных в сравнении со стандартной 

Стадия РН,  
тип течения

Паттерная ЛК Стандартная ЛК

Регресс  
РН

Время ЛК,  
мин

Количество  
коагулятов

Регресс  
РН

Время ЛК,  
мин

Количество  
коагулятов

II стадия,  
неблагопр. тип 100% 6±2 673±335 100% 12±3 629±189

III стадия,  
неблагопр. тип 96,4% 9±3 848±343 95,03% 19±4 762±256

Задняя агрессивная РН,  
cт. ранних клинических  
проявлений

80% 19±5 1727±357 75,6% 37±6 1685±274

Задняя агрессивная РН, 
ст. манифестации 61,6% 17±5 1813±362 59,1% 40±5 1765±295
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А.С. Файзуллина

Частота сопутствующей соматической патологии при ретинопатии 
недоношенных

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», г. Уфа

Современные методы лечения позволили повы-
сить уровень выживаемости недоношенных ново-
рожденных. Однако недоразвитие многих органов 
и систем способствует возникновению различных 
патологических состояний у этих младенцев [1]. 
Одной из таких патологий является ретинопатия 
недоношенных – тяжелое вазопролиферативное 
витреоретинальное заболевание глаз, возникаю-
щее у детей, родившихся в сроки гестации до 35 
недель с массой тела до 2000 грамм. 

Цель – изучить частоту сопутствующей сома-
тической патологии у детей с ретинопатией недо-
ношенных и их матерей.

Материал и методы. Проведен ретроспектив-
ный анализ амбулаторных карт 82 детей со сроком 
гестации до 35 недель и массой тела при рождении 
до 2300 грамм, находившихся под динамическом 
наблюдении в детском консультативно-поликли-
ническом отделении Уфимского НИИ глазных бо-
лезней. 

Осмотр глазного дна у всех детей осущест-
вляли с помощью непрямой бинокулярной оф-
тальмоскопии с использованием линзы 14 дптр и 
ретинальной педиатрической камеры «Retcam 3» 
(Clarity, США) в условиях максимального медика-
ментозного расширения зрачка, после 3-кратной 
инстилляции циклоплегических препаратов. При 
первичном осмотре клинические признаки прере-
тинопатии, когда на глазном дне выявляли лишь 
аваскулярные зоны сетчатки, обнаружили у 15 мла-
денцев со сроком гестации 31,5±3,5 недели и мас-
сой тела при рождении 1523±500 граммов, что со-
ставило 18,4% от общего числа исследуемых детей. 

В дальнейшем при динамическом наблюдении 
данных детей наблюдалось благоприятное завер-
шение васкуляризации сетчатки без патологиче-
ских процессов. У остальных детей в ходе монито-
ринга в периоде 33-34 недели постконцептуального 
возраста были диагностированы клинические при-
знаки ретинопатии (рис. 1 см. в Приложении с. 293). 
У одного ребенка (1,2%) была выявлена задняя 
агрессивная ретинопатия недоношенных (ЗАРН).

Результаты и обсуждение. В анамнезе всех 
матерей исследуемых детей было наличие во вре-
мя беременности сопутствующей соматической 

патологии, среди которой наиболее часто встреча-
ющиеся заболевания представлены на рис. 2 (см. в 
Приложении с. 293). Результаты проведенного нами 
анализа показали, что наиболее часто развитие РН 
наблюдалось у детей, матери которых во время бе-
ременности страдали бактериальной и вирусной 
инфекцией половых путей (20,7%), заболеваниями 
мочевыводящей системы (18,3%), гестозом (9,7%) 
и реже – другой патологией (анемия – 8,5%, эпи-
лепсия – 2,4%, сахарный диабет – 2,4%).

Сопутствующая соматическая патология мате-
рей тяжело отражалась на течении самой беремен-
ности и, как показал анализ, приводила к таким 
состояниям, как патологическое прикрепление 
плаценты и ее отслойка (9,7%), которая в 1,2% слу-
чаев осложнилась кровотечением, нарушение ма-
точно-плацентарного кровообращения и развитие 
хронической фетоплацентарной недостаточности 
(29,2%) и гипоксии плода (18,3%). По мнению не-
которых авторов, последнее является пусковым 
фактором в развитии ретинопатии [2].

Из анамнеза практически все дети (табл.), у 
которых мы установили развитие РН, родились с 
синдромом дыхательного расстройства (94,8%). 
Среди младенцев, длительно находившихся на ис-
кусственной вентиляции легких, в 15,6% случаев 
наблюдалось такое осложнение, как бронхолегоч-
ная дисплазия. У всех этих детей была диагности-
рована РН, которая в 9,6% случаев прогрессирова-
ла до II и III стадии.

Кровоизлияние в желудочки головного мозга 
было диагностировано в 38,8% случаев, из них наи-
более часто у младенцев с РН достигшей III стадии 
(15,8%), а также у ребенка с задней агрессивной 
ретинопатией недоношенных. Гипоксически-ише-
мическое поражение центральной нервной систе-
мы наблюдалось в 63,1% случаев, в основном это 
были младенцы с I и III стадией РН. Грозным ос-
ложнением ишемии явилась перивентрикулярная 
лейкомаляция (8,4%), наблюдавшаяся у детей с на-
чальными стадиями ретинопатии недоношенных. 
Также развитие РН у детей часто сопровождалось 
наличием таких тяжелых соматических заболева-
ний, как врожденный порок сердца (60,7%), ане-
мия (60,8%), желтуха (32,7%). Среди младенцев 
из группы риска у шести новорожденных (7,3%), 
зачатых путем экстракорпорального оплодотворе-
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ния, в наблюдаемый период диагностировали раз-
витие РН, достигшей III стадии.

Выводы. Проведенные нами исследования 
показали, что наиболее часто развитие РН наблю-
далось у детей, матери которых имели сопутству-
ющие соматические заболевания и осложненное 
течение беременности, что приводило к хрони-
ческой гипоксии плода, возможно, способствуя 
развитию ретинопатии. У детей из группы риска 
развитие ретинопатии недоношенных отмечалось 

Таблица 

Частота сопутствующей соматической патологии у детей  
с различными стадиями ретинопатии недоношенных

Виды патологии Преретинопатия

«Классическая» РН (по стадиям)

ЗАРН Итого
I II III IV–V

Анемия 7,3 19,5 10,9 19,5 2,4 1,2 60,8

Гемотрансфузии 1,2 3,6 1,2 1,2 1,2 1,2 9,6

Синдром дыхательных расстройств 14,6 30,4 18,2 28,0 2,4 1,2 94,8

Бронхолегочная дисплазия 1,2 2,4 4,8 4,8 1,2 1,2 15,6

Гипоксически–ишемическое поражение 
центральной нервной системы 15,8 17,0 10,9 17,0 2,4 1,2 64,3

Внутрижелудочковые кровоизлияния 
головного мозга 4,8 9,7 7,3 15,8 – 1,2 38,8

Перивентрикулярная лейкомаляция – 3,6 1,2 3,6 – – 8,4

Врожденные пороки сердца 10,9 18,2 15,8 13,4 1,2 1,2 60,7

Заболевания печени – 3,6 – 4,8 1,2 – 9,6

Желтуха 10,9 8,5 4,8 8,5 – – 32,7

Задержка внутриутробного развития 1,2 4,8 4,8 – – 1,2 12

Заболевания почек – 2,4 – 3,6 – – 6

также чаще на фоне тяжелой сопутствующей сома-
тической патологии, среди которой были заболева-
ния дыхательной, сердечно-сосудистой, централь-
ной нервной систем. 
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Гемодинамические показатели в сосудах глаза после комплексного 
лечения детей с рефракционной амблиопией при различных видах 
коррекции

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней» АН РБ», г. Уфа

В лечении рефракционной амблиопии важным 
этапом является правильная коррекция аметропий. 
Наиболее распространенными способами исправ-
ления оптических дефектов глаза у детей остаются 
очки и контактные линзы. При «непереносимости» 
оптических средств возникает необходимость в при-
менении хирургических методов коррекции [3].

Традиционными и основными методами лече-
ния амблиопии являются окклюзия, пенализация 
лучше видящего глаза, световая и лазерная стиму-
ляции амблиопичного глаза [1, 2]. Некоторые авто-
ры предлагают усиливать действие традиционного 
лечения такими методами, как магнитостимуляция, 
спектральная биоритмостимуляция, рефлексотера-
пия, электрофорез, магнитофорез, компьютерная 
паттерн-стимуляция [4-7]. 

Для объективной оценки функциональных ре-
зультатов и эффективности комплексного лечения 
пациентов с рефракционной амблиопией, помимо 
стандартной визометрии и исследования простран-
ственной контрастной чувствительности, мы оце-
нили изменение гемодинамических показателей в 
сосудах глаза. 

Цель – оценить изменение гемодинамических 
показателей в сосудах глаза у детей с рефракцион-
ной амблиопией при различных видах коррекции 
после комплексного лечения.

Материал и методы. Нами разработан способ 
комплексного лечения рефракционной амбли-
опии (Патент РФ на изобретение № 2275911 от 
10.05.2006 г.), включающий прием лекарственных 
препаратов, одновременную магнитотерапию, ла-
зерстимуляцию макулярной области сетчатки и 
паттерн-стимуляцию. При данном способе в ка-
честве лекарственных препаратов используют: 
миртилене форте перорально по 1 таблетке 2 раза 
в день, 1% раствор эмоксипина по 0,5 мл ежеднев-
но. Курс лечения составляет 10 дней. Кроме того, 
дополнительно проводят лечение сосудорасши-
ряющими препаратами: 1% раствор никотино-
вой кислоты внутримышечно, витаминотерапию: 
аскорутин по 1 таблетке 3 раза в день перорально. 

Проведено лечение 66 детей (84 глаза) разрабо-
танным способом. Средний возраст детей состав-
лял 11 лет. Для сравнения результатов применения 

комплексного лечения рефракционной амблиопии 
у детей с различными видами коррекции аметро-
пии высокой степени, пациентов разделили на  
3 группы:

1-я группа – 38 детей (55 глаз) с оптической 
коррекцией (очки и контактные линзы), из них 18 
детей (20 глаз) с гиперметропией высокой степени, 
20 детей (35 глаз) – с миопией высокой степени. 

2-я группа – 17 детей (17 глаз) с интраокуляр-
ной коррекцией, из них 7 детей (7 глаз) с гиперме-
тропией высокой степени, 10 детей (10 глаз) – с ми-
опией высокой степени.

3-я группа – 11 детей (12 глаз) с эксимерлазер-
ной коррекцией, из них 7 детей (7 глаз) с гиперме-
тропией высокой степени, 4 ребенка (5 глаз) – с ми-
опией высокой степени.

Исследование кровотока проводили на ультраз-
вуковой диагностической системе «Acuson Sequoia 
512» фирмы Siemens, используя линейный датчик 
с диапазоном частот от 5 до 10 МГц. Оценку гемо-
динамических параметров осуществляли в задних 
коротких цилиарных артериях (ЗКЦА).

Результаты и обсуждение. Повышение остро-
ты зрения с 0,26±0,02 до 0,41±0,02 наблюдалось 
в результате применения комплексного лечения 
рефракционной амблиопии у детей с оптической 
коррекцией аметропии высокой степени. 

В результате лечения рефракционной амбли-
опии у детей с интраокулярной коррекцией аме-
тропии высокой степени наблюдалось повышение 
остроты зрения с 0,10±0,02 до 0,22±0,03. 

После лечения рефракционной амблиопии у 
детей с эксимерлазерной коррекцией аметропии 
высокой степени отмечалось улучшение остроты 
зрения с 0,26±0,05 до 0,46±0,07. 

Наибольшее улучшение остроты зрения на-
блюдается в группе с эксимерлазерной коррекци-
ей. Несмотря на то, что у детей с интраокулярной 
коррекцией динамика остроты зрения не такая вы-
сокая, надо отметить, что изначально в эту группу 
входило большинство детей с высокой степенью 
амблиопии. 

После лечения детей с рефракционной амблио-
пией разработанным способом отмечено статисти-
чески значимое (p<0,01) повышение скоростных 
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показателей гемодинамики (Vmax, Vmin, Vmed) и 
снижение индексов периферического сопротивле-
ния (PI, RI) задних коротких цилиарных артерий 
во всех 3-х исследуемых группах с различной кор-
рекцией. 

В группе с оптической коррекцией отмече-
но статистически значимое повышение скорост-
ных показателей гемодинамики: Vmax – на 12,8%, 
Vmin – на 37,8%, Vmed – на 21,3%; и снижение ин-
дексов периферического сопротивления: PI – на 
21,7%, RI – на 10,1% (табл. 1).

В группе с интраокулярной коррекцией отме-
чено статистически значимое повышение скорост-
ных показателей гемодинамики: Vmax – на 27,0%, 
Vmin – на 53,0%, Vmed – на 35,1%; и снижение ин-
дексов периферического сопротивления: PI – на 
29,1%, RI – на 10,1% (табл. 2).

В группе с эксимерлазерной коррекцией отме-
чено статистически значимое повышение скорост-

ных показателей гемодинамики: Vmax – на 23,6%, 
Vmin – на 42,5%, Vmed – на 31,3%; и снижение ин-
дексов периферического сопротивления: PI – на 
23,7%, RI – на 8% (табл. 3).

Наибольшее повышение скоростных показате-
лей кровотока (Vmax, Vmin, Vmed) наблюдалось во 
2-й группе, значительное снижение индексов пери-
ферического сопротивления (PI, RI) – в 3-й. После 
комплексного лечения во всех трех группах паци-
ентов наблюдалось улучшение гемодинамики, но 
наибольший эффект от лечения получен в группе 
пациентов с хирургической коррекцией.

Выводы. В результате комплексного лечения 
детей с рефракционной амблиопией выявлено 
статистически значимое повышение остроты зре-
ния во всех трех исследуемых группах, в большей 
степени в группе с эксимерлазерной коррекцией. 
Улучшение гемодинамики после комплексного ле-

Таблица 1

Динамика показателей кровотока в ЗКЦА после комплексного лечения  
рефракционной амблиопии у детей с оптической коррекцией

Показатели гемодинамики (М±m)

Vmax, см/с Vmin, см/с Vmed, см/с PI RI

До лечения 14,98±0,71* 3,19±0,23* 7,12±0,34* 1,89±0,10* 0,79±0,01*

После лечения 17,18±0,87* 5,13±0,43* 9,05±0,47* 1,48±0,09* 0,71±0,02*

*p< 0,05 – различия показателей значимы.

Таблица 2

Динамика показателей кровотока в ЗКЦА после комплексного лечения  
рефракционной амблиопии у детей с интраокулярной коррекцией аметропии высокой степени

Показатели гемодинамики (М±m)

Vmax, см/с Vmin, см/с Vmed, см/с PI RI

До лечения 15,9±1,58* 3,18±0,49* 7,42±0,7* 1,99±0,22* 0,79±0,03*

После лечения 21,79±2,27* 6,77±1,1* 11,43±1,12* 1,41±0,15* 0,71±0,03*

* p<0,05 – различия показателей значимы.

Таблица 3

Динамика показателей кровотока в ЗКЦА после комплексного лечения  
рефракционной амблиопии у детей с эксимерлазерной коррекцией аметропии высокой степени

Показатели гемодинамики (М±m)

Vmax, см/с Vmin, см/с Vmed, см/с PI RI

До лечения 11,82±0,95* 3,09±0,41* 5,99±0,57* 1,69±0,14* 0,75±0,02*

После лечения 15,48±1,12* 5,37±0,89* 8,72±0,89* 1,29±0,11* 0,69±0,02*

* p<0,05 – различия показателей значимы.
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чения наблюдалось в группах пациентов с хирур-
гической коррекцией аметропии высокой степени. 
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ние / Э.С. Аветисов. – М.: Медицина, 1968. – 207 с.
2.	 �Венгер Л.В. Методы лечения амблиопии и их эффектив-

ность / Л.В. Венгер // Офтальмол. журн. – 2000. – № 4. – 
С. 74-79.

3.	 �Аветисов С.Э. Зрительные функции и их коррекция у 
детей / Руководство для врачей под ред. С.Э. Аветисова, 
Т.П. Кащенко, А.М. Шамшиновой. – М.: ОАО «Изд-во 
«Медицина», 2005. – 872 с.

4.	 �Ивашина А.И. Динамика зрительных функций после 
комплексного лечения рефракционной амблиопии у 
детей при гиперметропии и гиперметропическом астиг-

Н.М. Хабибуллина1, Г.З. Галеева1,2

Оценка эффективности спонч-дренирования в хирургии врожденной 
глаукомы

1�ГАУЗ «Детская республиканская клиническая больница Министерства здравоохранения Республики 
Татарстан», г. Казань;

2ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский университет» Минздрава России, г. Казань

матизме / А.И. Ивашина, Н.Л. Плыгунова, И.Г. Куман  
[и др.] // Офтальмохирургия. – 1998. – № 1. – С. 37-41.

5.	 �Хватова А.В. Механизмы восстановления зрительных 
функций при амблиопии высокой степени / А.В. Хвато-
ва, Н.Н. Слышалова, А.М. Шамшинова // Материалы на-
учной конференции «Современные проблемы детской 
офтальмологии». – СПб., 2005. – С. 150-151.

6.	 �Кургамбекова Н.С. Клинико-функциональная харак-
теристика амблиопии у детей и совершенствование 
методов ее лечения: Автореф. дис. ... канд. мед наук / 
Н.С. Кургамбекова. – Алматы, 2006. – 32 с.

7.	 �Шамшинова А.М. Амблиопия: патогенез, дифферен-
циальная диагностика и обоснование принципов ле-
чения / А.М. Шамшинова, Т.П. Кащенко, У. Кампф [и 
др.] // Клиническая физиология зрения. – М., 2002. –  
С. 447-458.

Существующие в настоящее время многочис-
ленные способы хирургического лечения врожден-
ной глаукомы не всегда дают стойкий эффект дли-
тельной компенсации внутриглазного давления 
у детей. При традиционном хирургическом лече-
нии – формировании фистулы в углу передней 
камеры – велик риск рубцевания (до 60%), при 
котором требуется срочная повторная операция, а 
при несвоевременном ее проведении у детей млад-
шего возраста процесс быстро прогрессирует [1]. 
В условиях нашей клиники некоторых пациентов 
приходилось оперировать неоднократно – до 5-6 
раз. Поэтому поиск эффективного хирургического 
лечения врожденной глаукомы остается очень ак-
туальным.

Цель – изучение эффективности спонч-дре-
нирования в хирургическом лечении врожденной 
глаукомы.

Материал и методы. Проведен анализ резуль-
татов хирургического лечения 102 оперированных 
глаз с врожденной глаукомой у детей в возрасте от 

3 мес. до 3 лет, из них 41 глаз у детей с недоношен-
ностью до 34 недель гестации в анамнезе. 

Всем детям проведена операция переднего 
спонч-дренирования, разработанная в ФГУ «Все-
российский центр пластической и глазной хи-
рургии» г. Уфы. Оcновополагающим моментом 
хирургической техники является имплантация 
в переднюю камеру и супрахориоидальное про-
странство через склеральный мостик специального 
губчатого дренажа из биоматериала «Аллоплант», 
выполняющего роль активного проводника водя-
нистой влаги, на месте которого в процессе реге-
нерации формируется новая дренажная система. 
Используемый биоматериал снижает риск разви-
тия конъюнктивально-склерального и склеро-скле-
рального сращений [2]. 

Срок наблюдения детей в послеоперационном 
периоде составил от 3 мес. до 5 лет. Всем детям в 
течение года после операции проводился контроль 
ВГД каждые 3 мес. под масочным наркозом тономе-
тром Маклакова. В последующие годы дети осма-
тривались офтальмологом 2 раза в год.
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Результаты и обсуждение. В исследованной 
группе детей исходное ВГД колебалось в преде-
лах 22-36 мм рт.ст. Горизонтальный диаметр ро-
говицы составлял 12-15 мм. У всех детей отме-
чался отек роговицы и эпителиопатия. У детей 
с недоношенностью в анамнезе отек роговицы 
приводил к ее помутнению до «фарфорового» 
вида. 

При выписке детей из стационара на 5-10 день 
после проведенной операции переднего спонч-дре-
нирования значение ВГД находилось в пределах 
14-18 мм рт.ст. Сохранялась слабовыраженная эпи-
телиопатия роговицы. 

В отдаленный послеоперационный период 
от 3-х мес. до 5 лет наблюдалась компенсация 
ВГД в 100% случаев. Горизонтальный диаметр 
роговицы уменьшился в среднем на 1 мм. На 
глазном дне не отмечалось отрицательной ди-
намики, признаки ЧАЗН у некоторых детей со-
хранялись. В течение года после операции всем 
пациентам непрерывно назначались кератопро-
текторы. 

Э.Г. Хуснутдинова

Результаты лечения малых углов содружественного косоглазия у детей  
с применением аппаратно-программного комплекса «КАПБИС»

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», г. Уфа

Спустя год всем детям была назначена коррек-
ция в случаях выявления анизометропии, лечение 
амблиопии и ЧАЗН.	

В результате пятилетнего наблюдения ни одно-
му ребенку из исследуемой группы реоперация не 
потребовалась.

По нашему мнению, операцию переднего 
спонч-дренирования, при которой формируется 
дренажная система, приближенная к физиологиче-
ской, следует рассматривать как операцию выбора 
у детей с врожденной глаукомой.

Выводы. Операция с использованием спонч- 
дренажа является надежным способом лечения 
врожденной глаукомы, приводящей к стойкой ком-
пенсации ВГД и сохранению зрительных функций.

Литература
1.	 �Аветисов Е.С. Руководство по детской офтальмологии / 

Е.С. Аветисов, Е.И. Ковалевский, А.В. Хватова. – М., 1987.
2.	 �Мулдашев Э.Р. Правильно ли мы оперируем глаукому / 

Э.Р. Мулдашев. – Уфа, 2013.

Несмотря на то, что многие вопросы клиники 
и лечения содружественного косоглазия на сегодня 
решены, тем не менее, проблемы курации некото-
рых клинических его форм остаются открытыми. 
Следует особо отметить, что при малых углах со-
дружественного косоглазия выявляются достаточ-
но глубоко зашедшие патологические процессы. 

Содружественное косоглазие – одна из частых 
форм зрительных расстройств и встречается у 1,5-
2% детей. Наибольшая частота возникновения 
косоглазия приходится на возраст 3-5 лет, когда 
происходит активное формирование и совершен-
ствование бинокулярного зрения. 

Цель – исследование эффективности аппарат-
но-программного комплекса с жидкокристалличе-
скими очками для лечения при малых углах содру-
жественного косоглазия у детей. 

Нами применялся аппаратно-программный 
комплекс «КАПБИС», который основан на физио-
логическом принципе фазового разделения полей 
зрения обоих глаз с частотой, превышающей кри-
тическую частоту слияния мельканий, что создает 
близкие к естественным условия восстановления 
зрительных функций и расширяет возможности 
функционального лечения при бинокулярной па-
тологии. Аппаратно-программный комплекс «КА-
ПБИС-1» представляет собой соединение очков с 
жидкокристаллическим затвором, генератора им-
пульсов и дискеты с программой для стандартного 
IВМ-совместимого персонального компьютера. 

Материал и методы. Для проведения курса ле-
чения подобрана группа детей с косоглазием, отве-
чающая следующим требованиям: 
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1. Возраст детей не менее 5 лет, так как прове-
дение лечения требует смыслового контакта между 
пациентом и медицинским работником, цель заня-
тий понятна ребенку.

2. Косоглазие может быть как сходящимся, так 
и расходящимся.

3. Острота зрения в очках не менее 0,3-0,4. 
4. Угол косоглазия не более 10 градусов. 
5. Фиксация центральная устойчивая. 
6. Фузионные резервы и положительные, и от-

рицательные должны быть в пределах нормы.
7. Характер зрения одновременный или бино-

кулярный неустойчивый. 
8. Отсутствие скотомы. 
9. Неустойчивое бифовеальное слияние. 
Пролечено 39 детей в возрасте от 5 до 11 лет. 

Тренировки на комплексе проводились в течение 
20 дней по 15 минут в день. Все пациенты во вре-
мя предшествующего традиционного ортопто-ди-
плоптического лечения не приобрели бинокуляр-
ного зрения. Было выделено две группы: I – 13 
пациентов с симметричным положением глаз; II 

– 26 пациентов с малым углом косоглазия (5-10 гра-
дусов). Результаты представлены в табл. 1, 2.

Выводы. Предлагаемый способ лечения ма-
лых углов содружественного косоглазия у детей с 
применением аппаратно-программного комплекса 
«КАПБИС» способствует восстановлению биноку-
лярного зрения на заключительных этапах лече-
ния. Достоинством комплекса является высокая 
реалистичность формируемых изображений.
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Таблица 1

Динамика характера зрения  
до и после лечения у детей  

с симметричным положением глаз, %

Расстояние – 5 м До  
лечения

После  
лечения

Одновременное зрение 73,9 21,7

Нестабильное  
бинокулярное зрение 26,1 43,5

Бинокулярное зрение 0,0 34,8

Расстояние – 1 м

Одновременное зрение 26,1 4,4

Нестабильное  
бинокулярное зрение 73,9 34,8

Бинокулярное зрение 0,0 60,8

Таблица 2

Динамика характера зрения  
до и после лечения у детей  

с малым углом косоглазия, %

Расстояние – 5 м До  
лечения

После  
лечения

Одновременное зрение 100,0 64,3

Нестабильное  
бинокулярное зрение 0,0 35,7

Расстояние – 1 м

Одновременное зрение 78,6 0,0

Нестабильное  
бинокулярное зрение 21,4 100,0
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Н.С. Чернова 

Применение ультразвукового исследования при содружественном 
косоглазии у детей 

ГБУ «Уфимский НИИ ГБ» АН РБ, г. Уфа

Одной из самых распространенных форм пато-
логии органа зрения у детей является косоглазие, 
которое выявляется в 1,5-2% случаев [2]. Помимо 
косметического недостатка, весьма тягостного в 
психологическом аспекте жизни, косоглазие сопро-
вождается серьезным расстройством бинокуляр-
ных функций глаза и дисбинокулярной амблиопи-
ей. 

Наряду с ортопто-диплоптическим лечением 
косоглазия, хирургический метод является основ-
ным этапом в достижении анатомической и функ-
циональной целостности органа зрения [1, 3]. 

Цель – изучить возможности использования 
современных ультразвуковых методов исследова-
ния в диагностике и дозировании объема хирурги-
ческого вмешательства при содружественном косо-
глазии у детей.

Материал и методы. Обследованы 15 детей с 
содружественным альтернирующим косоглазием в 
возрасте от 7 до 12 лет, которые обратились в дет-
скую поликлинику ГБУ «Уф НИИ ГБ АН РБ». Всем 
пациентам проведено стандартное офтальмологи-
ческое обследование, комплексное ультразвуковое 
исследование (УЗИ) в режимах В-сканирования и 
цветового допплеровского картирования (ЦДК). 
Оценивали гемодинамику в ЦАС, ГА в режиме им-
пульсной допплерографии. Определяли следующие 
показатели: максимальную систолическую (Vs), ко-
нечную диастолическую (Vd) и среднюю скорости 
кровотока, индекс резистентности (RI) и пульсаци-
онности (PI). Использована ультразвуковая система 
Acuson Sequoia (Siemens, Германия) с линейными 
датчиками рабочей частоты от 3,5 до 12,0 МГц. 

В дальнейшем с целью коррекции косоглазия 
проведено оперативное вмешательство: рецессия 
«сильной» прямой мышцы и резекция «слабой» 
прямой мышцы по общепринятой методике. В по-
слеоперационном периоде проводилась местная 
антибактериальная, противовоспалительная, об-
щая десенсибилизирующая терапия. 

Результаты и обсуждение. Оценка офтальмо-
логического статуса выявила сходящееся косогла-
зие в 10 случаях, расходящееся – в 5 случаях. Угол 
отклонения глазного яблока варьировал от 10 до 20 

градусов горизонтально по Гиршбергу, движения 
глаз были в полном объеме. 

Оба глаза: конъюнктива бледно-розовая, рого-
вица прозрачная, передняя камера средней глуби-
ны, влага прозрачная, рельеф радужки сохранен, 
зрачок круглый, диаметр 3,5 мм, хрусталик и сте-
кловидное тело прозрачные. Глазное дно: диск зри-
тельного нерва бледно-розовый, границы четкие, 
артерии сужены, вены полнокровны, макула без 
особенностей, сетчатка прозрачная.

При исследовании в режиме реального време-
ни серой шкалы при сходящемся косоглазии отме-
чали отклонение глазного яблока кнутри с расши-
рением толщины медиальной прямой мышцы до 
4,4±0,08 мм. При расходящемся косоглазии опреде-
ляли отклонение глазного яблока кнаружи и утол-
щение латеральной прямой мышцы до 4,1±0,08 мм. 
Была выявлена прямая корреляционная связь меж-
ду углом девиации и толщиной вышеуказанных 
экстраокулярных мышц в зависимости от вида ко-
соглазия.

Получено достоверное увеличение (р≤0,05) 
систолической, диастолической и средней скорости 
кровотока в глазной артерии при всех клинических 
формах косоглазия; индексы гемодинамического 
сопротивления кровотока были снижены. Vs в ГА 
при косоглазии равнялся 0,46±0,12 м/сек, тогда как 
у здоровых детей Vs составила 0,37±0,13 м/сек. По-
вышение скоростных параметров кровотока в ГА 
при содружественном косоглазии у детей, по-види-
мому, связано с компенсаторными механизмами 
организма, что сопровождается перераспределени-
ем крови из магистральных сосудов в сосуды, пи-
тающие глаз в условиях патологии. 

После проведенного хирургического лечения 
пациенты выписаны в удовлетворительном состо-
янии и с хорошим визуальным результатом. На-
блюдали симметричное положение глазных яблок 
с отсутствием угла девиации, движения глаз в пол-
ном объеме, конъюнктива бледно-розовая. 

Рекомендовано: наблюдение у окулиста по ме-
сту жительства, местно – антибактериальная и про-
тивовоспалительная, очковая коррекция, засвет по 
Кащенко и метод бификсации, контроль в Уфим-
ском НИИ глазных болезней и по месту житель-
ства в течение года.
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Выводы. Оперативное вмешательство на экс-
траокулярных глазодвигательных мышцах глаза 
при горизонтальном косоглазии с учетом данных 
ультразвукового исследования повышает эффек-
тивность хирургического лечения и приводит к 
восстановлению правильного положения глаз.
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Раздел VIII

Травмы органа зрения.  
Реконструктивные  

и пластические операции

Н.С. Белякова, Е.Ф. Власова, А.Л. Зайцев, А.А. Зенин, Н.К. Николайчук, А.А. Серков,  
И.Б. Стародубцев, В.Г. Тройников

Междисциплинарное взаимодействие как пример вариативного подхода 
к оптимизации лечебно-диагностических мероприятий при сочетанной 
краниоорбитальной травме

БУЗ УР «ГКБ № 7 МЗ УР», Республиканский нейрохирургический центр, г. Ижевск;

ГБОУ ВПО «Ижевская государственная медицинская академия», г. Ижевск;

ГБУ «Курганский областной госпиталь для ветеранов войн», г. Курган

Развитие зрительных и глазодвигательных 
нарушений при сочетанной черепно-мозговой 
травме обусловлено взаиморасположением струк-
тур орбиты и головного мозга и во многом зависит 
от локализации и распространения краниоорби-
тального перелома.

Цель – изучение влияния локализации кранио-
орбитального повреждения на частоту и структуру 
зрительных и глазодвигательных нарушений, на-
правленность дистопии глазных яблок.

Материал и методы. С 2011 по 2013 гг. в ней-
рохирургическом отделении № 3 БУЗ УР «ГКБ № 7 
МЗ УР» г. Ижевска, где лечатся пациенты с череп-
но-мозговой травмой, обследовано 38 пострадав-
ших с острой краниоорбитальной травмой, среди 
них мужчин – 31, женщин – 7. Возраст пострадав-
ших варьировал от 18 до 62 лет.

Причиной травмы явились: избиение или удар 
в область орбиты у 23 (60,5%); падение с высоты – у 
15 (39,5%) пострадавших.

Пациентам проведены: полное нейроофтальмо-
логическое обследование, рентгенография орбит и 
каналов зрительных нервов, МРТ и СКТ головного 
мозга и орбит. СКТ позволяет одномоментно оце-
нить состояние стенок орбиты и ее содержимого.

Сотрясение головного мозга выявлено у 3 (8,3%) 
пациентов, ушиб головного мозга (УГМ) легкой 
степени – у 10 (27,8%), УГМ средней степени – у 17 
(47,2%), тяжелый УГМ – у 6 (16,7%) пострадавших.

Перелом стенок одной орбиты обнаружен у 29 
(80,6%), обеих орбит – у 7 (19,4%) пострадавших. 
Лобноскулоорбитальный (ЛСО) или лобноскуло-
назоорбитальный (ЛСНО) перелом имел место у 9, 
лобноорбитальный (ЛО) – у 15, лобноназоорбиталь-
ный (ЛНО) – у 5 (в 2 случаях с переходом на ниж-
нюю стенку орбиты), скулоорбитальный (СО) – у 6, 
внутренний перелом орбиты – у 1 пострадавшего.

Результаты и обсуждение. При тупой кранио-
орбитальной травме ухудшение зрительных функ-
ций отмечено у 11 чел. (30,6%) и было обусловле-
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но: односторонней травматической оптической 
нейропатией – у 6 (16,7%), повреждением зритель-
ного пути на основании головного мозга (хиазмы 
и/или зрительных трактов) – у 2 (5,6%), тяжелой 
контузией глаза или его проникающим ранением – 
у 3 пострадавших (8,3%).

Повреждение зрительного пути на основании 
мозга во всех наблюдениях сопровождало тяже-
лый УГМ, в то время как односторонняя оптиче-
ская нейропатия наблюдалась и при сотрясении 
головного мозга. Повреждение зрительного пути 
наиболее часто наблюдалось при ЛО/ЛНО и ЛСО/
ЛСНО переломах. 

Глазодвигательные нарушения выявлены у 23 
(63,9%) из 38 пострадавших с тупой краниоорби-
тальной травмой. У 8 (22,2%) имелось поврежде-
ние экстраокулярных мышц (ЭОМ), у 3 (8,3%) – со-
четанное повреждение глазодвигательных нервов 
и ЭОМ.

Необходимо отметить, что причиной ограни-
чения движений глазных яблок у 6 (16,7%) постра-
давших стала ретробульбарная гематома, после 
регресса которой движения глазных яблок восста-
новились. В зависимости от локализации перелома 
выявлена следующая тенденция. Наличие ретро-
бульбарной гематомы при ЛО и ЛНО переломах 
приводит в дальнейшем, как правило, к полному 
восстановлению движений глазных яблок, в то вре-
мя как при СО она может «маскировать» повреж-
дения ЭОМ (их ущемление в области перелома 

нижней стенки орбиты). ЛСО переломы приводят 
к стойким глазодвигательным расстройствам (в ос-
новном за счет повреждения ЭОМ). В 1/3 наблюде-
ний они сочетаются с поражением глазодвигатель-
ных нервов. Отмечена тенденция к частичному их 
регрессу, связанному с уменьшением отека и расса-
сыванию кровоизлияний в ЭОМ.

Дистопия глазных яблок выявлена у 15 (41,7%) 
пострадавших. У 10 (27,8%) встречался экзоф-
тальм, причем у 6 из них со смещением. У 5 (13,9%) 
пострадавших наблюдался энофтальм, возникаю-
щий в большинстве случаев при переломе нижних 
отделов орбиты. 10 (27,8%) пострадавших жалова-
лись на двоение. Наиболее часто диплопия имела 
место при ЛСО переломах (6 из 9 наблюдений), 
реже при СО и ЛНО. В течение всего времени на-
блюдения диплопия оставалась практически неиз-
менной. Это позволяет предположить, что ее «под-
держивают» повреждение или ущемление ЭОМ 
или значительная дистопия глазных мышц.

Выводы. В современной диагностике острой 
краниоорбитальной травмы одно из ведущих мест 
занимает офтальмологическая симптоматика, ука-
зывающая, как правило, на локализацию и распро-
странение повреждений. Наличие у пострадавшего 
дистопии глазных яблок и глазодвигательных на-
рушений, особенно в сочетании с повреждением 
зрительного нерва, свидетельствует о наличии пе-
релома костных структур орбит. 

Н.Ю. Закелова

Клинический случай удаления кавернозной гемангиомы полости орбиты

Т.О.О. ЦКиЗ «Айгерим», г. Актобе (Казахстан)

Доброкачественные образования орбиты яв-
ляются наиболее распространенной группой и 
составляют, по данным литературы, до 4/5 всей 
орбитальной патологии. Наиболее частым предста-
вителем среди всех первичных новообразований 
орбиты являются сосудистые опухоли – 25% [Бров-
кина А.Ф., 2008], представленные кавернозной ге-
мангиомой (до 70% случаев). 

Опухоль выявляют в возрасте 12-65 лет (в 4-5 
декадах жизни), у женщин в 2,5 раза чаще (рост 
может ускориться во время беременности); она 
имеет хорошо выраженную псевдокапсулу. Ми-

кроскопически кавернозная гемангиома состоит 
из крупных расширенных сосудистых каналов, 
выстланных уплощенными эндотелиальными 
клетками, отсутствует непосредственный переход 
сосудов опухоли в сосуды окружающих орбиталь-
ных тканей. 

Клинически опухоль характеризуется медлен-
но нарастающим стационарным экзофтальмом. 
Близкое расположение ее у склеры приводит к фор-
мированию на глазном дне складчатости стекло-
видной пластинки (мембрана Бруха) и сухих дис-
трофических очажков в парамакулярной области. 
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Репозиция глаза, несмотря на достаточную эла-
стичность гемангиомы, как правило, затруднена. 
Более глубокая локализация кавернозной геманги-
омы (у вершины орбиты) может сопровождаться 
болями в пораженной орбите и соответствующей 
половине головы. Обычно при такой локализации 
рано возникает картина застойного диска зритель-
ного нерва или его первичная атрофия. Может 
наблюдаться преходящее затуманивание зрения 
в виде пелены. Диагноз уточняют с помощью КТ, 
при которой выявляют ячеистую округлую тень с 
ровными контурами, отграниченную от окружа-
ющих тканей тенью капсулы, медленно накапли-
вающую контраст. В 80% случаев локализуется 
интраконально (в других случаях может иметь экс-
тракональную, внутримышечную и внутрикост-
ную локализацию). 

Доброкачественные новообразования при дли-
тельной локализации в орбите приводят к атрофии 
орбитальной клетчатки. Данное обстоятельство 
подтверждает нецелесообразность длительного 
наблюдения за такими больными. Независимо от 
состояния зрительных функций им следует реко-
мендовать раннее хирургическое лечение. Прогноз 
течения заболевания хороший, так как опухоль, 
как правило, растет в капсуле, довольно легко уда-
ляется хирургически, практически не рецидивиру-
ет и крайне редко малигнизируется. 

Цель – предоставить информацию по клиниче-
скому случаю кавернозной гемангиомы.

Материал и методы. Пациентка С., 43 года, об-
ратилась с жалобами на образование в толще мяг-
ких тканей нижнего века, при напряжении замеча-
ет умеренное увеличение образования, при взгляде 
вниз умеренный дискомфорт. В ходе беседы впер-
вые отметила появление образования 6 лет назад, 
во время третьей беременности пациентки. После 
родов отмечает в динамике рост образования, бо-
лезненности не наблюдала. Неоднократно обра-
щалась в глазные клиники с целью обследования 
и удаления, но однозначного ответа не получала. 
Обратилась к онкологу, по рекомендации которого 
выполнено КТ. Заключение: образование (киста) 
орбиты (визуально при осмотре КТ-снимка – гомо-
генное образование, округлой формы, чёткие гра-
ницы, параллельно нижней стенки орбиты, при-
лежит ближе к нижней прямой мышце, не имеет 
сообщений и соединений).

При осмотре: острота зрения OD/OS=0,5/0,6, ав-
торефракция OD sph.-1.0 cyl+0.25 104 OS sph. – 0,5 
cyl. 00 OU глазное дно – ДЗН – бледно-розовый, 
границы чёткие, артерии вены умеренно извитые, 
соотношение сохранено, сетчатка – бледно-розовая, 
патологических очагов нет, макулярный рефлекс 
сохранён, OD – нижнее веко припухлое, больше к 

медиальному краю. Параллельно проекции слёзно-
го мешка, в толще нижнего века пальпируется без-
болезненное округлое образование размером 1,5x1,0 
см, углубляющееся по нижней стенки орбиты в по-
лость, по ощущениям – образование жилисто-я-
чеечное, слегка эластичное, подвижная свободная 
часть в веке. При напряжении, или опускании голо-
вы вниз – умеренное увеличение. На В-скане обна-
ружена тень опухоли, ограниченная капсулой. 

Дополнительные лабораторные анализы: ОАК, 
ОАМ – без патологических изменений, кровь на 
СПИД, RW, обследование на гепатит «В» и «С» от-
рицательно. 

Результаты и обсуждение. По настоятельной 
просьбе пациентки после взятия информирован-
ного согласия решено удалить образование в ус-
ловиях амбулаторной операционной под местным 
обезболиванием. Обработка операционного поля 
бетадином, инфильтрационная анестезия 2% ли-
докаином. Под микроскопом – послойный разрез 
кожи и мягких тканей нижнего века в проекции 
наиболее выступающей части образования, вдоль 
внутреннего с переходом на нижний край орбиты, 
длинной 2,5 см. Расширители на рану, 2/3 образо-
вания отсепаровано от мягких тканей нижнего века, 
слегка пинцетом за капсулу вытянуто в полость 
раны. Далее постепенно отсепарована и выделена 
1/3 часть образования, находившаяся в глубине 
орбиты. Полость раны обработана 3% перекисью 
водорода, бетадином. В раневой канал помещён ре-
зиновый, перчаточный дренаж, наложены узловые 
швы, рана обработана бриллиантовым зелёным. 
Давящая, асептическая повязка. Образование от-
правлено на гистологию. Пациентка 4 часа провела 
в палате, после чего отпущена домой. 

При осмотре на следующий день – швы спо-
койны, края раны адаптированы, сукровичное от-
деляемое по дренажу. Резиновый дренаж удалён. 
Швы сняты через 6 дней.

Результат гистологии – кавернозная гемангио-
ма, образование размером 1,5x1,0 см, однородная, 
ячеистая структура, хорошо выраженная капсула 
(рис. см. в Приложении с. 293).

Выводы. С учетом появившихся возможно-
стей четкой топометрии опухоли с помощью ком-
пьютерной томографии и использования микро-
хирургической техники следует рекомендовать 
выполнять операцию сразу же после установле-
ния диагноза. После удаления новообразования 
полости орбиты можно ожидать появления эно-
фтальма, при маленьких гемангиомах объем ор-
битальной клетчатки уменьшается незначительно. 
Кавернозная гемангиома, в отличие от капилляр-
ной, обычно имеет капсулу и относительно легко 
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удаляется. При малых кавернозных гемангиомах и 
при переднем расположении возможна амбулатор-
ная хирургия.
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Стойкое повышение внутриглазного давления 
после контузионной травмы глаза относится к наи-
более тяжелым последствиям данного вида травмы, 
поскольку отсутствие медикаментозной компенса-
ции ВГД может привести к необходимости хирур-
гического лечения, которое в посттравматических 
глазах чревато развитием серьезных послеопера-
ционных осложнений.

Цель – исследование эффективности блокады 
крылонебного и цилиарного вегетативных гангли-
ев на течение потконтузионной офтальмогипер-
тензии.

Материал и методы. В проведенных нами ра-
нее исследованиях [Зеленцов С.Н., 1991; Степанов 
А.В., Зеленцов С.Н., 1993] установлено, что пост-
контузионное повышение ВГД коррелирует с ухуд-
шением легкости оттока камерной влаги, которое, 
в свою очередь, взаимосвязано с повышением ак-
тивности парасимпатической нервной системы в 
области травмированного глаза (что отражается в 
повышении слезообразования травмированного 
глаза при исследовании путем проведения пробы 
Ширмера-Джонса). Наиболее целесообразным при 
гиперактивности крылонебного и циалиарного ве-
гетативных узлов (через которые к глазу проходят 
парасимпатические волокна), сопровождающейся 
усилением парасимпатических реакций, приме-
нять вещества ганглиоблокирующего действия. 
Последние приводят к временной (обратимой) 
фармакологической блокаде проведения импульса 

с преганглионарных на постганглионарные волок-
на, иннервирующие пораженный орган (в нашем 
случае – травмированный глаз), и тем самым по-
зволяют добиваться уменьшения парасимпатиче-
ской активности.

В доступной литературе нами найдены лишь 
единичные работы, посвященные применению ве-
гетативных блокад при контузии глаза. С.Ф. Каль-
фа (1944) был, вероятно, первым, кто предложил 
при контузии глаза вследствие боевой травмы 
применять ретробульбарную блокаду цилиарного 
ганглия 1-2 мл 2% раствора новокаина с адренали-
ном. Автор отмечал в своих наблюдениях при этом 
методе лечения довольно быстрое исчезновение 
реактивных явлений. В 1958 г. А.И. Ершкович при 
применении предложенной С.Ф. Кальфа блока-
ды отмечал благоприятное течение контузионной 
травмы глаза и особенно подчеркивал, что эта бло-
када способствует исчезновению окуло-окулярной 
рефлекторной реакции внутриглазного давления 
парного нетравмированного глаза.

В.К. Байсалбаева (1992) при контузии глаза 
применяла блокады цилиарного ганглия, вводя ре-
тробульбарно раствор ганглиоблокатора Пентами-
на 5% – 0,5 и Дексазона – 0,5 мл. Автор отмечала 
улучшение зрительных функций у 62,3% больных, 
пролеченных данным способом, по сравнению с 
55% больных, пролеченных традиционными мето-
дами лечения.

Как видно из приведенных выше примеров, 
авторы использовали блокаду лишь одного веге-
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тативного цилиарного узла (ганглия). В то же вре-
мя ведущие отечественные вегетологи A.M. Грин-
штейн и Н.А. Попова (1971) пишут, что «…ввиду 
того, что зоны иннервации рядом лежащих узлов 
друг друга перекрывают, блокируют обычно не 
один, а два, три, реже четыре рядом лежащих узла».

Поскольку глаз получает вегетативную иннерва-
цию из двух вегетативных узлов (ганглиев) – цили-
арного и крылонебного [Поленов А.Л., Бондарчук 
А.Б., 1947], целесообразно было бы воздействовать 
на эти два вегетативных узла одновременно. Анализ 
литературы показал, что наиболее оптимальной и 
простой в исполнении является методика подску-
ловой вегетативной блокады по методике Ковален-
ко Ю.Ф. и соавт. [Офтальмохирургия, 1991, № 1], 
при которой можно воздействовать одномоментно 
на цилиарный и крылонебный вегетативный узлы. 
Коваленко Ю.Ф. с соавт. использовали крылонеб-
но-орбитальную блокаду (КОБ) с применением ган-
глиоблокатора Пентамина и анестетика Лидокаина 
как метод офтальмоанестезии при экстракции ката-
ракты, антиглаукоматозных операциях, кератопла-
стике, круговом вдавлении склеры, операциях при 
травмах глаза. При контузиях глаза метод КОБ был 
применен нами впервые, на данную методику полу-
чен патент РФ № 2354336 (2009 г.).

Ганглиоблокатор Пентамин, вызывая времен-
ную фармакологическую блокаду холинорецепто-
ров на уровне вегетативных ганглиев, обладает ан-
тигипоксическим эффектом, вызывает расширение 
артериол и венул, увеличивает число функциони-
рующих капилляров, повышает содержание АТФ 
в сосудистой стенке [Ершова Й.Н., Заветная Г.Л., 
1975; Лемус В.В. и др., 1975; Никулин А.А., Рычков 
А.К., 1984]. Пентамин способен нормализовать на-
рушенный вегетативный баланс [Шток В.Н., 1991] 
и защитить ткани от чрезмерного потока нервных 
импульсов, вызывающих дистрофические процес-
сы в тканях, путем блокады передачи импульсов, 
следующих через гипоталамические центры по аф-
ферентным симпатическим путям [Аничков СВ., 
1982; Заводская И.С., Морева Е.В., 1981].

Лидокаин, помимо хорошего анестезирующе-
го действия, стабилизирует клеточные мембраны, 
блокирует натриевые каналы, способствует выходу 
ионов калия из клеток и ускоряет процесс реполя-
ризации мембран, а также обладает антиаритмиче-
скими свойствами.

Результаты и обсуждение. Всего проведена 
КОБ в первые 1-7 дней после контузионной травмы 
38 взрослым пациентам с контузией глазного ябло-
ка средней и тяжелой степени, сопровождающейся 
выраженной гипертензией и болевым синдромом. 
КОБ делалась 1-4 раза в зависимости от клиниче-
ского состояния глаза и эффективности проводи-

мого лечения. После проведения КОБ отмечено 
уменьшение реактивной гиперемии сосудов конъ-
юнктивы глаза, хорошее купирование болевого 
синдрома, снижение слезообразования и нормали-
зация ВГД. 

У 14 больных исследовано влияние КОБ на уро-
вень слезообразования и ВГД через час и через 24 
часа после блокады. Нами отмечено, что через час 
и через 24 часа после проведения КОБ статистиче-
ски достоверно снижалось слезообразование трав-
мированного глаза, регистрируемое по пробе Шир-
мера-Джонса: до проведения КОБ – 38,1±13,5 мм, 
через час после КОБ – 25,1±9,3 мм, через 24 часа 
после КОБ – 23,1±7,3 мм. Снижение слезообразова-
ния отражает уменьшение активности парасимпа-
тической нервной системы в области травмирован-
ного глаза. Отмечено, что в исследуемый период 
статистически достоверно снижалось и ВГД: до 
КОБ – 33,3±8,9 мм рт.ст., через час – 23,3±8,1 мм 
рт.ст., через 24 часа – 21,7±4,0 мм рт.ст. Но данный 
эффект снижения ВГД был достигнут только у тех 
пациентов, у которых отсутствовали органические 
изменения радужно-роговичного угла и не было 
грубых постконтузионных изменений иридо-хру-
сталиковой диафрагмы. 

После успешного применения КОБ для купиро-
вания постконтузионного реактивного синдрома и 
постконтузионной функциональной офтальмоги-
пертензии у взрослых нами с успехом применена 
КОБ у 3 детей для купирования стойкой посткон-
тузионной офтальмогипертензии.

Выводы. При стойкой и некупируемой тради-
ционными консервативными средствами посткон-
тузионной офтальмогипертензии рекомендуется 
применение крылонебно-орбитальной вегетатив-
ной блокады с ганглиоблокатором Пентамином и 
анестетиком Лидокаином. Данная блокада эффек-
тивна при отсутствии органических изменений ра-
дужно-роговичного угла и грубых постконтузион-
ных изменений иридо-хрусталиковой диафрагмы.
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С.Н. Зеленцов 

Нейропротекторная терапия при контузии глаза

БУЗ ВО «Вологодская областная офтальмологическая больница», г. Вологда

Механическое воздействие на глазное ябло-
ко (контузия глаза) является по своей природе не 
одномоментным и скоропреходящим событием, 
а процессом, который, после кратковременного 
воздействия на орган зрения, в дальнейшем разви-
вается во времени и пространстве с нарастающей 
эволюцией каскада воспалительных и сосудистых 
нарушений. Это приводит как следствие последо-
вательно возникающих сложных патофизиологи-
ческих механизмов и, в зависимости от степени 
тяжести травмы, от незначительных транзиторных 
функциональных нарушений зрительных функ-
ций до необратимого клеточного и структурного 
поражения различных отделов глаза и, как след-
ствие, к гибели нейронов и стойкому снижению 
функций глаза.

По современным представлениям, механизм 
повреждения и гибели клеток связан с развитием 
глутамат-кальциевого каскада нарастания биохи-
мических процессов, который подразделяют на 
3 этапа. Первый этап – индукция, при которой 
возникающий после травмы энергетический де-
фицит на клеточном уровне ведет к нарушению 
ионного баланса, избыточному высвобождению 
глутамата и аспартата. Второй этап – амплифи-
кация; на этом этапе идет внутриклеточное на-
копление кальция. Третий этап – экспрессия: по-
вышается активность кальмодулин-зависимых 
внутриклеточных энзимов (фосфолипаз, эндону-
клеаз, протеинкиназ); избыточный синтез оксида 
азота; интенсификация свободно-радикального 
окисления; освобождение и активация арахидоно-
вой кислоты; образование простагландинов и лей-
котриенов. Как исход данного процесса наступает 
апоптоз клетки. 

По имеющимся клинико-экспериментальным 
данным, при контузии глазного яблока отмечает-
ся дисбаланс содержания электролитов во влаге 
передней камеры и в крови. Данный дисбаланс на-
растает с увеличением степени тяжести травмы и 
отражает биохимические изменения в тканях глаз-
ного яблока, возникающие при закрытой травме 
глаза. 

С целью сохранения зрительных функций при 
контузии глаза необходимо в комплекс стандарт-
ного лечения включать препараты с нейропротек-
торным действием. Основные, наиболее важные 
направления нейропротекции (т.е. защиты струк-

турных элементов клеток от повреждения) при ме-
ханической травме глаза: 

1) блокада глутаматных рецепторов с помощью 
антагонистов NMDA рецепторов и, как следствие, 
снижение эксайтотоксичности (мемантин, кета-
мин, ионы магния и др.);

2) воздействие на ионный гомеостаз клетки с 
помощью антагонистов кальциевых и натриевых 
каналов, агонистов калиевых каналов, нейротро-
фических факторов (магнезии сульфат, нимотоп, 
церебролизин, ретиналамин, семакс и др.);

3) применение антиоксидантов, снижающих 
потребность тканей в кислороде и увеличивающих 
толерантность клеток к ишемической гипоксии 
(эмоксипин, милдронат, эбселен и др.).

Цель – изучить нейропротекторное действие 
«поляризующей смеси», в состав которой входят 
ионы калия и магния, на метаболизм сетчатки 
травмированного глаза.

Материал и методы. У 18 пациентов с конту-
зией глазного яблока назначали, наряду с тради-
ционной терапией, внутривенно капельно вве-
дение «поляризующей смеси»: 20,0 мл раствора 
Панангина + 200,0 мл 5% раствора глюкозы + 4 
единицы инсулина (Патент РФ № 2356520, 2009 г.). 
До введения и через час после введения «поляри-
зующей смеси» метаболизм сетчатки оценивали 
методом регистрации общей ЭРГ (с использова-
нием диагностического комплекса фирмы МБН, 
Россия). Полученные данные подвергли статисти-
ческой обработке.

Результаты и обсуждение. По полученным 
данным, через час после применения «поляризую-
щей смеси» отмечается достоверное (p<0,05) уве-
личение амплитуды волны «а» (в среднем на 134%) 
и волны «в» (в среднем на 167%) ЭРГ контуженно-
го глаза.

Как известно, общая ЭРГ отражает метаболизм 
нейронов и Мюллеровских клеток сетчатки. И сни-
жение амплитуды волн ЭРГ после контузии глаза 
отражает процессы деполяризации в нейроглиаль-
ной ткани сетчатки. Содержащиеся в «поляризую-
щей смеси» ионы калия и магния улучшают кле-
точный метаболизм и способствуют, в конечном 
итоге, нормализации функционирования нейрог-
лиальной ткани сетчатки травмированного глаза, 
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что отражается в нарастании амплитуды волн ЭРГ. 
Таким образом, по нашему мнению, применение 
«поляризующей смеси» оказывает нейропротек-
торное действие в отношении нейронов и нейрог-
лии сетчатки.

Выводы. На основе полученных предвари-
тельных данных рекомендуется назначать «поля-
ризующую смесь» (глюкозо-калий-инсулиновую) 
в комплексном лечении у пациентов с контузией 
глазного яблока.

С.Н. Зеленцов 

Патофизиологические механизмы контузионной травмы глаза:  
клинико-экспериментальные исследования

БУЗ ВО «Вологодская областная офтальмологическая больница», г. Вологда

Цель – изучить роль электролитов в патофи-
зиологических механизмах нарушения функций 
глаза при его контузионной травме. 

В эксперименте на животных изучить динами-
ку изменения концентрации электролитов (натрий, 
калий, хлор) в крови и влаге передней камеры гла-
за в зависимости от тяжести контузионной травмы 
глазного яблока. При клинических исследованиях 
изучить влияние концентрации электролитов (на-
трий, калий, кальций, хлор) в венозной крови па-
циента на динамику изменения функциональных 
показателей травмированного глаза.

Материал и методы. В эксперименте на со-
баках (n=19) наносилась дозированная травма 
глазного яблока легкой и тяжелой степени, пар-
ный глаз служил контролем. Через сутки после 
экспериментальной травмы производился забор 
влаги передней камеры из травмированного глаза 
и венозной крови из лапы собаки с целью иссле-
дования на содержание электролитов (натрий, ка-
лий, хлор). Эксперимент на собаках проводился в 
соответствии с этическими нормами проведения 
экспериментальных исследований на животных. 
Контролем служили данные, полученные у 5 здо-
ровых животных.

При клинических исследованиях 68 пациентов 
с контузией глазного яблока различной степени тя-
жести с целью определения концентрации электро-
литов (натрий, калий, кальций, хлор) проводился 
забор венозной крови из локтевой вены, и, наряду 
с этим, исследовались функциональные показате-
ли травмированного и парного глаза (амплитуда 
и латентность ЭРГ и волны Р-100 ЗВП, темновая 
адаптация и цветовое зрение, гидродинамика гла-

за методом электронной тонографии с расчетом 
показателей Ро, С и F). Проведен корреляционный 
анализ между концентрацией в венозной крови ис-
следуемых электролитов и параметрами вышепе-
речисленных функциональных показателей. 

Контролем служили данные, полученные по 
результатам исследования 36 пациентов (72 глаза) 
без какой-либо (воспалительной или травмати-
ческой) патологии глаз, у которых исследовались 
электролиты венозной крови (калий, натрий, каль-
ций, хлор, магний), взятой из локтевой вены, и ре-
гистрировались параметры ЭРГ.

Полученные в эксперименте и при клиниче-
ских исследованиях данные статистически обрабо-
тали с расчетом коэффициента корреляции.

Результаты и обсуждение. При эксперимен-
тальных исследованиях на собаках отмечено, что у 
них отмечалась разница в концентрации исследу-
емых электролитов (натрий, калий, хлор) во влаге 
передней камеры и в венозной крови (в норме со-
держание калия и натрия во влаге передней каме-
ры меньше, чем в крови; а содержание хлора соот-
ветственно во влаге передней камеры выше, чем в 
крови). При контузии глазного яблока по мере уве-
личения степени тяжести контузионной травмы 
глаза отмеченная в норме разница в концентрации 
исследуемых электролитов во влаге передней каме-
ры и в крови остается таковой по направленности, 
но нарастает по степени выраженности.

При клинических исследованиях у пациентов 
контрольной группы отмечена положительная 
корреляция между концентрацией в венозной кро-
ви ионов кальция и хлора с амплитудными параме-
трами волн «а» и «в» ЭРГ. 
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При клинических исследованиях у пациентов с 
контузией глазного яблока: 

1. ЗВП: отмечена положительная корреляция 
латентности волны Р-100 ЗВП с концентрацией в 
венозной крови ионов калия, кальция и хлора, а 
также отрицательная корреляция амплитуды Р-100 
и содержания кальция.

2. ЭРГ: отмечена отрицательная корреляция 
между концентрацией кальция в крови и ампли-
тудой волны «а» ЭРГ, а также между концентраци-
ей ионов натрия и амплитудой волн «а» и «в» ЭРГ. 
Концентрация в венозной крови ионов калия поло-
жительно коррелировала с амплитудой волны «в» 
ЭРГ.

3. Гидродинамика глаза: при исследовании ги-
дродинамических показателей контуженного глаза 
отмечено, что концентрация в венозной крови ио-
нов кальция положительно коррелирует с показа-
телями легкости оттока (С) и отрицательно с Ро.

4. Цветовое зрение: по данным математическо-
го анализа имеется корреляция между концентра-
цией в венозной крови электролитов и показате-
лями цветного зрения: пороги цветовосприятия 
контуженного глаза на красный цвет положитель-
но коррелируют с содержанием в крови кальция и 
отрицательно – с калием. Пороги цветовосприятия 
на синий цвет положительно коррелируют с кон-
центрацией в венозной крови натрия.

5. Темновая адаптация: не отмечено корреля-
ционной зависимости между параметрами кривой 
темновой адаптации и концентрацией в венозной 
крови исследуемых электролитов.

Выводы. Клинико-экспериментальные иссле-
дования показали, что электролиты (калий, натрий, 
хлор, кальций) участвуют в патофизиологических 
механизмах нарушения зрительных функций при 
контузии глазного яблока.

В.Н. Канюков1, А.А. Стадников2, О.М. Трубина1, О.М. Яхина1

Результаты применения аппликации «Гиаматрикса» при химических 
ожогах роговицы

1�Оренбургский филиал ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, 
г. Оренбург;

2ГБОУ ВПО «Оренбургская государственная медицинская академия» Минздрава России, г. Оренбург

Ведущее место в структуре глазного травматиз-
ма принадлежит ожогам глаз, которые характери-
зуются большим количеством неблагоприятных 
исходов [2, 3]. Патологический механизм ожого-
вой болезни и ее последствий является многофак-
торным, а совокупность взаимодействия физио-
логических и биохимических изменений при этом 
приводит к нарушению регенераторных процессов 
в роговице [1, 5].

Цель – представить результаты проведения 
аппликации биопластического материала «Гиама-
трикс» при химических (кислотный и щелочной) 
ожогах роговицы.

Материал и методы. Работа носила экспери-
ментальный характер и выполнена на 36 кроликах 
(72 глаза) в 2-х сериях: в 1 серии эксперимента фор-
мировали щелочной (18 кроликов), а во 2 серии – 
кислотный ожог роговицы (18 кроликов), при этом 

в опытной группе оценивали влияние «Гиаматрик-
са» на репаративные процессы, а в контрольной – 
применяли глазной гель Солкосерил. 

«Гиаматрикс» – биопластический материал, по-
лученный из исходного гидрогеля гиалуроновой 
кислоты, который подвергали воздействию уль-
трафиолетового облучения. Он разрешен к при-
менению в общей и пластической хирургии (ре-
гистрационное удостоверение ФСР 2011/10313 от 
18.03.2011) [4]. 

Состояние животных оценивали клинически по 
признакам: характер инъекции конъюнктивы и ее 
выраженность, отек конъюнктивы, диаметр дефек-
та роговицы после окрашивания 0,1% раствором 
флуоресцеина натрия, интенсивность помутнения 
роговицы, неоваскуляризация. На сроках 3, 7, 14, 
30 и 90 суток животных выводили из эксперимента 
для проведения светооптической и электронной ми-
кроскопии, иммуноцитохимических исследований.
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Результаты и обсуждение. После воздействия 
на роговицу 2,5% раствором гидроксида натрия 
определяли отек и гиперемию конъюнктивы, по-
мутнение верхних слоев роговицы, наличие дефек-
та эпителия, прокрашивающегося флуоресцеином в 
виде круга диаметром 7 мм. В опытной группе на 3 
сутки дефект уменьшился до 3,5 мм, в то время как 
в контрольной группе он был равен 5 мм в диаметре.

В опытной группе при оценке стромального 
помутнения у всех экспериментальных животных 
оно занимало оптическую зону роговицы и сохра-
нялось до 7 суток, а к 14 суткам уменьшалось до 
размеров круга диаметром 4 мм, на месте которо-
го формировалось стойкое помутнение. При этом 
в контрольной группе изменения сохранялись до 
30 суток, на месте ожога отмечали формирование 
стойкого помутнения.

На сроке наблюдения 30 суток у 4 кроликов 
опытной группы и 5 кроликов контрольной груп-
пы отмечали неоваскуляризацию, на сроке 90 
суток у экспериментальных животных опытной 
группы формировалось нежное поверхностное по-
мутнение, занимающее 1/3 часть роговицы, в то 
время как в контрольной группе помутнение было 
грубым и занимало 2/3 роговицы.

После воздействия 3% раствора уксусной кис-
лоты при биомикроскопии определяли инъекцию 
конъюнктивы, отек эпителия в области контакта с 
детергентом. Отек роговицы на всех глазах опыт-
ной группы сохранялся до 7 суток, в то время как 
в контрольной группе –до 14 суток. В контрольной 
группе инъекция конъюнктивы уменьшалась мед-
ленно и проходила полностью к 14 суткам, в опыт-
ной группе – сохранялась до 7-х суток.

Светооптическое исследование показало, что 
на сроке 3-х суток после щелочного ожога как в 
опытной, так и в контрольной группах наблюдали 
десквамацию клеток переднего эпителия, отек и 
дискомплексацию волокон собственного вещества 
роговицы, но при применении «Гиаматрикса» кро-
ме этого отмечали лимитирование эпителизации 
раневой поверхности роговицы. На сроке 7 суток 
на глазах опытной группы обнаруживали эпите-
лиальные пролифераты погружного и покровного 
характера и отмечали наличие новообразованного 
эпителиального пласта в оптической зоне повреж-
дения тканей роговицы, а в контрольной группе – 
лишь формирование малодифференцированной 
соединительной ткани.

Существенным являлось то обстоятельство, 
что по мере продолжения развития деструктивного 
процесса (сроки 7 и 14 суток) в прилежащих к не-
кротизированным тканям участках возникало вы-
раженное вторичное реактивное воспаление. Оно 
характеризовалось вазодилятацией кровеносных 
сосудов, экстравазацией плазмы и форменных эле-

ментов крови с формированием демаркационной 
зоны. Демаркационная линия в исследованных 
участках глаза была выражена слабо, а в лимбаль-
ной зоне она отсутствовала. Это приводило к утя-
желению и прогрессированию некротических про-
цессов эпителиальных и соединительнотканных 
структур.

На протяжении стадии ранних исходов ожого-
вого процесса, до 90 суток с момента ожога, субэ-
пителиально осуществлялись фибропластические 
процессы, формировалась грануляционная ткань. 

В сроки свыше 2-х недель процессы как в опыт-
ной, так и в контрольной группах были сходны-
ми, ведущими к стабилизации раневого процесса. 
Однако их завершение в опытной группе проис-
ходило быстрее. Для подтверждения этого было 
проведено иммуноцитохимическое исследование, 
которое показало, что при применении биополи-
мера гиалуроновой кислоты снижалась апоптоти-
ческая доминанта эпителиоцитов и фибробластов 
роговицы, взятой для исследования на 3 и 15 сут-
ки эксперимента. С другой стороны, возрастала 
экспрессия синтеза протеина bcl2, что свидетель-
ствовало о выраженности пролиферативной фазы 
воспаления. Таким образом, результаты иммуно-
цитохимического исследования подтверждали тот 
факт, что аппликация биополимера гиалуроновой 
кислоты оптимизировала репаративные гистоге-
незы с включением механизмов лимитирования 
экспрессии проапоптатического гена p 53, снижая 
число иммунопозитивных эпителиоцитов в 2,5-3 
раза по сравнению с контрольной группой.

Морфологические изменения роговицы при 
кислотном ожоге имели особенности, обуславли-
вающие соответствующую клиническую картину. 
Они представляли собой коагуляционный некроз 
поверхностных слоев с формированием плотного 
струпа на роговице, что обусловило роговичный 
синдром, но не дало возможности прокрашивания 
стромы флуоресцеином. На сроке наблюдения 3-х 
суток как в опытной, так и в контрольной группах 
светооптическое исследование показало, что клет-
ки переднего эпителия роговицы были поврежде-
ны, в мелких сосудах формировались тромбы, при 
этом плазма выходила в окружающие ткани, что 
клинически проявлялось отеком конъюнктивы. 
Кроме деструктивных изменений эпителиоцитов, 
отмечались нарушения в строме, которые строго 
соответствовали участку ожога и захватывали не 
менее 1/3 толщины стромы. Морфологически опре-
деляли признаки токсического действия продуктов 
распада поврежденных клеток. Таким образом, при 
кислотном ожоге, в отличие от щелочного, возни-
кал коагуляционный (сухой) некроз – кислотная 
денатурация белков, благодаря которой кислота не 
проникала в подлежащие слои ткани.
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При иммуноцитохимическом исследовании, 
так же как и при щелочном ожоге, снижалась апоп-
тотическая доминанта эпителиоцитов и фиброб-
ластов, но возрастала экспрессия синтеза протеина 
bcl2, свидетельствующая о выраженности проли-
феративной фазы воспаления. 

На сроке от 30-ти суток и выше наблюдали 
завершение фибропластических процессов как в 
опытной, так и в контрольной группе.

Выводы. Полученные данные в ходе проведен-
ного экспериментального исследования свидетель-
ствуют об оптимизации процессов эпителизации 
раневой зоны, стимуляции митотической активно-
сти базальных и шиповатых клеток переднего эпи-
телия, лимитировании апоптотической доминан-
ты эпителиоцитов и фибробластов собственного 
вещества роговицы в условиях применения биома-
териала, что также подтверждено иммуноцитохи-
мическим исследованием.

Применение аппликации биопластического 
материала на начальном этапе лечения химиче-
ского ожога роговицы способствует стабилизации 
эпителиально-соединительнотканных взаимоот-
ношений в более ранние сроки эксперимента, соз-

дает условия для ускорения эпителизации, а также 
способствует сокращению течения экссудативной 
фазы воспаления, более быстрому переходу в за-
вершающую пролиферативную фазу и сокраще-
нию сроков реабилитации.
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М.Г. Катаев

Коррекция ретроорбикулярной подушки при эстетической верхней 
блефаропластике

ФГБУ «МНИИ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава России, г. Москва

В эстетической хирургии верхняя блефаро-
пластика обычно не вызывает затруднений, она 
выполняется с целью удаления свисающих скла-
док кожи и выбухающих пакетов орбитальной 
клетчатки. Согласно современным тенденциям, не 
рекомендуется удалять максимум мягких тканей, 
как это было принято в 60-90-е гг. ХХ в. Хирурги 
стараются сохранить мягкий, чуть выступающий 
рельеф век, даже дополняя его липофиллингом 
подбровной области [1, 2]. Тем не менее, существу-
ет большая группа пациентов с характерной на-
следственной чертой – избыточным утолщением 
подбровной части верхних век. Морфологическим 
субстратом этой особенности является чрезмерно 
развитая ретроорбикулярная жировая подушка. 

Такое состояние не относится к возрастной пато-
логии, поэтому для эстетической коррекции век 
обращаются пациенты не только зрелого, но и под-
росткового возраста.

Цель – описание тактики лечения и особенно-
стей верхней блефаропластики при врожденной 
гипертрофии ретроорбикулярной подушки.

Материал и методы. Под наблюдением на-
ходились 85 пациентов (80 женщин, 5 мужчин в 
возрасте от 15 до 65 лет) с указанными морфоло-
гическими изменениями, оперированных в период 
2012-2013 гг. Характерной жалобой было выражен-
ное утолщение верхних век, нависание складок век 
над ресницами, ощущение тяжести век, ограниче-
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ние поля зрения, невозможность пользоваться ма-
кияжем.

Выполнялась верхняя блефаропластика с удале-
нием избыточных тканей. Резекции подвергались 
кожа, круговая мышца, орбитальная перегород-
ка, доступная часть экстракональной орбитальной 
клетчатки, а также часть ретроорбикулярной жиро-
вой подушки. Величина и локализация иссечения 
подушки определялась конкретной анатомической 
ситуацией и пожеланиями пациента. В большин-
стве случаев резецировали среднюю и латеральную 
порцию подушки. Рану ушивали с одновременным 
моделированием пальпебральной складки.

Результаты и обсуждение. Во всех случаях по-
ставленная задача была выполнена, толщина века 
была приведена в соответствие с пожеланиями па-
циента, сформированная пальпебральная складка 
позволяла видеть нижнюю часть века, кожа не ка-
салась ресниц, общий эстетический вид значитель-

М.Г. Катаев

Современный дифференцированный подход к хирургическому лечению 
птоза верхнего века

ФГБУ «МНИИ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава России, г. Москва

но улучшался. В двух случаях эффект операции 
был признан только удовлетворительным в связи 
с избыточной резекцией ткани и образованием 
двойной пальпебральной складки. 

Выводы. Наследственная гипертрофия ретро-
орбикулярной подушки может быть успешно скор-
ректирована. Операция может быть произведена 
в любом возрасте по желанию пациента. Следует 
тщательно выбирать место и величину иссечения 
тканей во избежание гиперэффекта.
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Птоз верхнего века по настоящее время пред-
ставляет собой серьезную патологию, лечение ко-
торой далеко не всегда приносит 100% результат. 
Классический алгоритм ведения таких пациентов 
включает диагностику в виде оценки величины 
птоза и функции леватора и лечение в виде уко-
рочения леваторов или подвешивания к брови. 
Значительный процент неудовлетворительных ре-
зультатов лечения заставляет искать более тонкие 
механизмы развития патологии и более дифферен-
цированные подходы к ее лечению.

Цель – обоснование дифференцированного 
подхода к хирургическому лечению птоза верхнего 
века на современном этапе развития реконструк-
тивной офтальмопластики.

Задачи: 1. Изучение анатомических особенно-
стей леватора, обусловливающих развитие птоза 
верхнего века. 

2. Предложение дополнительных диагностиче-
ских критериев. 

3. Разработка патогенетически направленных 
способов хирургического лечения.

Материал и методы. Работа основана на ана-
лизе 1800 клинических случаев лечения пациентов 
с врожденным и приобретенным птозом верхнего 
века. Предоперационная диагностика включала 
как стандартные (определение величины птоза, 
подвижности верхнего века, синкинеза, активно-
сти лобной мышцы, подвижности глаз, окклюзия 
здорового глаза, адреналиновый тест), так и допол-
нительные диагностические критерии (измерение 
силы леватора, функциональной симметрии лева-
тора, оценки рельефа века, наличия, расположения, 
формы, подвижности пальпебральной складки, на-
клона ресниц, оценка абсолютных значений функ-
циональных параметров парного глаза). Особое 
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значение придавалось интраоперационной диагно-
стике с изучением в первую очередь особенностей 
строения фасциально-апоневротического комплек-
са леватора.

Основные методы лечения: рафинирование и 
резекция тарзальной пластинки, резекция мышцы 
Мюллера, тарзомиоэктомия, резекция апоневро-
за леватора с пересечением или без пересечения 
боковых рогов, рефиксация апоневроза, замеще-
ние апоневроза, пластика апоневроза, укорочение 
мышцы леватора, транспозиция леватора, резек-
ция леватора с перемещением через связку Уит-
налла, подвешивание к связке Уитналла, резекция 
заднего и среднего слоев века, сквозная резекция 
века, подвешивание к орбитальному краю.

Результаты и обсуждение. Исследования по-
казали, что традиционные методы диагностики не 
полностью отражают патогенетические особенно-
сти развития птоза. С помощью дополнительных 
методов до- и интраоперационного обследования 
были выявлены такие детали, как патологическая 
асимметрия апоневроза, непропорциональность 
высоты орбитальной перегородки, дистальной и 
проксимальной частей апоневроза леватора, слу-
чаи полного отсутствия апоневроза при сениль-
ном птозе, а также при пальпебральном синдроме, 
неполное соответствие амплитуды движений века 
функциональной способности леватора, снижен-
ная функция леватора на «здоровой» стороне при 
отсутствии отклонений параметров стандартного 
обследования. 

По сравнению с традиционным алгоритмом ве-
дения таких пациентов (оценена группа пациентов, 
оперированных в 1993 г.) более тонкий дифферен-
цированный подход к диагностике и лечению птоза 
(пациенты 2013 г.) принес лучшие результаты как в 
функциональном плане, так и с точки зрения субъ-
ективного состояния по критериям эстетического 
и зрительного комфорта. Если в 1993 г. значение по 
10-балльной ВАШ (визуальной аналоговой шкале) 
по критерию общего (эстетического и зрительно-
го) комфорта составляло 7,5, то в 2013 г. этот пока-
затель составил 9,2.

Выводы. 1. Необходима более тонкая диагно-
стика как до операции, так и во время нее, посколь-
ку она позволяет определить такие морфологиче-
ские особенности леватора, коррекция которых 
необходима для получения лучшего результата 
лечения. 

2. Более пристальное внимание следует обра-
щать на морфологию апоневроза леватора и при-
менять более дифференцированные методы его 
оперативной коррекции.

3. К наиболее распространенным тактическим 
ошибкам лечения птоза относятся выполнение 
подвешивания при достаточной функции левато-
ра, укорочение леватора с полным пересечением 
боковых рогов апоневроза при паралитическом 
птозе, переоценка функции леватора при двусто-
роннем несимметричном снижении абсолютного 
значения его силы.
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В.Н. Сердюк, С.И. Волок

Модифицированная методика задней эвисцерации с имплантацией 
интраорбитального вкладыша из политетрафторэтилена «Экофлон»

КУ «Днепропетровская областная клиническая офтальмологическая больница»,  
г. Днепропетровск (Украина)

Анофтальмический синдром – комплекс кос-
метических недостатков, вызванных отсутствием 
глазного яблока, который развивается в 50% слу-
чаев после выполнения энуклеации и проявляет-
ся глубокой посадкой и неподвижностью проте-
за, западением верхнего века в области верхней 
орбито-пальпебральной борозды, провисанием 
нижнего века, наличием наружной спайки конъ-
юнктивальной полости. Профилактика развития 
косметического дефекта заключается в правильно 
выбранной хирургической тактике, включающей 
способ удаления глаза, выбор имплантационного 
материала и формирование опорно-двигательной 
культи – основы для дальнейшего протезирова-
ния. С целью предупреждения миграции, обнаже-
ния и отторжения интраорбитального имплантата 
требуется дополнительное обертывание имплан-
тата биологической (синтетической) тканью или 
полное закрытие фиброзной капсулой глаза. При 
развитии субатрофии глазного яблока происходит 
значительное уменьшение размеров глаза, что при 
проведении задней эвисцерации методом, предло-
женным Григорьевым Д.В., не всегда дает возмож-
ность полностью покрыть имплантат фиброзной 
оболочкой глаза. Вышесказанное определяет акту-
альность выбора метода оперативного лечения для 
полноценной косметической реабилитации этой 
категории пациентов.

Цель – оценить эффективность формирования 
опорно-двигательной культи (ОДК) с применением 
модифицированной методики задней эвисцерации 
с имплантацией интраорбитального вкладыша 
«Экофлон» у больных с посттравматической суба-
трофией глазного яблока.

Материал и методы. В исследовании участво-
вали 14 пациентов с посттравматической субатро-
фией глазного яблока, возрастом от 21 до 60 лет, в 
анамнезе которых имелось проникающее ранение 
глазного яблока давностью от 1 года до 27 лет. Пе-
редне-задний размер (ПЗР) субатрофичного глаза 
составил 13,0±2,3 мм. Оперативное лечение прово-
дилось с использованием модифицированной ме-
тодики задней эвисцерации с имплантацией вкла-
дыша из политетрафторэтилена (ПТФЭ) в полость 
фиброзной капсулы глазного яблока. Контроль 

осуществлялся в 1-е сутки после операции, через 
неделю, 1 и 3 мес. путем биомикроскопии ОДК 
глазного яблока. Подвижность (объем движений) 
ОДК определяли в градусах по методике, описан-
ной Катаевым М.Г. с соавт. (2001) – по четырем 
основным меридианам с вычислением суммарного 
показателя. Кроме этого, оценивался косметиче-
ский эффект протезирования.

Основные этапы проведения модифициро-
ванной методики задней эвисцерации с имплан-
тацией интраорбитального вкладыша «Экофлон» 
(Санкт-Петербург): круговая конъюнктивотомия 
вдоль лимба; отсепаровка конъюнктивы и тено-
новой капсулы; пересечение наружной прямой 
мышцы; наложение зажима на зрительный нерв 
и его пересечение ножницами; ротация глазного 
яблока задним полюсом вперед; радиальный раз-
рез склеры на расстоянии 2-3 мм от зрительного 
нерва протяженностью 270°; 3 радиальных раз-
реза склеры, удаление содержимого фиброзной 
капсулы глаза; помещение в полость фиброзной 
капсулы глазного яблока имплантата; ушивание 
склеральных разрезов; поворот в исходное поло-
жение глазного яблока; шовная фиксация наруж-
ной прямой мышцы; ушивание теноновой капсу-
лы и конъюнктивы.

Результаты и обсуждение. Применение моди-
фицированной методики задней эвисцерации по-
зволило во всех случаях, несмотря на значительно 
уменьшенные размеры глазного яблока (ПЗР – 11-
15 мм), интрасклерально имплантировать интра-
орбитальный имплантант с диаметром 18-20 мм. 
Послеоперационный период протекал без ослож-
нений – миграции, обнажения и отторжения им-
плантата не наблюдалось. 

Суммарные показатели подвижности здоровых 
глаз соответствовали 148,3±2,8°, тогда как суммар-
ный объём движений ОДК глазного яблока соста-
вил 147,0±3,1°. Суммарный объём движений инди-
видуального глазного протеза был равен 121,0±2,1°, 
что составляет 82,3% от суммарной подвижности 
ОДК глазных яблок этих больных.

Выводы. Результаты клинического исследова-
ния подтверждают безопасность и эффективность 
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формирования опорно-двигательной культи глаз-
ного яблока имплантацией интраорбитального 
вкладыша из ПТФЭ «Экофлон» при применении 
модифицированной методики задней эвисцера-
ции для профилактики и устранения анофталь-

В.А. Соколов, А.Е. Севостьянов, М.С. Петрова, П.В. Сидоров

Первый опыт применения политетрафторэтиленовых имплантатов  
в глазном протезировании в Рязанской клинике

ГБОУ ВПО «Рязанский государственный медицинский университет» Минздрава России, г. Рязань

Средняя распространенность анофтальма в 
РФ составляет 22,0 на 10  000 населения. В стра-
не проживает примерно 325 000 пациентов без 
глаз. После потери глаза в молодом возрасте 25% 
людей прекращают получение дальнейшего об-
разования, 38% вынуждены менять профессию 
или условия труда, у 8% ухудшаются отношения 
в семье. После получения глазных протезов 68% 
пациентов недовольны своим внешним видом и 
испытывают неприятные ощущения на стороне 
ношения протеза.

Как известно, из-за отсутствия промышленно-
го производства отечественных имплантатов, до-
роговизны и недоступности зарубежных аналогов 
из кораллового гидроксиалатита (ГА) и пористого 
полиэтилена (ПЭ) лишь 10-20% выполняющихся 
в России операций завершаются формированием 
подвижной основы косметического протеза [2].

Цель – анализ результатов имплантации ор-
битальных вкладышей из пористого политетраф-
торэтилена (ПТФЭ) у пациентов при формирова-
нии подвижной постэнуклеационной культи.

Материал и методы. Были использованы сфе-
рические вкладыши-имплантаты орбитальные 
(ВИО) из политетрафторэтилена диаметром 18-20 
мм, предназначенные для профилактики и лече-
ния анофтальмического синдрома, производства 
ЗАО «НПК «Экофлон». 

Пациентам производилась энуклеация с после-
дующей первичной имплантацией ВОИ по обще-
принятой методике [Каллахан А., 1963; Шиф Л.В., 
1973; Delia Rocca R.C., 1990].

Результаты и обсуждение. Динамическое на-
блюдение осуществлялось на протяжении 2 мес. 
Контрольное обследование включало в себя ана-

лиз состояния постэнуклеационной культи, конъ-
юнктивальной полости, а также качества космети-
ческого протезирования.

Первичная имплантация орбитального вкла-
дыша из пористого ПТФЭ в ходе энуклеации была 
выполнена 6 мужчинам и 3 женщинам в возрасте 
от 23 до 68 лет. Основной причиной удаления глаз-
ного яблока являлась терминальная болящая глау-
кома, в двух случаях – последствия тяжелых травм.

Непосредственные результаты операций про-
демонстрировали, что физико-механические свой-
ства пористого ПТФЭ обеспечивают возможность 
моделирования вкладыша с помощью скальпе-
ля, шовной фиксации к нему глазодвигательных 
мышц. Относительно гладкая поверхность вклады-
ша позволяет помещать имплантат глубоко в ор-
биту без применения каких-либо приспособлений, 
играющих роль интродьюсера. В этом отношении 
исследуемый ПТФЭ обладает очевидными преи-
муществами перед основными материалами для 
производства орбитальных сфер – коралловым ГА 
и пористым ПЭ, не поддающимися ручной обра-
ботке и требующими обертывания перед имплан-
тацией.

В результате имплантации ПТФЭ в теноново 
пространство и мышечную воронку у всех паци-
ентов была получена объемная уплощенная культя 
с гладкой поверхностью, создающая оптимальные 
условия для косметического протезирования. Сум-
марная подвижность культи в горизонтальном на-
правлении после первичной имплантации равня-
лась 161,3±3,5°.

Через 2 мес. у 6 осмотренных (67%) пациен-
тов глубина расположения вкладыша в орбите 
соответствовала положению сохранившегося 
глаза. В 3 случаях отмечался анофтальмический 
«энофтальм» в пределах от 1 до 5 мм. Суммарная 

мического синдрома у больных с посттравма-
тической субатрофией глазного яблока. Объем 
движений такой культи практически соответству-
ет здоровому глазу, косметический дефект выра-
жен минимально. 
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подвижность косметического протеза после пер-
вичной имплантации составила 105,5±3,7°. Об-
нажения импланта не было выявлено ни в одном 
случае.

В одном случае отмечалась индивидуальная 
непереносимость. Через 4 недели пациент обра-
тился с жалобами на отек слизистой в виде хемоза, 
который не купировался на фоне противовоспа-
лительной терапии. После удаления орбитального 
импланта воспалительный процесс купировался.

Выводы. Политетрафторэтиленовые орбиталь-
ные вкладыши отличаются легкостью ручной обра-
ботки, простотой имплантации, устойчивы к инфек-
ции, а также отличаются низким риском миграции, 
обнажений и отторжений, являющихся наиболее 
характерными осложнениями применения орби-
тальных имплантатов из других материалов.
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И.А. Филатова 

Изменение микрогемодинамики в рубцовой ткани век при исследовании 
методом лазерной допплеровской флоуметрии в различные сроки после 
травмы

ФГБУ «МНИИ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава России, г. Москва

Проблема реабилитации пациентов с рубцо-
выми поражениями век до сегодняшнего дня не 
утратила своей актуальности. Это обусловлено не-
сколькими факторами: 1) высоким уровнем трав-
матизма и увеличением числа оперативных вмеша-
тельств по поводу врожденных пороков развития, 
онкологических и других заболеваний в периорби-
тальной области; 2) возросшими требованиями к 
эстетическим результатам; 3) совершенствованием 
методик диагностики и лечения; 4) влиянием на 
психоэмоциональную сферу, социальный статус и 
общественную адаптацию больных.

Формирование рубца проходит несколько стадий:
1 – эпителизация; 2 – набухание; 3 – уплотне-

ние; 4 – размягчение.
В первую стадию, которая длится 2-2,5 недели, 

рубец покрывается пленкой из клеток плоского 
эпителия. Цвет рубца розоватый. Через неделю он 
начинает уплотняться, и цвет его становится более 
бледным.

Во вторую стадию рубец увеличивается в объ-
еме, становится болезненным при прикосновении. 

Боль уменьшается через 3-4 недели. В течение этой 
стадии цвет рубца меняется от красного до циано-
тичного.

В третью стадию рубец уплотняется, становит-
ся бугристым, имеет цианотичный оттенок.

В стадию размягчения рубец становится более 
мягким, плоским, подвижным, бледнеет. 

Процесс формирования рубца занимает от не-
скольких месяцев до года. 

Первая фаза заживления неосложненной раны 
длится около 4-5 суток; вторая фаза (регенератив-
но-пролиферативная) начинается с первых суток и 
продолжается в среднем 2-4 недели; фаза реоргани-
зации рубца продолжается от нескольких месяцев 
до года.

В связи с тем, что в процессе заживления ран 
одну из основных ролей играет изменение микро-
циркуляторного русла, остро стоит проблема объ-
ективной оценки микрогемоциркуляции тканей.

В целях количественной и качественной оцен-
ки состояния рубцов век нами был применен ме-
тод лазерной допплеровской флоуметрии.
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Данный метод исследования основан на фи-
зическом эффекте Допплера: лазерное излучение, 
рассеянное движущейся частицей, смещается по 
частоте на величину, зависящую от скорости дви-
жущейся частицы и угла падения.

Цель – изучить микроциркуляцию крови в 
рубцах кожи век в различные сроки после травмы 
с помощью лазерной допплеровской флоуметрии. 

Материал и методы. В ходе данного исследо-
вания обследован 61 чел. в возрасте от 9 до 79 лет 
(средний возраст – 37,65). Из них мужчин было 42, 
женщин – 19. Все пациенты данной группы имели 
в наличии рубцовую деформацию век различного 
происхождения. По этиологии травмы век разделя-
лись на полученные в результате:

• дорожно-транспортного происшествия – 17 
случаев;

• травмы болгаркой – 8 случаев;
• взрыва петарды – 2 случая, взрыва ружья в ру-

ках – 1 случай;
• огнестрельного ранения – 6 случаев;
• воспалительного заболевания лица (флегмона 

лица) – 2 случая;
• ожогов: расплавленным металлом – 2 случая, 

битумом – 1, термический ожог – 1, электроожог – 
1, химический ожог – 2 случая;

• неоднократно оперированной врожденной па-
тологии – 3 случая;

• удара: разбитой бутылкой – 3 случая, касте-
том – 2, кулаком – 2, ножом – 2;

• падения на острый фрагмент дерева – 1 случай, 
на рельсы – 1;

• укуса собаки – 2 случая, волка – 1;
• удаления новообразования века – 1 случай. 
До обращения в институт 54 пациентам в раз-

личных клиниках выполняли первичную хирур-
гическую обработку ран век и периорбитальной 
области. Но эти вмешательства не привели к же-
лаемому результату, как к косметическому, так и 
к функциональному. Семи пациентам операции 
не проводились. Шести пациентам до обращения 
в институт были выполнены неоднократные опе-
ративные вмешательства: пересадка свободных 
кожных расщепленных и полнослойных лоскутов 
с плеча, живота, бедра, попытка восстановления 
века с помощью аллопланта.

Всем пациентам в различные сроки проводилась 
лазерная допплеровская флоуметрия на аппарате 
ЛАКК-02 (НПП «Лазма», Россия). Исследования вы-
полнялись через 1, 2 и 3 мес. после травмы или по-
следней операции, а также спустя полгода, 1 и 2 года. 

Обследование пациентов проводилось в стан-
дартных условиях: в положении лежа на спине в по-
мещении с равномерным неярким освещением при 
температуре 22-25° С после 10-минутной адаптации. 

Результаты и обсуждение. В данном исследо-
вании мы провели анализ изменения показателя 
микроциркуляции (М, пф. ед.). Показатель микро-
циркуляции – изменение потока крови (перфузии 
ткани кровью) в единицу времени в зондируемом 
объеме.

По данным проведенного исследования было 
выявлено, что средний показатель микроциркуля-
ции в исследуемой группе изменялся в зависимо-
сти от срока, прошедшего после травмы или по-
следней операции.

Через месяц среднее значение показателя ми-
кроциркуляции составило 24,31 пф. ед. Через два 
месяца показатель микроциркуляции увеличился 
на 16% по сравнению с предыдущим измерением 
и составил 28,10 пф. ед. На третий месяц показа-
тель микроциркуляции снизился на 29% и соста-
вил 19,99 пф. ед. Через полгода после травмы или 
последней операции выявлено снижение показа-
теля микроциркуляции на 20%, и его среднее зна-
чение составило 15,97 пф. ед. В более отдаленный 
срок, через год после травмы, показатель перфу-
зии снизился до 13,97 пф. ед., а через два года – до 
6,6 пф. ед.

Внешний вид рубца тоже изменялся в разные 
сроки после травмы. 

Через месяц после ранения рубцы имели крас-
ный цвет, с цианотичным оттенком, они возвы-
шались над поверхностью кожи, были плотные, 
спаянные с окружающими тканями или были втя-
нутыми за счет сращений с переломами орбиты. 
Через 2-3 мес. рубцы становились плотнее. По ис-
течении полугода от момента травмы цвет рубцов 
выглядел менее насыщенным, они приобретали 
розовый оттенок, становились более мягкими. Че-
рез 1 и 2 года после травмы мы наблюдали рубцы 
в виде уплотнений по цвету светлее окружающих 
тканей, мало возвышающиеся над ними. Также 
имели место втянутые рубцы при сопутствующих 
повреждениях глубоких мягких тканей и костей 
лица. В отдаленном периоде отмечалось улучше-
ние подвижности рубцовых тканей.

В ходе проведенного исследования было уста-
новлено, что изменения микроциркуляции крови в 
рубцовой ткани соответствуют стадиям формиро-
вания рубца. Выявленные данные можно исполь-
зовать для планирования этапных хирургических 
вмешательств на деформированных веках.

Выводы. Лазерную допплеровскую флоуме-
трию можно считать объективным методом оценки 
микроциркуляции крови кожи век после травмати-
ческих повреждений. Изменения микроциркуля-
ции крови, происходящие в рубцовой ткани в раз-
личные сроки после травмы, можно использовать 
для планирования хирургических вмешательств.
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В.П. Фокин, Б.Г. Джаши

Хирургическое лечение рецидивирующего птеригиума методом 
конъюнктивальной аутопластики

Волгоградский филиал ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, 
г. Волгоград

Проблема рецидирования птеригиума остает-
ся актуальным вопросом офтальмохирургии и, по 
данным разных авторов, составляет от 30 до 70%. 
Морфологически птеригиум представляет собой 
эластодистрофию колагеновых волокон с рубцо-
выми изменениями тканей. Рецидивирование со-
провождается врастанием волокон измененной 
ткани в слои роговицы до боуменовой мембраны, 
что может осложнять ход операции и послеопера-
ционную реабилитацию пациентов. 

Один из известных методов лечения рециди-
вирующего птеригиума основан на барьерной 
функции конъюнктивального аутотрансплантата. 
Конъюнктивальная ткань иссекается в донорской 
зоне оперируемого глаза. Размеры формируемого 
конъюнктивального лоскута ограничены возмож-
ностями донорской зоны. Максимальный размер 
выкраиваемого участка конъюнктивы не может 
превышать 7×4 мм из-за сокращения тканей и не-
возможности дальнейшего ушивания донорской 
зоны. Кроме того, это ведет за собой формирова-
ние рубцовой ткани и сказывается функционально 
и косметически. Однако величина конъюнктиваль-
ного дефекта после иссечения птеригиума может 
быть больших размеров и значительно превышать 
величину возможного трансплантата, формируе-
мого из донорской ткани. Таким образом, ставится 
под угрозу сама возможность лечения птеригиума 
больших размеров на основе аутопластики.

Цель – оптимизация метода хирургического 
лечения рецидивирующего птеригиума.

Материал и методы. Исследовано 17 случаев 
(16 пациентов) хирургического лечения рецидиви-
рующего птеригиума на основе модифицирован-
ной конъюнктивальной аутопластики. 

Предложенный метод состоит в отсепаровке и 
иссечении тела и головки птеригиума с окружающи-
ми измененными тканями, очищении поверхности 
роговицы, получении донорской ткани, в качестве 
которой используют участок конъюнктивы, выкра-
иваемый из нижне-наружного отдела конъюнкти-
вального свода, для формирования трансплантата, 
размещении трансплантата на склере в месте иссе-
чения тела птеригиума и фиксировании его к конъ-
юнктиве. После иссечения птеригиума бульбарную 
конъюнктиву в зоне иссечения по краю дефекта 

прошивают обвивным швом, после чего нить затя-
гивают, формируя гораздо меньший по размерам 
дефект бульбарной конъюнктивы. Из собственной 
свободной конъюнктивы формируется донорский 
лоскут соответствующего размера и фиксируется в 
зоне удаления птеригиума непрерывным швом. 

Во всех случаях птеригиум был оперирован ра-
нее 2 и более раз, после чего отмечено формирова-
ние стойкого помутнения в зоне удаления птериги-
ума, неправильный астигматизм, отмечено грубое 
рубцевание бульбарной конъюнктивы на большом 
протяжении. 

Всем пациентам проводилось стандартное 
предоперационное обследование, дополнительно 
выполнялась оптическая когерентная томография 
для оценки толщины роговицы в проекции пте-
ригиума. В случаях кератопатий проводилась кон-
фокальная биомикроскопия роговицы с оценкой 
плотности эндотелиальных клеток и состояния ар-
хитектоники роговицы. По данным кератометрии 
цилиндрический компонент составил от 1,5 до 5,5 
дптр. Предоперационная острота зрения в анали-
зируемых случаях составляла 0,4-0,9 с коррекцией. 

Всем пациентам выполнено хирургическое 
лечение по указанной методике. После операции 
всем пациентам проводилась стандартная послео-
перационная противовоспалительная и кератопро-
текторная терапия. 

Результаты и обсуждение. В ходе хирургиче-
ского лечения и в послеоперационном периоде ос-
ложнений не выявлено. По данным кератометрии 
цилиндрический компонент уменьшился до 0,75-
3,25 дптр. Острота зрения в 12 случаях увеличилась 
до 0,7-0,9 без коррекции, что связано с иссечением 
рубцово-измененных тканей и уменьшением вели-
чин роговичного астигматизма. Срок наблюдения 
пациентов составил 6-12 мес. Рецидивирования 
процесса за весь период наблюдения не отмечено. 
Пациенты полностью удовлетворены полученным 
результатом. 

Выводы. Модифицированный способ лечения 
рецидивирующего птеригиума на основе конъюн-
ктивальной аутопластики может являться методом 
выбора в случаях иссечения птеригиума на глазах с 
многократным рецидивированием.
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Опыт применения электрохимически активированных растворов  
с дезинфицирующей целью

ГБУ ВПО «Кемеровская государственная медицинская академия» Минздрава России, г. Кемерово

Постоянный воспалительный процесс в конъ-
юнктивальной полости при наличии анофтальма 
приводит к уменьшению её размеров, укороче-
нию конъюнктивальных сводов, деформации век, 
появляется слизисто-гнойное отделяемое. По-
верхность глазного протеза становится шерохова-
той, появляются микрораковины, борозды, каль-
цификаты и различные виды отложений, которые 
дополнительно травмируют слизистую оболочку 
полости. 

Многократное использование мягких контакт-
ных линз с лечебной целью (при бактериальных 
кератитах, гнойных язвах роговицы, после керато-
пластики и ПХО раны роговицы, кератопатии) не 
применяется, и линзы утилизируются. 

Электрохимически активированные раство-
ры (ЭХАР) являются экологически безопасными 
и эффективными средствами дезинфекции и сте-
рилизации изделий медицинского назначения. 
Установлено, что кислый ЭХАР (pH =2,0-5,0) об-
ладает бактерицидным, а щелочной ЭХАР (pH = 
11,0-12,0) – бактериостатическим действием. Нами 
предложено использовать ЭХАР 0,8% хлорида ка-
лия (KCl) с рН=5-6 и рН=9-11 в офтальмологии с 
дезинфицирующей целью [1].

Цель – использование ЭХАР для обработки 
стеклянных глазных протезов и лечебных мягких 
контактных линз с целью их многократного ис-
пользования.

Материал и методы. Медицинская электрохи-
мическая установка, разработанная авторами (элек-
тролизер и источник питания с устройством для 
регулирования процесса получения ЭХАР по задан-
ным параметрам); 0,8% раствор KCl, глазные проте-
зы (40 шт.), мягкие контактные линзы (30 шт.).

Электрохимически активированные растворы 
получали путем электролиза 0,8% раствора KCl. 
Раствор заливали в анодную и катодную камеры 
электролизера и с помощью источника тока пода-
вали постоянное напряжение на электроды. Перед 
включением электролизера задавали параметры 
процесса: время электролиза, силу тока, протекаю-
щего через электролизер, и напряжение, подавае-
мое на электроды.

Проведен прямой посев с использованных 
глазных протезов и контактных линз для опреде-
ления возбудителя. На следующем этапе протезы 
и линзы обрабатывали раствором ЭХАР 0,8% KCl 
(анолит) в течение 1, 5 и 10 мин с последующим 
посевом на питательные среды для определения 
микрофлоры. 

Результаты и обсуждение. При первичном 
посеве со стеклянных глазных протезов была вы-
делена разнообразная флора: Olgella ureolytica, 
Corynebacterium, плесневые грибы, микрококки, 
Гр+ палочки 106-107, а с линз были высеяны Гр(-) 
неферментирующие палочки, являющиеся услов-
но патогенными.
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Результаты опытов показали, что в течение су-
ток pH кислого и щелочного ЭХАР практически не 
меняется. Изменения pH щелочного ЭХАР (в сто-
рону уменьшения) происходит на второй неделе 
хранения, а pH кислого ЭХАР стабилен на протя-
жении месяца. При напряжении постоянного тока 
12-17 вольт, силе тока не менее 5-6 ампер и времени 
электролиза не менее 7-10 мин, полученные ЭХАР 
0,8% раствора KCl (кислый – pH=2,0 и щелочной – 
pH=12,0) остаются стерильными в течение недели. 
Через 1-5 минут после обработки ЭХАР 0,8% KCl 
(анолит) все протезы и линзы оказались стериль-
ными [2].

Выводы. Данный способ обработки прост в 
исполнении, не требует больших экономических 
и временных затрат, в т.ч. и для больного, и может 

Ю.А. Белый1, С.В. Новиков2, А.И. Колесник2

Интравитреальный имплантат для доставки лекарственных веществ  
к структурам заднего отрезка глаза

1�Калужский филиал ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, 
Калуга;

2ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, Москва

быть использован в лабораториях сложного глазно-
го протезирования и оптической коррекции зрения, 
в домашних условиях с дезинфицирующей целью 
стеклянных глазных протезов и лечебных мягких 
контактных линз для многоразового использования.

Литература
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Одним из актуальных вопросов современной 
офтальмологии является разработка методов до-
ставки лекарственных веществ к структурам за-
днего сегмента глаза и создание их максимальной 
эффективной концентрации при лечении различ-
ных витреоретинальных заболеваний. В настоя-
щее время, по мнению ряда отечественных и зару-
бежных исследователей, более предпочтительной 
при лечении заболеваний сетчатки и зрительного 
нерва является адресная доставка лекарственных 
препаратов. 

Попытки улучшить доставку лекарственных 
веществ к заднему отрезку глаза привели к соз-
данию различных специализированных неде-
градируемых (недеградируемые имплантаты) и 
биодеградируемых (микрочастицы и липосомы, 
биодеградируемые имплантаты) устройств. Биоде-
градируемые имплантаты, в отличие от недегради-
руемых, с течением времени подвергаются полной 
абсорбции в витреальной полости и не требуют по-
следующего удаления. 

При введении систем дозированной подачи 
препаратов может возникнуть ряд осложнений, 
таких как: развитие катаракты, стойкая некомпен-
сируемая гипертензия, отслойка сетчатки, отслой-
ка сосудистой оболочки, временное понижение 
остроты зрения, кровоизлияние в витреальную по-
лость и др. 

В настоящее время не существует оптимальных 
систем доставки лекарственных веществ, удовлет-
воряющих всем необходимым требованиям. 

На сегодняшний день наиболее перспектив-
ным в лечении заболеваний заднего сегмента глаза 
является разработка инъекционных интравитре-
альных систем доставки лекарственных веществ, 
которые позволят создать постоянную терапевти-
ческую концентрацию препарата в очаге пораже-
ния в течение достаточного количества времени и 
избежать повреждения других тканей глаза.

Цель – разработка и экспериментальное обо-
снование способа доставки лекарственных веществ 
к структурам заднего сегмента глаза с помощью 
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интравитреального имплантата и создание депо 
действующего вещества в витреальной полости.

Материал и методы. Разработан имплантат, 
представляющий собой интерполиэлектролитный 
многослойный комплекс на основе поливинилпир-
ролидона, молочной кислоты и гликозаминоглика-
нов трубчатой формы, длиной 2,5 мм и диаметром 
0,3 мм, с толщиной каждого слоя 15 мкрн, количе-
ством слоев в имплантате 20. 

Для исследования возможных механических 
повреждений образца в ходе имплантации иссле-
дуемый имплантат помещали в прямую канюлю 
27G, затем присоединяли шприц с 0,2 мл физиоло-
гического раствора. Осуществляли выведение им-
плантата в чашку Петри, после чего производили 
осмотр данного образца под микроскопом Topcon 
office 800 (Япония).

Исследование резорбции предложенного им-
плантата проводилось в фиксированном объеме 
0,9% раствора NaСl, 5,0 мл, в пробирке, при темпе-
ратуре 37° С. Замер времени резорбции импланта-
та проводился от начала эксперимента до полного 
визуального исчезновения имплантата в пробирке.

Изучение функции разработанного имплан-
тата в качестве контейнера лекарственного веще-
ства проводилось на примере дексаметазона. В 
лабораторных условиях выполнялось насыщение 
экспериментального имплантата дексаметазоном 
в дозе 350 мкг. При этом чередовали насыщен-
ные и ненасыщенные лекарственным веществом 
слои для предотвращения избыточного выделения 
действующего вещества. Далее насыщенный дек-
саметазоном имплантат помещался в пробирку с 
физиологическим раствором в объеме 5,0 мл при 
температуре 37° С. Учитывая суточный объем про-
дукции внутриглазной жидкости, 2 раза в сутки 
производили замену физиологического раствора в 
объеме 1,5 мл (3 мл/сут). Каждые сутки в течение 
1-й недели и далее на 14, 21, 28 и 35 сутки произ-
водили забор жидкости из пробирки для опреде-
ления концентрации дексаметазона в исследуемом 
растворе с помощью спектрофотометрии. 

Результаты и обсуждение. Совместно с ООО 
«Научно-экспериментальное производство «Ми-
крохирургия глаза» разработан многослойный 
биодеградируемый имплантат, особенностью ко-
торого является чередование насыщенных и нена-
сыщенных лекарственным веществом слоев. При 

этом скорость резорбции каждого слоя может ре-
гулироваться количеством поперечных сшивок, 
предусмотренных конструкцией имплантата. Ва-
рьируя количеством поперечных сшивок, был раз-
работан имплантат, в котором предусматривался 
следующий профиль растворения слоев: насыщен-
ный слой – 2 суток, ненасыщенный – 1 сутки. 

В ходе изучения процесса деградации ненасы-
щенного имплантата время его полной резорбции 
составило 34 дня. Процесс деградации полимерно-
го остова имплантата происходит путем гидролиза, 
скорость деградации зависит от количества попе-
речных сшивок между слоями имплантата и может 
вариабельно изменяться. 

Высвобождение лекарственного вещества из 
имплантата происходит в результате эрозии по-
лимера и диффузии вещества в окружающую 
жидкость. При этом профиль высвобождения 
дексаметазона описывается экспонентной кривой, 
ход которой отражает постепенное увеличение 
концентрации дексаметазона в течение 2-х суток с 
резким падением концентрации до ноля к середи-
не 3-х суток, что соответствует периоду растворе-
ния слоя, не насыщенного лекарственным веще-
ством. Возобновление повышения концентрации 
лекарственного агента происходит на 4-е сутки и 
продолжается до 6-х суток, после чего вновь отме-
чается снижение концентрации дексаметазона. На 
7-е сутки концентрация дексаметазона повышает-
ся. В целом данный цикл высвобождения лекар-
ственного вещества повторяется 10 раз. Спустя 35 
дней активный агент высвобождается полностью, 
при этом биополимерная матрица резорбируется в 
полном объеме. Следует отметить, что в 1-е сутки 
отмечается более резкий начальный всплеск при 
высвобождении лекарственного агента. Варьируя 
основными составляющими компонентами и ко-
личеством поперечных сшивок, можно изготовить 
имплантаты для высвобождения терапевтического 
агента в течение различного периода времени.

Выводы. Разработан имплантат для доставки 
лекарственных веществ к структурам заднего сег-
мента глаза, позволяющий пролонгировать пребы-
вание препаратов в витреальной полости.

Предложенный имплантат обеспечивает пе-
риодическое выделение действующего вещества, 
предотвращающее превышение терапевтической 
концентрации препарата в окружающей среде, что 
обусловлено конструкцией имплантата.
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Н.М. Сагадатова, А.М. Газизов 

К вопросу о лечении компьютерного зрительного синдрома

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», г. Уфа

Новое в современной медицине заболевание – 
компьютерный зрительный синдром (КЗС) – уже 
стало профессиональным для всех, кто проводит за 
компьютером много часов в день [1, 3, 5]. Одной из 
основных причин развития данного синдрома яв-
ляется перенапряжение аккомодационного аппара-
та глаза вследствие того, что изображение, которое 
формируется на мониторе компьютера, принци-
пиально отличается от привычных глазу объектов 
наблюдения: оно мерцает, не имеет четких границ, 
состоит из дискретных точек, светится и т.д. [5]. 
Исследование влияния самой работы за дисплеем 
на зрение показало, что за рабочую смену проис-
ходит уменьшение объема аккомодации, и у неко-
торых пользователей, развивается временная (так 
называемая ложная) близорукость [1, 2, 4]. Про-
исходят также сдвиги мышечного равновесия глаз, 
снижение контрастной чувствительности зрения и 
другие функциональные нарушения [6]. 

Существуют различные способы лечения КЗС: 
упражнения для глаз с линзами и призмами, оп-
тикодистантные тренировки с целью создания ди-
вергентной дизаккомодации, воздействие на глаз 
различных видов энергии (световой, магнитной, 
инфра- и ультразвуковой стимуляции). Представ-
ляет интерес применение стимулятора дезакко-
модационных мышц – препарата Ирифрин 2,5% 
раствора для профилактики и лечения компьютер-
ного зрительного синдрома.

Цель – изучить эффективность использования 
2,5% раствора препарата «Ирифрин» для профи-
лактики и лечения компьютерного зрительного 
синдрома.

Материал и методы. Под нашим наблюдением 
находилась группа пользователей компьютерами 
(офисные работники) в возрасте от 22 до 38 лет 
(средний возраст составил 30 лет) в количестве 32 
чел. (64 глаза) с выраженными явлениями зритель-
ного утомления. Среди исследуемых наблюдалось 
20 лиц мужского пола, 12 – женского.

Миопия слабой степени выявлена в 48 глазах 
(75% пользователей), миопия средней степени – в 
16 глазах (25%).

Для оценки степени выраженности зрительно-
го утомления использовалась разработанная нами 
анкета.

Клинико-офтальмологическое обследование 
включало: авторефрактометрию до и после цикло-

плегии, визометрию с оптимальной коррекцией и 
без нее, определение запаса относительной аккомо-
дации, биомикроскопию, офтальмоскопию.

Все исследуемые пациенты получали лечение в 
виде медикаментозной терапии, включающей ис-
пользование 2,5% раствора ирифрина по 1 капле 
на ночь ежедневно в течение 1 мес. Действующим 
веществом препарата «Ирифрин» является фе-
нилэфрина гидрохлорид – симпатомиметик, кроме 
того, ирифрин содержит гипромеллозу – протек-
тор эпителия роговицы, оказывающий смазываю-
щее, увлажняющее, смягчающее действие.

Результаты и обсуждение. По данным анке-
тирования средняя продолжительность работы за 
экраном монитора составила в среднем 6,6 часов в 
день. Астенопические жалобы до лечения беспоко-
или 94% пациентов и проявлялись в виде усталости, 
покраснения глаз, болевыми ощущениями в глазах, 
веках, затуманиванием зрения, т.е. наблюдались 
как глазные, так и зрительные симптомы КЗС. Ан-
кетирование выявило, что частота астенопических 
жалоб имела прямую корреляционную зависимость 
от стажа пользования компьютером и времени еже-
дневной работы за экраном монитора. После про-
веденного курса лечения отмечалось существенное 
уменьшение астенопических жалоб и степени их 
проявления у 84% пациентов. У 16% пользователей 
астенопические жалобы исчезли полностью.

В результате проведенного курса лечения отме-
чалось повышение некорригируемой остроты зре-
ния у пациентов с миопией слабой степени в сред-
нем с 0,30±0,02 до 0,45±0,03, при миопии средней 
степени – в среднем с 0,1±0,02 до 0,2±0,02.

Запас относительной аккомодации повысился 
при миопии слабой степени в среднем с 3,81±0,74 
до 5,54±1,28 дптр. При миопии средней степени в 
результате проведенной терапии также установле-
но повышение показателей запаса относительной 
аккомодации в среднем с 2,6±0,54 до 4,6±0,83 дптр. 

Выводы. Использование 2,5% раствора ириф-
рина позволяет значительно снизить степень выра-
женности астенопических жалоб, повысить остро-
ту зрения, резерв относительной аккомодации у 
лиц часто и длительно работающих за компьюте-
ром. Данным метод лечения может быть рекомен-
дован для профилактики и лечения компьютерно-
го зрительного синдрома.



270

Раздел IX. Разное

ВОСТОК – ЗАПАД. ТОЧКА ЗРЕНИЯ • ВЫПУСК № 1 • 2014

Литература
1.	 �Аветисов С.Э. Результаты комплексной оценки акко-

модативной астенопии при работе с видеомониторами 
различной конструкции / С.Э. Аветисов [и др.] // Вестн. 
офтальмол. – 2004. – № 3. – С. 38-40.

2.	 �Батманов Ю.Е. Ирифрин 2,5% – стимулятор дезакк-
модационных мышц цилиарного тела / Ю.Е. Батманов, 
С.И. Макаров // Новое в офтальмологии. – 2003. – № 2. – 
С. 30-31.

3.	 �Егорова А.В. Применение препаратов «Ирифрин «(2,5%) 
и «Офтолик» в комплексной терапии компьютерного 
зрительного синдрома / А.В. Егорова, Е.С. Мыкольни-
кова // Современная оптометрия. – 2012. – № 8. – С. 1-5.

Ш.М. Сафин2, З.Р. Муслимова1, М.Ш. Абсалямов1

Зрительная реабилитация пациента с нарушением зрения  
вследствие новообразования хиазмально-селлярной области

1ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», г. Уфа;
2�Центр специализированного вида медицинской помощи – нейрохирургия, 
Республиканская клиническая больница им. Г.Г. Куватова, г. Уфа

4.	 �Тарутта Е.П. Влияние 2,5% ирифрина на показатели 
аккомодации и динамику рефракции у пациентов с про-
грессирующей миопией / Е.П. Тарутта, Е.Н. Иомдина, 
Н.А. Тарасова [и др.] // Российский офтальмологиче-
ский журнал. – 2010. – № 2. – С. 30-33.

5.	 �Chiaccon M.N. Computer Vision Syndrom / M.N. Chiaccon 
// Canadian Journal og Public Health. – 2000. – Vol. 91, 
№ 3. – P. 225-228.

6.	 �Sheedy J.E. Diagnosing and Treating Computer-Related 
Vision Problems / J.E. Sheedy, P.G. Shaw-McMinn // Boston: 
Butterworth Book Publishers. – 2003.

Среди опухолей внутричерепной локализации 
новообразования хиазмально-селлярной области 
(ХСО) составляют 15-18% и в 75% случаев при-
ходятся на пациентов трудоспособного возраста 
от 20 до 50 лет [1-3]. Достижения нейрохирургии, 
нейроэндокринологии, нейрорентгенологии, воз-
можности электронной микроскопии и радиоло-
гии, а также широкое внедрение в клинику эндо-
скопического оборудования позволили выявлять 
и успешно лечить пациентов с данной патологией 
[4, 5]. Однако сдавление зрительного нерва опухо-
лью ХСО часто приводит к его атрофии, которая, в 
свою очередь, является причиной инвалидизации 
по зрению лиц молодого, трудоспособного возрас-
та. В связи с этим весьма актуальными являются 
вопросы офтальмологической реабилитации дан-
ной категории пациентов: сохранение и улучшение 
остаточного зрения, возможность восстановления 
зрения, вопросы социальной адаптации при слабо-
видении и слепоте.

Цель – представление клинического случая 
зрительной реабилитации пациента после опера-
тивного лечения по поводу аденомы гипофиза.

Материал и методы. Под нашим наблюдением 
была пациентка Л., 62 года, которая обратилась в 

ГБУ «Уфимский НИИ ГБ АН РБ» с жалобами на от-
сутствие зрения обоих глаз. 

Из анамнеза известно, что больная находилась 
на лечении в Центре специализированного вида 
медицинской помощи – нейрохирургии Республи-
канской клинической больницы им. Г.Г. Куватова 
в мае-июне 2012 г. Учитывая данные клиническо-
го и инструментального обследования, пациентке 
установлен диагноз: аденома гипофиза с эндо- и 
супраселлярным ростом, зрительные нарушения. 
Офтальмологический диагноз при госпитализа-
ции: последствие проникающего ранения глаз-
ного яблока, неполная травматическая катаракта 
(травма в возрасте 8 лет) правого глаза; нисходя-
щая атрофия зрительного нерва, экзофтальм сле-
ва. Острота зрения правого глаза составляла счет 
пальцев у лица, не корригирует, левого – «ноль». 

Пациентке была проведена бифронтальная 
костно-пластическая трепанация черепа с левосто-
ронним субфронтальным доступом и удалением 
аденомы гипофиза (15.06.2012 г.). Гистологическая 
верификация диагноза от 20.06.2012 г. (№53963/1) 

– хромофобная аденома. После успешно проведен-
ной нейрохирургической операции произошел 
регресс неврологической симптоматики, однако 
острота зрения левого глаза не восстановилась.
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Результаты и обсуждение. В ГБУ «Уфимский 
НИИ ГБ АН РБ» пациентка обратилась через два 
месяца после удаления аденомы гипофиза. При ос-
мотре острота зрения правого глаза составляла счет 
пальцев у лица, левого – «ноль». Внутриглазное 
давление, измеренное на бесконтактном пневмото-
нометре, на правом глазу равнялось 17 мм рт.ст., на 
левом – 18 мм рт.ст. При биомикроскопическом ос-
мотре оба глаза спокойные. В правом глазу в верх-
невнутреннем секторе роговицы визуализировался 
обширный грубый рубец, сращенный с радужкой. 
В оптической зоне роговица прозрачная. Передняя 
камера неравномерная. Зрачок неправильной фор-
мы, деформирован за счет иридокорнеальных и 
протяженных иридокапсулярных сращений. В хру-
сталике определялись помутнения во всех слоях с 
фиброзом капсулы и частичным рассасыванием 
хрусталикового вещества. Глазное дно не удава-
лось осмотреть из-за мутного хрусталика. В левом 
глазу передний отрезок просматривался без суще-
ственных изменений: роговица прозрачная, перед-
няя камера средней глубины, лишь в хрусталике 
выявлено начальное помутнение в заднем корти-
кальном слое. Стекловидное тело прозрачное. При 
офтальмоскопии определялся бледный диск зри-
тельного нерва с четкими границами, сужение со-
судов, макулярная область без особенностей. При 
ультразвуковом исследовании (В-сканирование) 
заднего сегмента обоих глаз в стекловидном теле 
выявлена незначительная деструкция, оболочки 
прилежали. Данные кератометрии правого глаза – 
40,00/59,75 дптр; левого – 44,00/44,50 дптр. 

Пациентке был выставлен диагноз: OD – по-
следствия проникающего ранения глазного яблока 
(травматическая катаракта, обширный рубец рого-
вицы, сращенный с радужкой); OS – атрофия зри-
тельного нерва. На основании данных комплексно-
го обследования, а также учитывая высокий риск 
роговичных и геморрагических осложнений, было 
принято решение выполнить экстракцию трав-
матической катаракты, вероятно, без рассечения 
иридокорнеальных сращений, а возможность им-
плантации интраокулярной линзы (ИОЛ) решить 
во время операции в зависимости от состояния 
задней капсулы хрусталика.

Экстракция травматической катаракты право-
го глаза проведена 14.09.2012 г. В ходе операции об-
наружено очень плотное иридокорнеальное сраще-
ние и протяженные плоскостные задние синехии, 
деформирующие зрачок. Вследствие этого было 
принято решение отказаться от попытки их рас-
сечения и провести только экстракцию катаракты. 
После дозированного вскрытия передней капсу-
лы обнаружены частично рассосавшиеся плотные 
катарактальные массы и дефект задней капсулы. 
Фрагменты хрусталика, находившиеся во внутрен-

нем секторе, плохо визуализировались из-за руб-
цового помутнения роговицы и иридокорнеаль-
ных сращений. При выведении их в оптическую 
зону часть хрусталикового вещества мигрировала 
в стекловидное тело. Операция была завершена пе-
редней витрэктомией. Повторно пациентка была 
оперирована 21.09.2012 г., выполнена субтотальная 
витрэктомия с тампонадой перфторорганическим 
соединением (ПФОС) и эндолазеркоагуляцией сет-
чатки с последующим удалением ПФОС.

Послеоперационный период протекал без осо-
бенностей. При выписке из стационара острота зре-
ния правого глаза составила 0,04, с коррекцией sph 
+13,0 D – 0,1. Роговица в оптической зоне сохраня-
лась прозрачной. Сращенный с радужкой рубец ро-
говицы остался в неизменном виде, однако зрачок 
был достаточно круглым и центрально расположен-
ным. Передняя камера неравномерная, влага про-
зрачная. Афакия, область зрачка чистая. Авитрия. 
Глазное дно: ДЗН бледноват, границы четкие, со-
суды сужены, склерозированы, сетчатка прилежит. 
Повторно в динамике пациентка была осмотрена 
через 6 мес. Острота зрения правого глаза осталась 
стабильной и составила с коррекцией sph +12,0 D – 
0,1; острота зрения левого глаза «ноль». 

Выводы. В ряде случаев офтальмологическая 
реабилитация у больных с нарушениями зрения 
вследствие опухолей ХСО может быть достигнута 
за счет слепого или слабовидящего парного глаза, 
снижению зрения которого предшествовали пере-
несенное ранее заболевание или травма. В данном 
клиническом случае, непосредственно после по-
лучения тяжелой травмы глаза в детстве, возмож-
ности восстановительной офтальмохирургии того 
времени не позволяли рассчитывать на функцио-
нальный результат. Пациентка более 50 лет поль-
зовалась лишь парным здоровым глазом, зрение 
которого впоследствии было потеряно из-за адено-
мы гипофиза.

Данный клинический пример свидетельству-
ет о возможности успешной зрительной реабили-
тации пациента, потерявшего зрение вследствие 
опухоли хиазмально-селлярной области (атрофия 
зрительного нерва), на основе оптико-реконструк-
тивного вмешательства парного глаза, травмиро-
ванного в детском возрасте. 
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При патологии заднего отдела глаза достаточно 
часто существует необходимость быстрой «достав-
ки» медикаментозного средства в витреальную по-
лость. Такой способ создания лекарственного депо 
имеет ряд существенных преимуществ, связанных 
с увеличением продолжительности лечебного воз-
действия и обеспечением оптимального содержа-
ния действующей субстанции в патологической 
зоне. Кроме того, интравитреальная доставка 
препарата почти не оказывает влияния на общий 
обмен веществ, что делает этот метод введения 
оправданным даже в тех случаях, когда системное 
лечение противопоказано. 

Процедура внутриглазного введения прирав-
нивается к витреоретинальной операции – пер-
воначально используется инстилляционная ане-
стезия, устанавливается векорасширитель, а для 
точного позиционирования инъекционной иглы 
применяется метчик. Однако при выполнении ин-
травитреального вмешательства в ряде случаев со-
храняется риск послеоперационных осложнений. 

Для усовершенствования технологии интрави-
треальных инъекций учеными Уфимского НИИ 
глазных болезней предложено новое медицинское 
изделие «Проводник интравитреальных инъек-
ций», который предназначен для интравитреаль-
ного введения препаратов, при этом обеспечивая 
точное позиционирование, оптимальное направ-
ление и глубину инъекции посредством фиксации 
век и глазного яблока без использования дополни-
тельных хирургических инструментов. Примене-
ние данного медицинского изделия дает возмож-
ность использовать любые модели шприцев для 
внутриглазных инъекций. Отмеченные преимуще-
ства способствуют значительному удобству выпол-
нения данной процедуры при существенном со-
кращении времени её проведения. Внутриглазные 

инъекции с использованием данного медизделия 
позволяют избежать возможной травматизации 
хрусталика, цилиарного тела и сетчатки.

«Проводник интравитреальных инъекций» из-
готовлен из медицинского полимерного материала, 
способного выдерживать автоклавирование или 
газовую стерилизацию.

Цель – проведение токсикологических и са-
нитарно-химических испытаний медицинского 
изделия.

Материал и методы. Все исследования были вы-
полнены совместно с лабораторией доклинических 
испытаний «Института медико-биологических ис-
следований и технологий» (г. Москва) в соответ-
ствии с ГОСТ Р 52770-2007 «Изделия медицинские. 
Требования безопасности. Методы санитарно-хи-
мических и токсикологических испытаний», ГОСТ 
Р ИСО 10993-99 «Изделия медицинские. Оценка 
биологического действия медицинских изделий», 
ГОСТ Р 51148-98 и Техническими условиями на 
«Проводник интравитреальных инъекций» ТУ 
9439-006-01966940-2012.

Результаты санитарно-химических исследова-
ний. Водные экстракты из образцов изделия по-
казали, что изменение значений рН в сравнении с 
контролем (при пороговом значении рН±1,0) со-
ставило 0,16±0,02.

Поглощение водных экстрактов, измеренное 
методом ультрафиолетовой спектроскопии в диа-
пазоне длин волн 220-360 нм, не превысило поро-
гового значения 0,30 ед. оптической плотности и 
составило 0,120±0,005 ед. оптической плотности.

Определение содержания метилового спирта в 
экстрактах из образцов медизделия методом газо-
вой хроматографии выявило, что его концентра-
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ция составила 0,048 мг/л, что не превысило пре-
дельно допустимого значения 0,200 мг/л.

Определение содержания фенола методом вы-
сокоэффективной жидкостной хроматографии по-
казало, что в экстрактах из образцов изделия кон-
центрация не превысила предельно допустимого 
значения 0,05 мг/л.

Концентрация формальдегида в экстрактах из 
образцов медицинского изделия, измеренная мето-
дом высокоэффективной жидкостной хроматогра-
фии, не превысила допустимого значения 0,1 мг/л 
и составила менее 0,05 мг/л.

Результаты токсикологических исследований. 
Исследовали цитотоксичность in vitro экстрактов 
из образцов изделия на культуре фибробластов 
мыши линии NIН-ЗТЗ. Установлено, что морфоло-
гия клеток была аналогичной контролю. Цитоток-
сического действия не выявлено.

Раздражающего эффекта при однократной 
инстилляции экстрактов из образцов изделия в 
конъюнктивальный мешок глаза кролика не было 

П.П. Чечин, И.А. Сафроненкова, О.В. Гузун, В.С. Репях 

Лазеркоагуляция новообразований радужки в зеленом и желтом 
диапазоне спектра излучения

ГУ «Институт глазных болезней и тканевой терапии им. В.П. Филатова НАМНУ», г. Одесса (Украина)

отмечено. По оценочной шкале реакция соответ-
ствовала 0 (нулевой) степени.

Сенсибилизирующего действия экстрактов из 
образцов изделия не выявлено, провокационная 
кожная проба отрицательная.

Острая токсичность на мышах при внутрибрю-
шинном введении экстрактов из образцов изделия 
не определялась. Клинических симптомов инток-
сикации не наблюдали, смертности не было, вну-
тренние органы без изменений.

Образцы изделия стерильны при испытаниях 
в аэробных и анаэробных условиях на тиогликоле-
вой среде и в среде Сабуро. 

Выводы. Исследованные образцы «Прово-
дника интравитреальных инъекций» стерильные, 
не обладают цитотоксическим, раздражающим, 
сенсибилизирующим и токсическим действием, 
соответствуют требованиям, предъявляемым к 
изделиям, кратковременно контактирующим со 
слизистой оболочкой глаза, могут быть рекомендо-
ваны для проведения клинических испытаний.

В настоящее время в комбинированные методы 
органосохранного лечения новообразований (бра-
хитерапия, криодеструкция, локальная гипотер-
мия) входит и лазерная коагуляция (ЛК). В основ-
ном используется сине-зеленый и инфракрасный 
спектр лазерного излучения.

При пигментированных опухолях предпочти-
тельнее ЛК в сине-зеленом спектре, но эффектив-
ность ее достигается при толщине не более 1,0-1,2 
мм. При лейомиомах с наличием новообразован-
ных сосудов необходимо использовать высокие 
энергии лазерного излучения инфракрасного ди-
апазона, которые могут привести к ряду осложне-
ний (кровоизлиянию, повышению ВГД, помутне-
нию хрусталика) [1].

Литературные данные по использованию зеле-
ного спектра лазера немногочисленные, а желтого – 
единичные и основываются на небольшом количе-
стве наблюдений [2].

Данных по использованию лазерного излу-
чения с λ=0,57 мкм при лечении новообразо-
ваний радужки и иридоцилиарной зоны мы не 
нашли.

Цель – повышение эффективности органосо-
хранного лечения опухолей радужки путем при-
менения лазерного излучения желтого и зеленого 
диапазонов спектра.

Материал и методы. Клинические исследова-
ния проведены у 17 больных с новообразованием 
радужки. Больные были распределены на 2 груп-
пы: I группа − 14 больных (14 глаз), которым про-
ведена лазеркоагуляция в желтом диапазоне спек-
тра, и II группа − 3 больных (3 глаза) – в зеленом 
диапазоне спектра. Среди больных было 9 женщин 
и 8 мужчин в возрасте от 26 до 75 лет.

Проведен анализ 12 больных (12 глаз), наблю-
давшихся в течение 2011-2012 гг., остальные 5 па-
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циентов наблюдались в коротком промежутке вре-
мени – с 2013 г.

Лазеркоагуляция осуществлялась при помо-
щи лазеров в желтом и зеленом диапазоне спек-
тра излучения на приборах «Supra» (λ=0,57 мкм), 
«Ophthalas» (λ=0,53 мкм).

Параметры лазерного излучения подбирались 
индивидуально для каждого пациента с учетом ло-
кализации новообразования, степени его пигмен-
тации и проминенции в переднюю камеру. 

Курс лечения состоял из 1-3 сеансов, проводи-
мых через 1-2 дня. Повторный курс проводился че-
рез 3 мес. Количество курсов – от 1 до 6.

Результаты и обсуждение. В настоящее время 
проведен предварительный анализ результатов 
лечения 12 больных (12 глаз) с новообразованием 
радужки.

До лечения из осложнений преимущественно 
наблюдалась деформация зрачка, контактная ката-
ракта. Повышение ВГД не отмечалось ни у одного 
больного. 

При гониоскопии у 6 больных угол передней 
камеры частично закрыт новообразованной тка-
нью и новообразованными сосудами.

После проведения лазеркоагуляции в І груп-
пе после первого сеанса в 3-х случаях из 9 через 
3 мес. площадь новообразования увеличилась на 
1-1,5 мм², однако в последующие курсы отмеча-
ется явная тенденция к значительному ее умень-
шению (у 5 пациентов площадь стала менее 5 
мм²). По высоте новообразования в этой группе 
больных после первого сеанса у всех отмечалось 
уплощение. 

Во ІІ группе по площади после первого сеанса 
увеличение опухоли отмечено у 1 больного на 2 
мм², у 2 – уменьшение. По высоте у всех больных 
отмечено уплощение с 2,9 до 0,9-1,3 мм. У одного 
пациента – без изменений. В последующие курсы 
тенденция к уплощению продолжалась.

Предварительные данные: лазеркоагуляция но-
вообразований радужки и иридоцилиарной зоны 
с λ=0,57 мкм эффективнее при коагуляции ново-
образованных сосудов и сосудистых новообразо-
ваний по сравнению с использованием лазера с 
λ=0,53 мкм.

В момент коагуляции сосудов происходит не-
обратимая облитерация сосудов с минимальным 
повреждением окружающих тканей (радужки) – 
деформации зрачка не наблюдалось.

Клинический пример. Больной Я-ш, 26 лет, амб. 
карта № 284900.

Диагноз: OD – беспигментная лейомиома, сме-
шанная форма.

С 2 до 4 часов в радужке определяется светлого 
цвета неравномерно бугристое новообразование 
протяженностью от корня радужки до зрачкового 
края с захватом зрачкового края в виде отдельных 
бугристых наростов и наличием новообразован-
ных сосудов (рис. 1 см. в Приложении с. 294).

В центре лейомиомы обособленно определя-
ется округлой формы ярко-красного цвета сосу-
дистая опухоль (из множества новообразованных 
сосудов, по типу гемангиомы), с проминенцией в 
переднюю камеру на 2,79 мм по данным УЗ-скани-
рования, основание лейомиомы протяженностью 
3,52х3,28 мм. Зрачок слегка вытянут в горизонталь-
ном меридиане. Угол передней камеры частично 
закрыт в области проекции проминирующего узла 
новообразования. Хрусталик прозрачный. Патоло-
гических изменений на глазном дне не выявлено.

Больному проведено 3 курса лазерной коагу-
ляции в желтом диапазоне спектра (λ=0,57 мкм). 
Мощность излучения составила от 90 до 180 мВт, 
экспозиция 0,15 с, с диаметром лазерного пятна от 
100 до 200 мкм.

После проведенного лечения лейомиома упло-
стилась, толщина узла (рубцовые показатели) со-
ставила 0,5 мм, протяженность основания лейоми-
омы составила 2,4х4,5 мм (рис. 2 см. в Приложении 
с. 294).
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Е.Е. Гришина, А.А. Рябцева

Первичные ретинальные лимфомы (взгляд офтальмолога)

Офтальмологическое отделение ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского, г. Москва

Внутриглазные лимфомы, злокачественные 
опухоли лимфоидной ткани, развивающиеся из 
разных структур глаза, представляют собой экстра-
нодальную форму неходжкинских лимфом. Они 
составляют около 1% от всех лимфом органа зре-
ния и являются крайне редкой патологией. Внутри-
глазные лимфомы – большая гетерогенная группа 
лимфоидных опухолей. В зависимости от источни-
ка развития внутриглазные лимфомы имеют кли-
нические, морфологические, иммунофенотипиче-
ские, генетические особенности, разный ответ на 
терапию и разный прогноз. Лимфома сосудистой 
оболочки глаза чаще бывает вторичной, метаста-
тической. Преобладает поражение хориоидеи. Воз-
можность метастатического поражения хориоидеи 
определяется особенностью ее строения: обилием 
сосудистых анастомозов и наличием крупных пор 
в слое хориокапилляров – фенестров. Клиническая 
картина, морфологический вариант, иммунофено-
тип такой опухоли определяются исходным вари-
антом первичной неходжкинской лимфомы пери-
ферических лимфоузлов, селезенки или различных 
органов. Среди первичных внутриглазных лимфом 
наиболее часто встречается ретинальная лимфома, 
которая часто сочетается с первичной злокачествен-
ной лимфомой ЦНС и, по современным представ-
лениям, является одной из клинических форм пер-
вичных лимфом ЦНС. Частое сочетание лимфомы 
ЦНС и ретинальной лимфомы объясняют пораже-
нием сходных по строению тканей. 

Цель – изучение особенности течения первич-
ных ретинальных лимфом.

Материал и методы. В настоящее исследование 
включены 8 пациентов с первичной лимфомой сет-
чатки и головного мозга. Возраст больных колебал-
ся от 41 года до 59 лет. Мужчины и женщины были 
представлены поровну. У 7 из 8 больных к момен-
ту диагностики ретинальной лимфомы имелась 
верифицированная лимфома головного мозга, по 
поводу которой больные получили химиотерапию 
в виде внутриартериального введения Метотрекса-
та. Исследование выполнено совместно с сотруд-
никами НИИ нейрохирургии им. Н.Н. Бурденко. У 
всех больных ретинальная лимфома выглядела как 
взвесь мелких клеток в стекловидном теле, что си-
мулировало увеит. Диагноз ретинальной лимфомы 
был установлен на основании ПЦР исследования 
биоптата стекловидного тела. Больные получили 

20 интравитреальных инъекций Метотрексата по 
методике, предложенной Iacob Pe’er. Наряду с дан-
ными биомикроскопии и биомикроофтальмоско-
пии, контроль за состоянием стекловидного тела 
осуществлялся с помощью ультразвукового иссле-
дования. 

Результаты и обсуждение. У всех больных 
на 10 интравитреальной инъекции Метотрексата 
отмечалось улучшение состояния стекловидного 
тела, острота зрения повысилась на 1-2 строчки, а 
субъективно больные отмечали уменьшение «мути 
перед глазами». Однако при появлении новых оча-
гов поражения головного мозга у 6 больных воз-
обновился «выпот» в стекловидное тело. У одного 
больного лечение было прервано из-за участив-
шихся эпиприпадков (как проявление лимфомы 
ЦНС), трое больных умерли в течение 1 года после 
окончания лечения ретинальной лимфомы. 

Первичная ретинальная лимфома относится к 
редкой, но серьезной патологии. Первичная лим-
фома центральной нервной системы, как и первич-
ная ретинальная лимфома, представлены крайне 
злокачественной диффузной крупноклеточной 
В-клеточной лимфомой, характеризуются агрес-
сивным течением и неблагоприятным прогнозом 
для жизни и зрения. Индекс пролиферативной 
активности составляет 80% и более. Клинические 
проявления первичной ретинальной лимфомы от-
личаются большим многообразием. Она нередко 
протекает под видом других заболеваний глаза, в 
частности увеита (так называемый маскарадный 
синдром). Имбибиция стекловидного тела лим-
фоидными клетками не сопровождается светобо-
язнью и цилиарной болезненностью. Такой вяло-
текущий «увеит» не отвечает на традиционную 
противовоспалительную терапию глюкокортико-
идами. В тех случаях, когда состояние оптических 
преломляющих сред глаза позволяет провести 
офтальмоскопию, на глазном дне можно заметить 
желтовато-беловатую рыхлую ткань различных 
размеров и локализации, расположенную под со-
судами сетчатки. Ретинальная лимфома располо-
жена в субретинальном пространстве или в слоях 
сетчатки. В связи с ростом опухоли возможно раз-
витие отслойки пигментного эпителия сетчатки.

Сегодня в нашем представлении о механизмах 
развития внутриглазных лимфом, их диагностике 
и лечении больше вопросов, чем ответов. Меха-
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низм развития злокачественной лимфомы ЦНС и 
глаза, т.е. органов, где нет лимфоидной ткани, не 
ясен. Существует несколько рабочих гипотез, ка-
ждая из которых имеет как сторонников, так и оп-
понентов. Согласно первой гипотезе, лимфоидная 
ткань появляется в структурах глаза, головного 
или спинного мозга в результате антигенной сти-
муляции в исходе воспалительного заболевания. 
Постепенно поликлональная лимфоидная проли-
ферация переходит в моноклональную, т.е. раз-
вивается лимфома. Пусковым механизмом может 
быть вирус Эпштейн-Барра. Однако в анамнезе 
жизни больных первичной лимфомой ЦНС или 
первичной ретинальной лимфомой редко имеется 
упоминание о воспалительном заболевании голов-
ного мозга или сетчатки. 

Вторая и третья гипотезы подразумевают, что 
клетки опухоли появляются где-то в лимфоид-
ных фолликулах за пределами головного мозга и 
глаза. Согласно второй гипотезе, клетки лимфо-
мы постоянно циркулируют в крови, испытыва-
ют воздействие различных факторов иммунной 
системы и погибают. Однако они не могут быть 
уничтожены в таких забарьерных органах, как 
мозг или глаз. Но в таком случае лимфоидная опу-
холь должна была бы развиться и в других заба-
рьерных органах, например в яичках. Однако со-
четания первичной лимфомы ЦНС, ретинальной 
лимфомы и первичной лимфомы яичка никогда 
не наблюдается. 

Третья гипотеза основана на «хоминг-эффек-
те». Хоминг – расселение клеток в определенных 
тканях или органах. Опухолевая трансформация 
лимфоцитов происходит где-то в организме, а опу-
холевые лимфоидные клетки расселяются через 
кровеносное русло в нервной ткани. Механизм хо-
минга определяется взаимодействием опухолевого 

В-лимфоцита и клетки эндотелия. Процесс хомин-
га специфичный на уровне лиганд-рецепторных 
связей. Механизм хоминга приводит к селектив-
ному заселению опухолевыми В-лимфоцитами 
микроокружения. Хоминг-белок лимфоидных 
клеток относится к семейству С-лектинов или LEC-
Cam, которые вовлекаются в лимфоидно-эндоте-
лиальные взаимодействия. Эндотелий содержит 
распознавающий лектин, а клетка лимфомы несет 
распознаваемую углеводную частицу. Эндотелий 
играет роль структуры, извлекающей из кровет-
ворного русла клетку опухоли. 

Наиболее эффективной диагностической про-
цедурой при установлении диагноза ретинальной 
лимфомы является ПЦР-исследование биоптата 
стекловидного тела, полученного при витрэктомии 
в зоне очагов поражения сетчатки. 

Традиционная химиотерапия первичных лим-
фом ЦНС и ретинальных лимфом оказывается ма-
лоэффективной и должна обязательно дополнять-
ся местным введением цитостатиков как можно 
ближе к патологическому очагу. В лечении рети-
нальной лимфомы применяется интравитреальное 
введение Метотрексата. 

Выводы. Диагностика и лечение первичной ре-
тинальной лимфомы как варианта первичной лим-
фомы ЦНС требует усилий многих специалистов: 
офтальмологов, морфологов, генетиков, нейрохи-
рургов, онкогематологов и химиотерапевтов. 

Задачей офтальмолога является своевременная 
диагностика поражения органа зрения, взятие ма-
териала для генетического исследования, интра-
витреальное введение цитостатиков, мониторинг 
в процессе лечения, оценка местного эффекта ле-
чения, динамическое наблюдение за больным с це-
лью предупреждения рецидива заболевания.

А.А. Рябцева, С.Г. Сергушев, У.А. Кызы Ширинова

Применение непроникающей YAG-лазерной склеротомии в лечении 
острого приступа глаукомы

Офтальмологическое отделение ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского, г. Москва

Одним из методов снижения внутриглазного 
давления (ВГД), определяющих эффективность 
лечения глаукомы, является восстановление ра-
ботоспособности увеосклерального пути оттока 

внутриглазной жидкости посредством активиза-
ции механизма функционирования внутренних 
слоёв склеры с эластическими волокнами. В оф-
тальмологическом отделении ГБУЗ МО МОНИКИ 
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им М.Ф. Владимирского разработано и проведено 
экспериментальное исследование эффективности 
гипотензивного эффекта YAG-лазерной непрони-
кающей склеротомии (Патент РФ № 2301011 от 
18.04.2008 г.). С помощью гистологических и то-
мографических исследований (ОКТ, Heidelberg 
Engineering SPECTRALIS, Германия) подобрана 
оптимальная энергетическая экспозиция. Было до-
казано, что наиболее щадящим является метод на-
несения непроникающих лазерных импульсов на 
1/3-2/3 глубины склеры [4, 5].

Теоретическая разработка и патогенетическое 
обоснование гипотензивных непроникающих опе-
раций нового поколения (НГС) были проведены 
биомеханиками совместно с офтальмологами в пе-
риод 1998-2003 гг. [1-3, 5-7] и основаны на умень-
шении ригидности склеры (механическая причи-
на), снижении ВГД, улучшении оттока водянистой 
влаги (ВВ) по увеосклеральному пути.

Кроме того в пользу активного применения в 
лечении глаукомы хирургии склеральной капсулы 
глаза свидетельствует возможность относительного 
повышения метаболизма склеры вследствие увели-
чения количества питательных веществ, доходящих 
до наружного слоя склеры вместе с водянистой вла-
гой при создании эффекта дренирования.

Суть лазерной НГС (ЛНГС) в нанесение YAG-ла-
зером Optimis II (Франция) щадящих дозирован-
ных непроникающих лазерных надрезов склеры 
на 1/3 её толщины в 3-4 мм от лимба, симметрично 
оптической оси в 4-6 сегментах. Патогенетический 
смысл операции ЛНГС заключается в частичном 
щадящем разрушении именно жёсткого поверх-
ностного слоя склеры, что позволяет освободить 
«из плена» эластические волокна и заставить их 
опять работать. Такое направленное воздействие 
позволяет склере восстановить работоспособность 
своих эластических волокон и вновь обрести не-
обходимую для поддержания метаболизма спо-
собность к флуктуациям своего объёма [4-7]. В 
результате ВГД автоматически имеет возможность 
нормализоваться. В ряде случаев частично улуч-
шается зрение, купируется болевой синдром. В 
наших предыдущих клинических исследованиях 
полученный результат лечения глаз с терминаль-
ной болящей глаукомой исключил необходимость 
энуклеации [4, 5]. 

Цель – изучить эффективность ЛНГС в лече-
нии острого приступа глаукомы для его купирова-
ния и профилактики с сохранением высоких зри-
тельных функций, что является довольно сложной 
задачей и не всегда удается достигнуть.

Материал и методы. Нами прооперированно 
18 пациентов (18 глаз) с острым (10 глаз) и затянув-
шимся (8 глаз) приступом глаукомы: 11 женщин, 7 

мужчин в возрасте от 53 до 72 лет. Все пациенты 
ранее получали местное гипотензивное лечение (бе-
та-блокаторы, ингибиторы карбоангидразы и др.), 
у 3 пациентов в анамнезе известно о выполнении 
профилактической иридоэктомии. Офтальмото-
нус, измерявшийся тонометром Маклакова (груз 
10 грамм), колебался в пределах 31-51 мм рт.ст. Все 
пациенты получали перед операцией ЛНГС макси-
мальную гипотензивную терапию. Некомпенсиро-
ванное ВГД сопровождалось выраженным болевым 
синдромом, в связи с этим ряд глаз в терминальной 
стадии болезни был запланирован на удаление (эну-
клеацию). Все лечебные процедуры проведены с ин-
формированного согласия пациентов.

Пациентам предварительно определяли остро-
ту зрения, проводили биомикроскопию, офталь-
москопию, тонометрию по Маклакову. Дополни-
тельно проводилась компьютерная периметрия, 
тонография, гониоскопия, ОКТ-сканирование 
(Heidelberg Engineering SPECTRALIS, Германия). 

Операции выполнены по предложенному нами 
методу, заключающемуся в нанесении с помощью 
YAG-лазерной установки Optimis II (Франция) 
непроникающих трансконъюнктивальных ап-
пликаций склеры в зоне проекции плоской части 
цилиарного тела в 4-6 сегментах (рис. 1, 2 см. в При-
ложении с. 295). 

 Воздействие проводилось трансконъюнкти-
вально, без вскрытия глазного яблока. Лазерные 
аппликаты наносились непосредственно на склеру 
в её бессосудистых зонах путем фокусировки при-
цельных лучей на склеру с последующей расфоку-
сировкой прицела вглубь на 0,3-0,5 мм (толщина 
склеры). Мощность 1,2-4,5 мДжоулей подбирается 
индивидуально, начиная с минимальной мощно-
сти. Эффективность аппликации оценивается по 
выделению влаги из склеры и/или появлению ло-
кальных субконъюнктивальных или склеральных 
гематом (рис. 3 см. в Приложении с. 296).

Результаты и обсуждение. Все больные хорошо 
перенесли проведение лазерной операции, допол-
нительных болевых ощущений у них не возника-
ло. У 12 пациентов отмечена субконъюнктиваль-
ная гематома, купировавшаяся самостоятельно в 
течение 7-12 дней. Все больные отмечали умень-
шение болей уже в первые сутки после операции, 
и в последующие дни применение анальгетиков 
не потребовалось. Дефекты эпителия роговицы и 
единичные буллы эпителизировались в течение 3-4 
суток. Измерение ВГД проводили на 3-и сутки по-
сле операции, отмечено его устойчивое снижение 
на 28-30% от исходного уровня у всех пациентов. 
У всех пациентов удалось сохранить ранее тяжело 
болящий глаз, болевой синдром был купирован. В 
дальнейшем при отсутствии стойкой нормализа-
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ции ВГД 13 пациентам была выполнена антиглау-
коматозная операция фильтрующего типа на фоне 
умеренно повышенного офтальмотонуса. Хирур-
гических осложнений не отмечено. Срок наблю-
дения составил 9 мес., ВГД было стабильным и не 
превышало его уровень при выписке. 

Выводы. ЛНГС хорошо переносится пациента-
ми, может проводиться в амбулаторных условиях 
и является щадящим способом достижения гипо-
тензивного результата у данной группы больных. 
ЛНГС не вызывает воспалительной реакции и не 
сопровождается выраженным геморрагическим 
синдромом. Данный вид лазерных операций может 
быть рекомендован для лечения больных с острым 
приступом глаукомы, особенно в случаях, сопрово-
ждающихся выраженным болевым синдромом и 
высоким ВГД. Такое индивидуально щадящее воз-
действие, патогенетически обоснованно снижаю-
щее ригидность склеры, перспективно для профи-
лактики развития офтальмогипертензии. 
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Офтальмологическое осложнение у повторнобеременных 
с близорукостью

Офтальмологическое отделение ГБУЗ МО МоНИКИ им. М.Ф. Владимирского, г. Москва

Одной из древнейших биологических функций 
женщины является вынашивание и рождение ре-
бенка. В современном мире женщины становятся 
всё более активными и независимыми, момент на-
ступления беременности смещается на более позд-
ний возраст.

С наступлением беременности в организме 
женщины  меняется концентрация уже выраба-
тываемых гормонов и начинается синтез новых, 
такая перестройка обеспечивает правильное те-
чение беременности. Сопровождающие беремен-
ность физиологические гемодинамические изме-
нения (увеличение объема циркулирующей крови, 
ударного объема, сердечного выброса, возраста-

ние частоты сокращений сердца), вегетативные 
(увеличение плазменных концентраций катехо-
ламинов, повышение чувствительности адренер-
гических рецепторов) и гормональные сдвиги 
(увеличение синтеза эстрогенов, прогестерона, 
простагландинов, ренина, ангиотензиногена) мо-
гут усугублять гемодинамические нарушения 
глаза. Функциональные сужения сосудов сетчат-
ки и повышенное содержание антител класса G у 
повторнобеременных опосредованно активирует 
высвобождение лизосомальных ферментов, что 
создает условия для сосудистых поражений [1]. В 
результате вышеуказанных патологических изме-
нений возможно возникновение премакулярных 
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кровоизлияний (ПМК), механизмы которых при 
беременности изучены недостаточно и трактуют-
ся неоднозначно. 

В настоящее время общепринятыми являются 
два основных вида терапии ПМК: хирургический 
и консервативный. Радикальная витреальная хи-
рургия может дать положительный эффект исклю-
чительно при совершенной хирургической техни-
ке, имеющейся в единичных микрохирургических 
центрах [3]. Альтернативная лазерная задняя гиа-
лоидотомия, предложенная Gabel V.P. с соавт. [4], 
проводится с высокой энергетической составляю-
щей (8,5-30 мДж), что может привести к выражен-
ному локальному сотрясению сетчатки (комоции) 
с возникновением регматогенных или геморраги-
ческих отслоек сетчатки, а патогенетически обо-
снованное консервативное лечение, достигаемое 
методом длительного комбинированного назначе-
ния множества медикаментов, противопоказанно 
при беременности [2]. 

Закономерно возникает потребность в поиске 
более эффективного и менее сложного способа ле-
чения ПМК, с учетом патогенетических особенно-
стей этого состояния глаз, усиливающего резорб-
цию крови из стекловидного тела. В соответствии с 
этим поставлена задача, направленная на создание 
способа, обеспечивающего щадящий режим лазер-
ного воздействия, за счет значительного уменьше-
ния количества энергии непосредственно в самом 
лазерном импульсе, а также предотвращение риска 
ухудшения общесоматического состояния и токси-
ческого воздействия на пациентку и плод в связи с 
применением пероральных лекарственных средств 
(НПВС и ферментов).

Материал и методы. Под нашим наблюдением 
находилось 75 беременных в возрасте от 19 до 42 
лет (в среднем 24,6±1,5 года) с нормально протека-
ющей беременностью. Вторая беременность была 
у 45 женщин (60%). Диагноз «Привычное невына-
шивание беременности» документально подтверж-
ден не был, хотя у 6 пациенток (8%) в анамнезе 
имелись два спонтанных выкидыша в сроках ранее 
20 недель. Третья беременность была у 20 женщин 
(27%), четвертая – у 7 (9%), пятая – у 3 (4%). 

Применяли стандартное офтальмологическое 
обследование, включающее визометрию, рефрак-
тометрию, биомикроскопию, тонометрию, офталь-
москопию, ОКТ. Обработка полученных данных 
проведена с помощью программы STATISTICA с 
использованием парного T-критерия Стьюдента 
для связанных выборок. Достоверными считались 
результаты с ошибкой менее 5% (р<0,05).

Результаты и обсуждение. ПМК различного 
диаметра наблюдались у 9 беременных (12%) – у 

двоих с МВС, у четырех – с МСС, у трех – с МСлС. 
Острота зрения: на глазу, где возникло ПМК, – с 
коррекцией составляла 0,07-0,1; на парном непо-
раженном глазу с максимальной коррекцией – 1,0. 
Внутриглазное давление у всех обследованных 
было в пределах нормы: Рт=14-19 мм рт.ст. На дан-
ных ОКТ ПМК определялись в виде эпиретиналь-
ных гиперрефлективных участков, частично бло-
кирующих отражение от нижележащих отделов, 
высота скопления крови варьировала в пределах 
680-1400 мкм и во всех случаях выходила за преде-
лы эфферентной линии.

Лечение проводилось по разработанному нами 
способу (Патент РФ № 2495653) в несколько эта-
пов (гиалоидотомия, деструкция гемофтальма). 
На первом этапе проводилась лазерная гиалоидо-
томия при помощи Nd:YAG-лазера с длиной вол-
ны 1064 нм (VISULAS YAG-II, ZEISS, Германия). 
Использовали пакетные импульсы, позволяющие 
при меньшей мощности добиваться увеличения 
доли механического компонента за счет залпово-
го, более точного и прицельного воздействия на 
заднюю гиалоидную мембрану: через отверстие 
кровь под силой тяжести дренировалась в нижние 
отделы стекловидного тела. Энергия лазерного из-
лучения на один импульс составляла от 2,0 до 5,5 
мДж, количество залпов – 1-3.

После проведения клинического обследования 
и локализации гемофтальма, вторым этапом про-
водили его деструкцию, применяли YAG-лазерное 
пакетное импульсное воздействие в пределах 1,5-
6,0 мДж (индивидуально), количество залпов – 3-39. 
Число сеансов – от 1 до 4-5. Технический результат 
достигался за счет того, что сотрясая и частич-
но разрушая начальные сгустки (с минимальным 
нарушением целостности фибрилл стекловидно-
го тела), ускоряется процесс фибринолиза за счет 
фрагментации, перемешивания и перемещения 
начального гемофтальма, а также усиления окис-
лительно-восстановительных процессов. В пере-
рывах между сеансами использовали стандартную 
схему инстилляций.

У 24,7% беременных наблюдалось транзитор-
ное повышение внутриглазного давления на 8±1 
мм рт.ст., которое выравнивалось к концу первых 
суток после вмешательства.

Анализ данных толщины макулярной зоны сет-
чатки и слоя нервных волокон сетчатки (СНВС) до 
и после проведения лазерного лечения статистиче-
ски значимых достоверных различий у беремен-
ных не выявил. 

Выводы. У 12% беременных (двоих – с МВС, 
четырех – с МСС, трех – с МСлС), пролеченных 
по поводу премакулярных кровоизлияний, прои-
зошло повышение остроты зрения до исходного. 
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К несомненным достоинствам Nd:YAG-лазерного 
двухэтапного воздействия относятся сокращение 
сроков лечения премакулярных кровоизлияний, 
атравматичность, возможность применения в ам-
булаторных условиях. Простота и компактность 
необходимого оборудования позволяет во всех 
случаях избежать хирургического лечения до на-
ступления самопроизвольных родов.

Среди осложнений YAG-лазерного двухэтапно-
го воздействия наблюдалось транзиторное повы-
шение внутриглазного давления на 7-8 мм рт.ст., 
появлявшееся через 2-4 часа после вмешательства. 
Оно выявлено примерно у 25% беременных и про-
ходило к концу первых суток после операции, что 
совпадает с данными других авторов. 

YAG-лазерная гиалоидотомия является безо-
пасным и эффективным способом купирования 
преретинальных кровоизлияний и случаев гемо-

фтальма у повторнобеременных пациенток и яв-
ляется методом выбора вместо медикаментозной 
терапии. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ

Раздел I. Организация офтальмологической помощи

М.М. Бикбов, З.Р. Марванова, Л.Х. Мурова, А.Р. Халимов

Анализ работы офтальмологической службы в Республике Башкортостан по итогам 
2013 года

Рис. 1. Количество коек для оказания стационарной офталь-
мологической помощи в Республике Башкортостан

Рис. 2. Заболеваемость по обращаемости в РБ за 2010-2013 гг.

Рис. 3. Структура заболеваемости по обращаемости за 
2013 г.

Рис. 4. Распределение впервые выявленных больных глауко-
мой по стадиям заболевания за 2011-2013 гг.
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Рис. 5. Нозологическая структура инвалидности по зрению 
по РБ за 2011-2013 гг.

Рис. 6. Соотношение групп инвалидности по зрению в 2013 г.

Раздел II. Патология роговицы и рефракционные операции

М.М. Бикбов, Г.М. Бикбова, Е.М. Гарипова, А.А. Бикбулатова, Э.Л. Усубов 

Анализ параметров оптической когерентной томографии и кератотопографии в оценке 
результатов имплантации интрастромальных роговичных колец при кератоконусе

Рис. 1. Томограммы переднего отрезка глаза пациентки А., диагноз: OS – кератоконус II ст.: а) до лечения; б) через 1 год после 
имплантации интрастромального роговичного кольца MyoRing

а б
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Рис. 2. Кератотопограммы пациентки А., диагноз: OS – кератоконус II ст.: а) до лечения; б) через 1 год после имплантации 
интрастромального роговичного кольца MyoRing

а

б

Г.Н. Логинов

О виброакустической трансэпителиальной диффузии рибофлавина при выполнении 
кросслинкинга роговицы (предварительное сообщение)

Рис. Положение виброфонов при виброакустическом воздействии

Виброфоны

Блок питания
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Раздел III. Хирургия катаракты. Имплантация ИОЛ

М.Ш. Абсалямов, Н.Б. Зайнуллина

Факоэмульсификация осложненной катаракты при близорукости высокой степени  
в глазу с факичной ИОЛ (клинический случай)

Рис. 1. Фото глаза пациента Б. с заднекамерной ФИОЛ через 
20 лет после ее имплантации

Рис. 2. Тот же глаз на 3 день после удаления ФИОЛ, факоэ-
мульсификации катаракты с имплантацией ИОЛ
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М.М. Бикбов, А.А. Бикбулатова, Н.В. Пасикова

Клинический случай факоэмульсификации набухающей катаракты у пациента после 
передней радиальной кератотомии

Рис. 1. Левый глаз пациента З. до операции Рис. 2. Левый глаз пациента З. в первые сутки после опера-
ции

И.И. Хуснитдинов, Р.Ф. Маннанова

Клинический случай лазерной дисцизии вторичной катаракты в биартифакичном глазу

Рис. 2. Фото глаза пациента Г., 51 год, на фоне медикамен-
тозного мидриаза (общее освещение) через 2 мес. после ла-
зерной дисцизии задней капсулы. В оптической зоне задней 
капсулы визуализируется «окошко»

Рис. 3. Прицельная томограмма биартифакичного глаза, 
визуализируются уплотненные фрагменты задней капсулы, 
оптическая зона чистая

Рис. 1. Прицельная томограмма биартифакичного глаза, ви-
зуализируется уплотненная задняя капсула
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Раздел IV. Диагностика и лечение глаукомы

О.М. Бабайлова, И.Е. Панова, Ю.С. Клевакина

«Внутренняя картина болезни» как основа адаптации к заболеванию у пациентов  
с глаукомой

Рис. Типы социальной адаптации у пациентов с глаукомой

М.М. Бикбов, В.К. Суркова, И.И. Хуснитдинов, О.И. Оренбуркина, Р.Р. Хисматуллин, О.В. Чайка

Роль дренажа Ahmed в хирургии рефрактерной глаукомы

Рис. 2. Данные ОКТ: а) правильная установка трубочки в 
углу передней камеры; б) фильтрационная подушка

Рис. 1. Глаз больного П. с рефрактерной глаукомой после им-
плантации клапана Ahmed
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Э.С. Заманова, А.М. Нугуманова

Изучение факторов риска развития глаукомы нормального давления

Рис. 1. Распределение больных с ГНД по типу рефракции Рис. 2. Толщина роговицы у больных с ГНД (мкм)

И.А. Сайфуллина, Е.Г. Григорьева, Е.А. Дроздова

Достижение мидриаза при псевдоэксфолиативном синдроме с использованием 
растворов цикломеда и мидримакса

Рис. Ширина зрачка у пациентов разных групп
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Раздел V. Лечение заболеваний сетчатки и зрительного нерва

М.М. Бикбов, Р.Р. Файзрахманов, Л.Х. Исангулова

Особенности интерфейса макулярной зоны при губчатом диабетическом макулярном 
отеке

Рис. 1. Общая толщина сетчатки при губчатом макуляр-
ном отеке до анти-VEGF-терапии. Примечание: здесь и 
далее 11 – центральная часть макулярной зоны, 1-10, 12-21 – 
периферическая часть с пошаговым делением по 100 мкм

Рис. 2. Толщина наружного ядерного слоя при губчатом маку-
лярном отеке до анти-VEGF-терапии

Рис. 3. Толщина ПЭС при губчатом макулярном отеке  
до анти-VEGF-терапии
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Э.Г. Канафьянова, К.В. Одинцов, Г.О. Огай, М.С. Аль-асталь, Г.К. Жургумбаева, Л.Н. Оразбеков

Дозированная пневморетинопексия на завершающем этапе хирургического лечения 
отслойки сетчатки после витрэктомии

Рис. 1. Распределение пациентов по полу Рис. 2. Осложнения в основной группе

Рис. 3. Осложнения в контрольной группе

Р.З. Шамратов

Случай самостоятельной отслойки задней гиалоидной мембраны при тракционном 
синдроме с угрозой макулярного разрыва

Рис. 1. Оптическая когерентная томография больной М. до 
лечения

Рис. 2. Оптическая когерентная томография больной М. по-
сле лечения

OD OD
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Раздел VI. Воспалительные заболевания глаз 
и придаточного аппарата

Г.Х. Зайнутдинова 

Взаимосвязь уровня кортизола и иммуноглобулина G к вирусу простого герпеса  
при остром переднем увеите

Рис. Распределение больных острым передним увеитом, ассоциированным с ревматическим заболеванием и герпетической 
инфекцией, по уровню эндогенного кортизола и сероконверсии IgG к ВПГ
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А.Ф. Никитина, Н.А. Никитин

Грибковое поражение роговицы (случай из практики)

Рис. Клиническая картина кератомикоза этиологии C. albicans у пациентки Ш.: а) 4-е сутки; б) 11-е сутки; в) 18-е сутки;  
г) 25-е сутки

а б

гв
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Раздел VII. Детская офтальмопатология

В.Н. Курочкин, С.Н. Сахнов, А.В. Киселев

Имплантация ИОЛ MI-60 при удалении врожденных катаракт у детей

Рис. ИОЛ MI-60 производства Bausch&Lomb

А.С. Файзуллина

Частота сопутствующей соматической патологии при ретинопатии недоношенных

Рис. 1. Распределение детей из группы риска с различными нозологическим формами и стадиями ретинопатии недоношенных
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Рис. 2. Частота сопутствующей соматической патологии у матерей во время беременности

Раздел VIII. Травмы органа зрения. 
Реконструктивные и пластические операции

Н.Ю. Закелова

Клинический случай удаления кавернозной гемангиомы полости орбиты

Рис.  Кавернозная гемангиома



294

Приложение

ВОСТОК – ЗАПАД. ТОЧКА ЗРЕНИЯ • ВЫПУСК № 1 • 2014

П.П. Чечин, И.А. Сафроненкова, О.В. Гузун, В.С. Репях 

Лазеркоагуляция новообразований радужки в зеленом и желтом диапазоне спектра 
излучения

Раздел IX. Разное

Рис. 2. Беспигментная лейомиома, смешанная форма (после трех курсов лазеркоагуляции)

Рис. 1. Беспигментная лейомиома, смешанная форма (до лечения)
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А.А. Рябцева, С.Г. Сергушев, У.А. Кызы Ширинова

Применение непроникающей YAG-лазерной склеротомии в лечении острого приступа 
глаукомы

Рис. 1. Красными точками отмечены места и направления нанесения лазерных ап-
пликатов, 21-24 в каждом меридиане

 Рис. 2. Стрелками схематично указан сформированный путь оттока внутриглаз-
ной жидкости
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Рис. 3. Характерные гематомы и отёк конъюнктивы говорят об адекватном лазерном 
воздействии
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ГлаукоЛайт и пластикой канала  
полипропиленовой нитью 10:0

СУБТОТАЛЬНАЯ ВИТРЭКТОМИЯ  
КОМБИНИРОВАННАЯ  
С ПИЛИНГОМ ВНУТРЕННЕЙ  
ПОГРАНИЧНОЙ МЕМБРАНЫ  
У ПАЦИЕНТА С ИДИОПАТИЧЕСКИМ  
МАКУЛЯРНЫМ РАЗРЫВОМ

Кем выполнено: 
к.м.н.  Файзрахманов Р.Р. 

Описание: �демонстрация техники проведения деликатной 
процедуры – пилинга внутренней пограничной 
мембраны. Окрашивание производилось  
с помощью красителя brilliantblue G

ФЕМТОЛАЗЕР АССИСТИРОВАННАЯ  
ХИРУРГИЯ КАТАРАКТЫ 

Кем выполнено: 
офтальмохирург Бурханов Ю.К.

Описание: �демонстрация техники проведения  
капсулорексиса  и фрагментации ядра  
хрусталика на фемтолазерной установке  
VICTUS с последующей факоэмульсификацией  
и имплантацией ИОЛ

CANALOPLASTY + PHACO + IOL

PARS PLANA VITRECTOMY COMBINED 
WITH THE SURGICAL ENLARGEMENT 
OF INTERNAL LIMITING MEMBRANE 
PEELING ON IDIOPATHIC MACULAR HOLE

FEMTOLASER ASSISTED CATARACT SURGERY






