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Уважаемые коллеги!

Очередные номера журнала «Точка зрения. Восток – 
Запад» выпускаются в связи со знаменательными датами: 
130-летием со дня основания Уфимского отделения Попе-
чительства Императрицы Марии Александровны о сле-
пых, 115-летием Уфимской глазной лечебницы и 90-лети-
ем Уфимского НИИ глазных болезней. 

Широкая офтальмологическая тематика журналов 
будет полезна и опытным офтальмологам, и молодым 
специалистам, стремящимся повысить свой професси-
ональный уровень, использовать в работе последние 
достижения диагностики, терапии и хирургического ле-
чения глазных болезней. Представлены результаты тео-
ретической и практической деятельности многих отече-

ственных и зарубежных ученых по разным проблемам. Надеюсь, что журнал сыграет важную 
роль в объединении усилий исследователей, офтальмологов и организаторов здравоохране-
ния России в борьбе со слепотой, сохранении и продолжении лучших традиций российской 
офтальмологической школы.

Сейчас в области нашей специальности, как ни в какой другой, наблюдается период рас-
цвета и прогресса, поэтому мы счастливы и успешны в выборе своей профессии. Успехами 
российская офтальмология обязана Вам – ученым и практическим врачам, активно работаю-
щим и публикующим свои труды, в том числе и в нашем журнале.

Традиционно на страницах журнала мы стремимся представить актуальные вопросы на-
шей специальности с точки зрения офтальмологов и Запада, и Востока. В этом году, в связи со 
знаменательными датами в истории Уфимского НИИ глазных болезней, мы получили боль-
шое количество работ, представляющих разные точки зрения, которые с трудом уместились 
в трех номерах журнала. Мы постарались в это издание включить все поступившие к нам 
работы, показать, чем «дышит» отечественная и зарубежная офтальмология, так что это сво-
его рода обмен опытом. Думаю, что каждый читатель найдет для себя что-то интересное и 
полезное. 

С наилучшими пожеланиями на плодотворное сотрудничество, 

М.М. Бикбов, 
профессор, главный редактор журнала  

«Точка зрения. Восток – Запад»

От редакции
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Раздел I

Организация офтальмологической помощи

Ботабекова Т.К., Алдашева Н.А., Таштитова Л.Б., Исламова С.Е., Асылбекова А.А.

Эффективность государственного скрининга на глаукому в Республике 
Казахстан

Казахский НИИ глазных болезней, Алматы (Казахстан)

РЕФЕРАТ
В работе представлены методология и результа-

ты государственного скрининга на глаукому в Респу-
блике Казахстан за 4 года. Эффективность скрининга 
глаукомы в рамках Государственной программы «Са-
ламатты Казахстан» составила в среднем 0,26%. Вне-

дрение скрининга позволило повысить выявляемость 
глаукомы на 68%. Анализ статистических данных вы-
явил потребность в усилении работы по диспансерно-
му наблюдению.

Ключевые слова: внутриглазное давление, скри-
нинг на глаукому, распространенность глаукомы.

ABSTRACT
The paper presents the methodology and results of 

state glaucoma screening in the RK for the period of 4 
years. Glaucoma screening efficiency in the framework of 
state program «Healthy Kazakhstan» averaged 0,26%. The 
introduction of screening allowed increasing the detection 

of glaucoma by 68%. The analysis of statistical data 
revealed the necessity to increase activity on dispensary 
observation. 

Key words: intraocular pressure, glaucoma screening, 
glaucoma prevalence.

Botabekova T.K., Aldasheva N.A., Tashtitova L.B., Islamova S.E., Asylbekova A.A.

State glaucoma screening efficiency in the Republic of Kazakhstan

Kazakh Eye Research Institute, Almaty (Kazakhstan)

Глаукома является наиболее распространенной 
причиной инвалидизирующих зрительных рас-

стройств, часто приводящих к слепоте. По данным 
различных авторов, в мире насчитывается от 60 до 
105 млн человек с данной патологией, и занимает 
2-3 место среди причин, вызывающих слепоту [2, 3].

По данным официальной статистики, в Респу-
блике Казахстане (РК) доля глаукомы в структуре 
первичной инвалидности по зрению за 15 лет воз-
росла в 5 раз (с 5,9 до 29,7%) и поднялась с пятого на 
второе ранговое место. В 80,2% случаев – это инва-
лиды I-II группы, 40% первичных инвалидов – лица 
трудоспособного возраста [1]. 

В связи с этим, 29 ноября 2010 г. был подписан 
Указ Президента РК «Об утверждении Государ-

ственной программы развития здравоохранения 
(ГПРЗ) РК «Саламатты Казахстан» на 2011-2015 гг.», 
план мероприятий по выполнению которой пред-
усматривал организацию и оснащение глаукомных 
кабинетов в областных центрах и городах Алматы 
и Астана. С целью реализации стратегии програм-
мы «Саламатты Казахстан» разработаны «Правила 
проведения профилактических осмотров целевых 
групп населения», согласно которым скрининго-
вые осмотры проводятся в рамках гарантирован-
ного объема бесплатной медицинской помощи и 
направлены на профилактику, раннее выявление 
и предупреждение глаукомы. Проведение скринин-
говых осмотров включают этапы: подготовитель-
ный, проведение скрининга и заключительный. В 
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зом глаукомы не проходят контрольные осмотры 
и диспансеризацию по заболеванию. Выявленные 
недостатки определяют новые приоритеты разви-
тия глаукомной службы в РК – усиление контроля 
за диспансеризацией.

Выводы. Эффективность скрининга глаукомы 
в рамках Государственной программы «Саламатты 
Казахстан» составила в среднем 0,26%. Внедрение 
скрининга позволило повысить выявляемость гла-
укомы на 68%. Анализ статистических данных вы-
явил потребность в усилении работы по диспансер-
ному наблюдению.

Рис. 1. Динамика количества зарегистрированных больных  
с глаукомой 2009-2014 гг.

Рис. 2. Общее количество больных с впервые выявленной гла-
укомой	

Рис. 3. Количество пациентов с впервые выявленной глауко-
мой в рамках скрининга

алгоритме проведения скринингового осмотра на 
раннее выявление глаукомы целевую группу со-
ставляют мужчины и женщины в возрасте 40, 42, 
44…70 лет, не состоящие на диспансерном учете по 
поводу глаукомы.

По данным официальной статистики (ЗАО Ме-
динформ) на конец 2014 г. количество зарегистри-
рованных больных глаукомой составило 63 273 че-
ловек (рис. 1). 

Как видно из графика, количество зарегистри-
рованных больных с начала скрининга увеличи-
лось на 46% (данные ЗАО «Мединформ»).

Технология проведения скрининга основана на 
измерении внутриглазного давления. Уточнение 
диагноза проводится с использованием современ-
ного оборудования, приобретение которого также 
было предусмотрено в рамках ГПРЗ «Саламатты 
Казахстан» 2011-2015 гг. Динамика общего количе-
ства пациентов с впервые выявленной глаукомой 
(по самообращаемости и скринингу) представлена 
на рис. 2. 

Из представленной диаграммы следует, что об-
щее количество впервые выявленных случаев гла-
укомы на фоне проведения скрининга повысилось 
в среднем на 68%, т.е. начиная с 2012 г., ежегодно 
выявляется в среднем на 4 000 случаев глаукомы 
больше. Такие показатели согласуются с данными 
количества пациентов с впервые выявленной глау-
комой в рамках скрининга (рис. 3). 

Таким образом, эффективность скрининга в 
части выявления новых случаев заболевания со-
ставляет 49%, что подтверждается данными ЗАО 
«Мединформ» по первичной заболеваемости глау-
комой на 100 тыс. населения (рис. 4).

Рост количества пациентов с впервые выявлен-
ной глаукомой обусловил и повышение показателя 
количества взятых на Д-учет (рис. 5).

Эффективность и адекватность проведения 
скрининга подтверждается трендом количества 
выявленных больных глаукомой в зависимости от 
возраста (рис. 6). Выявлена прямая корреляция – 
увеличение процента выявляемости глаукомы в бо-
лее старших возрастных группах, что соответству-
ет данным литературы. 

Основываясь на вышеуказанных данных, рас-
четное количество пациентов с официальными 
зарегистрированными случаями глаукомы должно 
было составить на конец 2014 г. свыше 85 000 чело-
век. При этом, по данным ЗАО «Мединформ», их 
количество составило лишь 63 273. База данных по 
общему количеству зарегистрированных больных 
с определенным заболеванием формируется на ос-
новании хотя бы однократного ежегодного посеще-
ния учреждений амбулаторно-поликлинической 
помощи. Следовательно, можно предположить, что 
порядка 25% пациентов с установленным диагно-
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Рис. 4. Первичная заболеваемость глаукомой на 100 тыс. на-
селения

Рис. 5. Количество взятых на Д-учет больных с глаукомой

Рис. 6. Показатели выявляемости глаукомы в различных воз-
растных группах

Выдров А.С.1, Комаровских Е.Н.2, Пискун В.Е.1

Особенности и тенденции в длительной динамике заболеваемости 
глаукомой в Амурской области

1ГБОУ ВПО «Амурская государственная медицинская академия»Минздрава России, Благовещенск;
2ГБОУ ВПО «Кубанский государственный медицинский университет»,Минздрава России, Краснодар

РЕФЕРАТ
Авторами прослежена динамика общей и пер-

вичной заболеваемости глаукомой по обращаемости 
среди городского и сельского населения Амурской об-
ласти с 1990 по 2014 гг. Для этого были обработаны 
и проанализированы данные годовых статистических 
отчетов ЛПУ Амурской области за двадцатилетний 
период, предоставленные в Амурский медицинский 
информационно-аналитический центр. Общая и пер-
вичная заболеваемость глаукомой рассчитаны на 1000 
населения в промилле (‰).

Как в целом по России, так и в Амурской области 
отмечается ухудшение эпидемиологической ситуации 
по глаукоме. За период 1990–2014 гг. общая заболевае-

мость глаукомой в Амурской области увеличилась на 
102,6%, первичная заболеваемость – на 75%. Уровень 
общей заболеваемости глаукомой городского насе-
ления области за этот период повысился на 162,4%, 
сельского населения – на 94,4%. Уровень первичной 
заболеваемости городского населения области вырос 
на 400%, сельского – на 100%. Более быстрый темп 
увеличения заболеваемости глаукомой наблюдается у 
городского населения Амурской области, в сельской 
местности также отмечена устойчивая тенденция к 
росту заболеваемости глаукомой. 

Ключевые слова: глаукома, общая и первичная за-
болеваемость, прогнозирование.
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Vydrov А.S.1, Komarovskikh Е.N.2, Piskun V.Е.1

Peculiarities and tendencies in long-lasting dynamics of glaucoma disease  
in Amurskaya District

1State Medical Academy of Amursk, Blagoveshchensk; 
2State Medical University of Kuban, Krasnodar

ABSTRACT
The authors have traced the dynamics of general and 

initial incidence of glaucoma according to the applications 
of citizens and villagers of Amurskaya District for the 
period of 1990 to 2014. For this reason we analyzed data 
for the period of 20 years of annual statistical reports of 
medical Preventive Institution of Amurskaya District, 
presented to Medical Information and Analytical Center 
of Amur. General and initial glaucoma disease incidence is 
estimated on 1000 of people parts per mille (‰).

Generally in Russia, as well as in Amurskaya 
District epidemiological situation in terms of glaucoma 
is deteriorated. For the period of 1990-2014 general 

glaucoma disease incidence in Amurskaya District 
increased by 102,6%, initial disease incidence – by 
75%. The level of general glaucoma disease incidence of 
citizens for this period increased by 162.4%, villagers – 
by 94.4%. The level of initial disease incidence of citizens 
of the district increased by 400%, villagers – by 100%. A 
faster rate of increase of glaucoma disease incidence is 
observed in citizens of Amurskaya District, in rural areas 
a stable tendency to glaucoma incidence growth is also 
noticed. 

Key words: glaucoma, general and initial disease 
incidence, forecasting.

Основными причинами слепоты в мире, по 
определению S. Resnikoff (2003), являются ка-

таракта, трахома и глаукома. Глаукома как болезнь, 
угрожающая зрению человека, была известна уже 
в четвертом столетии до нашей эры Гиппократу 
[1, 5]. В целом, глаукомы отвечают примерно за 5,2 
млн слепых, что составляет 15% от общего бреме-
ни мировой слепоты [3, 4].

Борьба со слепотой от глаукомы является одной 
из важнейших задач современной офтальмологии 
[2]. Даже в самых поздних публикациях авторы от-
мечают особенно высокий удельный вес недиагно-
стированной глаукомы. Постоянным является факт 
несоответствия между клиническими и эпидемио-
логическими данными диагностики глаукомы. Эта 
тенденция, по крайней мере – частично, объясня-
ется увеличением диагностических возможностей 
[3, 4]. В последние десятилетия в мире в целом, и в 
Российской Федерации в частности, прогрессивно 
увеличивается глазная заболеваемость. Глаукома 
имеет не только важное медицинское, но и боль-
шое социальное значение, как патология, приво-
дящая к необратимой слепоте, поэтому изучение 
эпидемиологии глаукомы в субъектах Российской 
Федерации является актуальной задачей современ-
ной офтальмологии [6]. Значительная распростра-
ненность глаукомы, трудности ранней диагностики 
и серьезный прогноз определяют постоянный ин-
терес исследователей и практических врачей к дан-
ному исследованию [6].

Цель – оценка уровня заболеваемости глауко-
мой в Амурской области за период 1990-2014 гг.

Материал и методы. Обработаны и проанали-
зированы данные годовых статистических отчетов 
ЛПУ Амурской области за двадцатилетний пери-
од, предоставленные в Амурский медицинский 
информационно-аналитический центр. Общая и 
первичная заболеваемость глаукомой рассчитаны 
по классическим формулам на 1000 населения в 
промилле (‰). При построении логарифмической 
линии тренда путём расчёта точек методом наи-
меньших квадратов использовали математическую 
логарифмическую формулу: y + c ln(x) + b, где с и 
b – константы, ln – функция натурального логариф-
ма, а x – период времени прогнозирования. При мо-
делировании рассчитывали прогноз на 5 лет. 

Результаты и обсуждение. Нами прослежена 
динамика общей и первичной заболеваемости гла-
укомой по обращаемости среди городского и сель-
ского населения Амурской области с 1990 по 2014 гг. 
Как в целом по России, так и в Амурской области, от-
мечается ухудшение эпидемиологической ситуации 
по глаукоме. Уровень общей заболеваемости глауко-
мой в течение 1990-2014 гг. увеличился на 102,6% – с 
3,9 до 7,9‰ (р<0,01). С 1992 по 2008 гг. произошло 
увеличение общей заболеваемости с 3,6 до 8‰, со 
средним увеличением в год на 7,2%. За 2008-2014 гг. 
уровень общей заболеваемости глаукомой незначи-
тельно снизился – с 8,0 до 7,9‰. Уровень первичной 
заболеваемости глаукомой за 25-летний период по-
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времени, для которого необходим прогноз первич-
ной заболеваемости; R2 – степень достоверности 
аппроксимации.

По разработанным нами прогнозам, к 2019 г. 
можно ожидать дальнейшее увеличение общей и 
первичной заболеваемости глаукомой в Амурской 
области, в большей степени выраженного среди го-
родского населения. Общая заболеваемость глауко-
мой составит 10,2‰ с вероятностью 67%, первичная 
заболеваемость – 1,2‰ с вероятностью 54%. Общая 
заболеваемость глаукомой городского и сельского 
населения области составит: город – 13,9‰ с ве-
роятностью 71%, село – 4,1‰ с вероятностью 76%. 
Первичная заболеваемость глаукомой городского и 
сельского населения составит: город – 2,1‰ с веро-
ятностью 81%, село – 0,6‰ с вероятностью 31%.

Выводы. За период 1990–2014 гг. общая заболе-
ваемость глаукомой в Амурской области увеличи-
лась на 102,6%, первичная заболеваемость – на 75%. 
Уровень общей заболеваемости глаукомой город-
ского населения области за этот период повысился 
на 162,4%, сельского населения – на 94,4%. Уровень 
первичной заболеваемости городского населения 
области вырос на 400%, сельского – на 100%. Более 
быстрый темп увеличения заболеваемости глауко-
мой наблюдается у городского населения Амурской 
области, однако и в сельской местности отмечена 
устойчивая тенденция к росту заболеваемости гла-
укомой. 

Повышение частоты возникновения глауко-
мы, наблюдаемое в целом в России и мире, отме-
чено нами и среди населения Амурской области. 
Полагаем, в первую очередь, это обусловлено уве-
личением продолжительности жизни и доли лиц 
пожилого и старческого возраста среди населения 
Амурской области. Однако при этом нельзя отри-
цать значительное ухудшение ранней диагностики 
глаукомы в связи с отсутствием обязательного то-
нометрического исследования, проводимого всем 
пациентам старше 40 лет, обратившимся в ЛПУ 
впервые в текущем году.

Рис. Динамика общей и первичной заболеваемости глауко-
мой в Амурской области (1990-2014 гг.) и прогноз до 2019 г., 
‰.

высился на 75% – с 0,4 до 0,7‰ (р<0,01). С 1992 по 
2007 гг. отмечен самый стремительный рост первич-
ной заболеваемости глаукомой. Показатель вырос 
на 266% – с 0,3 до 1,1‰, в среднем – на 16,6% в год. 
За 2007-2014 гг. уровень первичной заболеваемости 
глаукомой снизился с 1,1 до 0,7‰.

При изучении динамики общей и первичной 
заболеваемости глаукомой населения Амурской 
области нами была получена линия тренда с про-
гнозом на 5 лет, позволяющая с достоверностью в 
55-67% определить изменение этого показателя с 
математическим значением: 

общая заболеваемость = 1,5795 ln (x) + 2,327, 
R2=0,6664; 

первичная заболеваемость = 0,1772 ln (x) + 
0,2888, R2=0,5354, 

где x – период времени, для которого необхо-
дим прогноз заболеваемости; R2 – степень досто-
верности аппроксимации (рис.).

Уровень общей заболеваемости глаукомой 
городского населения Амурской области за весь 
рассматриваемый период повысился на 162,5% – с 
4,0 до 10,5‰ (р<0,01). В течение 1992-2008 гг. от-
мечено увеличение показателя с 4,4 до 11,3‰, с 
ежегодным приростом около 9%. С 2008 по 2014 
гг. уровень общей заболеваемости глаукомой сре-
ди городского населения снизился с 11,3 до 10,5‰. 
Уровень общей заболеваемости глаукомой сель-
ского населения Амурской области за исследуе-
мый период повысился на 94,4% – с 1,8 до 3,5‰ 
(р<0,01). Была получена линия тренда с прогно-
зом на 5 лет, позволяющая с достоверностью в 
71-76% определить изменение этого показателя с 
математическим значением: 

общая заболеваемость городского населения = 
2,2713 ln (х) + 2,5623, R2=0,7094;

общая заболеваемость сельского населения = 
0,5625 ln (x) + 1,295, R2=0,7615, 

где x – период времени, для которого необхо-
дим прогноз общей заболеваемости; R2 – степень 
достоверности аппроксимации.

Уровень первичной заболеваемости городского 
населения Амурской области за период 1990-2014 гг. 
увеличился на 400% – с 0,3 до 1,5‰ (р<0,01), еже-
годный прирост в среднем составил 16%. Уровень 
первичной заболеваемости среди сельского населе-
ния за исследуемый период увеличился на 100% – с 
0,3 до 0,6‰ (р<0,01). Была получена линия тренда 
с прогнозом на 5 лет, позволяющая с достоверно-
стью 81% для городского и 31% – для сельского на-
селения, определить изменение этого показателя с 
математическим значением:

первичная заболеваемость городского населе-
ния = 0,4079 ln (x) + 0,0176, R2=0,8085; 

первичная заболеваемость сельского населения 
= 0,0947 ln(x) + 0,1522, R2 = 0,3057, где x – период 
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В условиях рыночных отношений маркетинг воз-
ник сразу же после распада социалистической 

модели экономики. Этому способствовало: изме-
нение методов финансирования лечебно-профи-

Канюков В.Н., Лосицкий А.О.

Влияние customer relationship management (управление 
взаимоотношениями с клиентами) на маркетинг в государственном 
медицинском учреждении офтальмологического профиля

Оренбургский филиал ФГАУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, 
Оренбург

РЕФЕРАТ 
В статье рассмотрены особенности применения 

customer relationship management (CRM) – систе-
мы управления взаимоотношениями с клиентами в 
маркетинговой кампании и работе современного ме-
дицинского учреждения офтальмологического про-
филя – на примере Оренбургского филиала ФГАУ 

«МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федо-
рова». Проведенное исследование свидетельствует о 
значительных возможностях влияния CRM- систем 
на результат маркетинговой кампании медицинского 
учреждения.

Ключевые слова: учреждение офтальмологиче-
ского профиля, маркетинг.

Kanukov V.N., Losizkiy А.О.

Influence of customer relationship management on marketing in state medical 
institute of ophthalmologic sector 

The Orenburg Branch of the S. Fyodorov Eye Microsurgery Federal State Institution, Orenburg

ABSTRACT
The article is devoted to the peculiarities of the use of 

customer relationship management (CRM) – the system 
of relationship management with clients at marketing 
campaign and activity of modern medical institute of 
ophthalmologic sector – on the example of the Orenburg 

Branch of the S. Fyodorov Eye Microsurgery Federal 
State Institution. The conducted study proves significant 
advantages of CRM-system influence on the results of 
marketing campaign of medical institute.

Key words: ophthalmologic sector institute, marketing.

лактических учреждений (ЛПУ), развитие ком-
мерческих медицинских учреждений, обострение 
конкуренции, снижение качества обслуживания в 
медицинских организациях (медицинские и неме-
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Проанализированы социальный (социальные 
сети, блоги, сайты с мониторингом, рейтингами, 
форумы, видеообмен) и традиционный (центр об-
служивания, личный контакт, телефон, электрон-
ная почта, почта, сайт учреждения) CRM.

Результаты и обсуждение. Современная меди-
цинская организация финансируется из несколь-
ких источников: средства ОМС, средства феде-
рального или регионального бюджета, средства от 
оказания платных медицинских услуг.

Первые два источника для абсолютного боль-
шинства являются по-прежнему «государственным 
заданием», фиксированным в тарифах и лимитах 
медицинской помощи. 

Для государственных организаций, оказываю-
щих платные медицинские услуги, в равной степе-
ни действуют те же законы рынка, что и для ком-
мерческих медицинских услуг. В этой связи встает 
вопрос, а может ли современное государственное 
медицинское учреждение быть более эффектив-
ным в части продвижения своих услуг, чем частное. 

При этом к положительным маркетинговым 
характеристикам государственных учреждений от-
носится: 

• многолетний опыт (в нашем государстве дли-
тельное время другой формы собственности не 
было); 

• зачастую узнаваемый фирменный стиль, выра-
жающийся не только в употреблении аббревиатур 
как имен собственных (МНТК, РДКБ, Военмед), но 
и появлении специфических названий в разговор-
ной речи, произведениях художественной литера-
туры («Склиф», «Пироговка», «Бурденко», клиника 
Федорова, клиника Мулдашева); 

• приоритетное государственное финансирова-
ние и поддержка независимо от коммерческих ре-
зультатов.

Однако имеются и отрицательные маркетин-
говые характеристики государственных медицин-
ских организаций: наличие многочисленных ре-
гламентов, законодательных актов, нормативных 
документов федерального, регионального и вну-
треннего характера, касающихся как медицинской, 
так и немедицинской деятельности; наличие над-
зорных органов в большем количестве, нежели для 
частных медицинских организаций; консерватизм 
части медицинского персонала.

Анализ рыночных возможностей перед нача-
лом кампании происходил по нескольким путям:

• сравнение отношения количества фактиче-
ских госпитализаций к нормативной потребно-
сти на территории региона, что составляло по-
рядка 65%;

• анализ рынка офтальмологических медицин-
ских услуг для жителей соседних государств СНГ 
(на приграничной территории 2 северных областей 

дицинские услуги), рост издержек производства и 
услуг, увеличение затрат ЛПУ на оказание услуг, 
ухудшение состояния здоровья населения.

Законодательная база маркетинга определяется
• Федеральным законом от 21.11.2011 № 323-ФЗ 

(ред. от 29.12.2015) «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации», где в ст. 84 ре-
гулируются отношения, связанные с оказанием 
платных медицинских услуг, ст. 13 – соблюдение 
врачебной тайны и пр.; 

• Гражданским Кодексом РФ; 
• законом РФ от 07.02.1992 № 2300-1 «О защите 

прав потребителей»; 
• Федеральным законом № 152-ФЗ «О персональ-

ных данных»;
•  Постановлением Правительства РФ от 

4.10.2012 № 1006 «Об утверждении правил предо-
ставления медицинскими организациями платных 
медицинских услуг».

Современный маркетинг состоит из сбора дан-
ных, их анализа и принятия конкретных управлен-
ческих решений.

Маркетинг в здравоохранении – деятельность, 
направленная на получение полной информации о 
потребностях населения в различных видах меди-
ко-социальной помощи, обеспечивающей сохра-
нение общественного здоровья, т.е. совокупность 
принципов, методов, мер, базирующихся на изу-
чении спроса потребителей и целенаправленном 
формировании предложения медицинских услуг.

При этом маркетинг медицинской организации 
включает маркетинг медицинских услуг, маркетинг 
организаций, маркетинг отдельных лиц, маркетинг 
мест, маркетинг идей.

Каждый вид состоит из нескольких частей: 
анализ рыночных возможностей, отбор целевых 
рынков, разработка комплекса маркетинговых ме-
роприятий, претворение маркетинговых меропри-
ятий в жизнь. 

Цель – рассмотреть особенности применения 
customer relationship management (CRM) – систе-
мы управления взаимоотношениями с клиентами 
в маркетинговой кампании и работе современного 
медицинского учреждения офтальмологического 
профиля. 

Материал и методы. Проанализированы со-
ставляющие маркетинга организации на примере 
Оренбургского филиала ФГАУ «МНТК «Микрохи-
рургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова», отмечены 
качественные характеристики применения CRM-си-
стем в анализе и принятии решения, оценен вклад 
в достижении конкретного результата, а именно: 
ведение клиентской базы, ведение истории взаимо-
отношений с клиентами, автоматизированное фор-
мирование заказов и управление потоками, ведение 
документооборота, отчетно-учетная деятельность.
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республики Казахстан проживает порядка 1,5 млн 
человек). 

Были учтены благоприятные условия валют-
ного рынка, препятствовавшие получению плат-
ных медицинских услуг гражданам РФ, но улуч-
шающие прогноз для получения данных услуг 
жителям СНГ.

После отбора целевого рынка было принято 
решение по разделению всех маркетинговых меро-
приятий на 2 этапа: создание наиболее благоприят-
ных условий для выбора медицинской организации 
и дальнейшее продвижение на рынке медицинских 
услуг.

Для реализации 1-го этапа был изменен алго-
ритм движения пациентов, упорядочивший сроки 
предоставления медицинских услуг, в работу кли-
ники была возвращена структурная единица – Ка-
бинет первичного приема (КПП), что позволило 
оптимизировать проводимые диагностические 
исследования, уменьшить время от прихода в кли-
нику до консультации профильного специалиста и 
определения конечной тактики лечения.

Кроме того, внедрена система автоматической 
записи и электронной очереди, позволившая ми-
нимизировать усилия клиники по упорядочению 
потока посетителей, предварительно записаться 
на прием с помощью сети Интернет, создать бла-
гоприятную психологическую атмосферу и со-
кратить время ожидания приема и общее время 
нахождения в клинике при получении диагности-
ческих услуг. Все это способствует увеличению 
лояльности клиентов, привлечению ими новых по-
сетителей. Введена автоматизированная обработка 
писем электронной почты: все письма проходят 
предварительную фильтрацию по ключевым сло-
вам, автоматически робот-автоответчик высылает 
ответное сообщение, при отсутствии содержатель-
ного ответа на поставленный вопрос пользователю 
предлагается повторно отправить свои контактные 
данные для личного общения. Оператор, ознако-
мившись с первичным сообщением и обратной 

связью, отправляет либо скорректированный ответ, 
либо совершает телефонный звонок.

Изменен сайт клиники, появился «дружествен-
ный» интерфейс, интуитивно понятная навигация, 
что значительно облегчило поиск и ориентирова-
ние в представленной информации, уменьшило ко-
личество типичных вопросов в справочную службу 
клиники.

Клиника зарегистрировала учетные записи в 
социальных сетях. Не секрет, что для большинства 
молодых пользователей сети Интернет данный 
способ коммуникации является предпочтитель-
ным, что повысило доступность клиники для по-
тенциальных клиентов. 

Введена система заказа обратного звонка с ре-
гистрацией интересующего вопроса.

Проводимые мероприятия в интерактивном 
пространстве ни в теории, ни на практике не могут 
заменить личного контакта. Традиционно в клини-
ке продолжают проводиться ставшие регулярными 
встречи с пациентами. Директор клиники, профес-
сор Канюков В.Н., ежемесячно проводит заседания 
«Школы пациента». Для их популяризации было 
сделано несколько информационных сюжетов, 
транслировавшихся на местном ТВ.

Для расширения возможностей личного кон-
такта врачей было увеличено количество выезд-
ных командировок. Кроме того, личный контакт 
поддерживается сотрудниками Call-центра: одно-
канальный телефон был заменен на современную 
IP-телефонию с двуязычным голосовым сценари-
ем, позволяющим получить часть информации в 
автоматизированном режиме. Ежедневно клиника 
принимает до 400 звонков.

Коррективы в работу всех информационных 
систем постоянно вносятся, исходя из обратной 
связи с сотрудниками учреждения и посетителями. 

Таким образом, проведенное исследование сви-
детельствует о значительных возможностях влия-
ния CRM-систем на результат маркетинговой кам-
пании медицинского учреждения.
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РЕФЕРАТ
Изучена повторная инвалидность вследствие гла-

укомы у лиц старше трудоспособного возраста в Ал-
тайском крае по материалам ФКУ «ГБ МСЭ по Алтай-
скому краю» Минтруда России. Контингент повторно 
признанных инвалидами старше трудоспособного 

возраста формировался преимущественно лицами 
мужского пола, инвалидами I группы до 2008 г., III и 
II групп – с 2009 по 2013 гг. 

Ключевые слова: глаукома, инвалидность, лица 
старше трудоспособного возраста.
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Analysis of Repeated Disability Due to Glaucoma in People Older than Working Age 
in Аltai Region
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ABSTRACT
It was studied a repeated disability as a result of 

glaucoma in people of retirement age in the Altai region 
on materials of the Main Bureau of Medical and Social 
Expertise in the Altai Territory. Patients repeatedly 

recognized as disabled older than the working age 
consisted of predominantly men, the disabled of I group 
until the year of 2008, III and II group from 2009 to 2013. 

Key words: glaucoma, disability, persons older than 
working-age population.

В последнее десятилетие XX века и в начале XXI 
века наблюдается тенденция демографического 

старения населения почти во всех регионах мира [8, 
9, 11, 13, 14]. Для России также характерна тенден-
ция увеличения удельного веса лиц старше трудо-
способного возраста. Согласно официальным про-
гнозам, доля лиц пенсионного возраста увеличится 
до 24% в 2015 г., до 27,4% – в 2025 г., до 29,0% – в 
2035 г. от общей численности населения [6, 10].

Одной из ведущих причин инвалидности и сле-
поты по поводу глазных заболеваний является глау-
кома. Результаты многоцентровых эпидемиологиче-
ских исследований, проведенных в разных странах, 
свидетельствуют о значительном росте заболевае-
мости и инвалидности вследствие глаукомы [1-3]. 
В России глаукома стала причиной инвалидности в 
28% случаев от всей глазной патологии, 150 тыс. че-
ловек являются инвалидами по зрению вследствие 
глаукомы, из них 66 тыс. человек – практически сле-
пые. По мнению некоторых авторов, это связано с 

отсутствием четкой организационной региональной 
системы, которая бы способствовала раннему выяв-
лению и эффективному лечению данного заболева-
ния в конкретном регионе РФ [4, 5].

Учитывая неблагоприятную демографическую 
ситуацию, в частности, увеличение доли старших 
возрастных групп, следует ожидать дальнейший 
рост заболеваемости населения глаукомой и рост 
числа инвалидов по зрению. На сегодняшний день 
в большинстве регионов России глаукома являет-
ся основной причиной первичной инвалидности 
вследствие заболеваний глаз, составляя от 23 до 
57% всех случаев выхода на инвалидность [2, 7, 12]. 
Для разработки региональной системы мер, на-
правленных на профилактику слепоты и инвалид-
ности вследствие глаукомы и медико-социальную 
реабилитацию инвалидов, необходимы разносто-
ронние эпидемиологические исследования, более 
углубленные научные исследования на региональ-
ном уровне. 
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тологии также увеличилась в 2 раза (с 9,9 до 20,0% 
соответственно в 2004 и 2013 гг.). Пятое ранговое 
место занимали различные патологии органа зре-
ния, не повлиявшие значимо на общую структуру. 
Доля представленных нозологий в среднем соста-
вила 71,1%.

За указанный период ППИ вследствие глау-
комы зарегистрировано 1 261 человек, из них 819 
человек – лица старше трудоспособного возраста. 
Контингент ППИ вследствие глаукомы формиро-
вался преимущественно (с 2009 г.) лицами стар-
ше трудоспособного возраста, которые в среднем 
составили 64,9%. Доля ППИ вследствие глауко-
мы трудоспособного возраста составила в сред-
нем 35,1% и за период наблюдения уменьшилась 
на 47,1% (с 38,2 % – в 2004 г. до 18,0% – в 2013 г., 
р≤0,05). Доля ППИ вследствие глаукомы старше 
трудоспособного возраста за исследуемый период 
увеличилась на 32,7% (с 61,8% – в 2004 г. до 82,0% 
– в 2013 г.). Ретроспективный анализ повторной ин-
валидности вследствие глаукомы среди лиц старше 
трудоспособного возраста Алтайского края пока-
зал, что в 2006 г. уменьшилось число лиц ППИ в 
7,4 раза (с 81 до 11%) с дальнейшим увеличением 
до 82% в 2013 г. (в 16 раз).

При анализе гендерных особенностей повтор-
ной инвалидности вследствие глаукомы старше 
трудоспособного возраста выяснилось, что в тече-
ние анализируемого периода доля мужчин превы-
шала долю женщин в 3 раза (в 2005, 2008, 2009 и 
2010 гг.) (р<0,05).

Нами проанализировано распределение ППИ 
старше трудоспособного возраста Алтайского края 
по группам инвалидности. Выявлено, что за иссле-
дуемый период в структуре повторной инвалидно-
сти вследствие глаукомы старше трудоспособного 
возраста доля инвалидов I группы в среднем со-
ставила 36,0±2,8%. В 38,8±2,7% случаев установ-
лена II группа инвалидности. Инвалиды III груп-
пы составили 25,2±3,0%. При этом в 2004-2008 гг. 
наблюдалось утяжеление инвалидности от 36,6 до 
63%. Доля инвалидов и I, и II групп была значи-
мо выше, чем доля инвалидов III группы (р≤0,05). 
Изменения, происходящие внутри каждой группы 
инвалидности, характеризуются уменьшением ко-
личества лиц с I группой инвалидности (в 1,8 раза), 
увеличением количества лиц с III группой (в 10,6 
раза). Изменения внутри II группы инвалидности 
носили волнообразный характер, достигая макси-
мальных цифр в 2004 г. (45,7%), 2009 г. (46,5%) и 
2013 г. (43,8%). Показатель утяжеления группы ин-
валидности за анализируемый период уменьшился 
в 2,1 раза.

Выводы. За 10-летний период (2004-2013 гг.) в 
Алтайском крае число лиц, повторно признанными 
инвалидами по классу болезни глаза и его прида-

Цель – изучение динамики и структуры по-
вторной инвалидности вследствие глаукомы у лиц 
старше трудоспособного возраста в Алтайском крае 
на протяжении 10 лет (2004-2013 гг.).

Материал и методы. Нами проанализированы 
данные ФКУ «Главное бюро медико-социальной 
экспертизы по Алтайскому краю» Минтруда Рос-
сии в динамике за 2004-2013 гг. Проведен анализ 
инвалидности взрослого населения трудоспособ-
ного и старше трудоспособного возраста.

Статистическая обработка производилась с по-
мощью пакета STATISTICA 6. Рассчитаны основ-
ные показатели: интенсивный (уровень первичной 
инвалидности на 10 тыс. населения), экстенсивный 
(состав (структура) первичной инвалидности в %). 
Сравнение средних значений показателей прово-
дилось с использованием критерия Стьюдента (t) с 
последующей оценкой степени вероятности разли-
чий (р). Значимыми считали различия между пока-
зателями со степенью доверительной вероятности 
95% и выше (р<0,05).

Результаты и обсуждение. За период с 2004 по 
2013 гг. в Алтайском крае число лиц, повторно при-
знанных инвалидами по всем классам болезней, 
уменьшилось в 2,6 раза (с 58 797 – в 2004 г. до 22 598 – 
в 2013 г.). Количество лиц, повторно признанных 
инвалидами (ППИ) по классу болезни глаза и его 
придаточного аппарата, увеличилось в 1,4 раза (со 
131 до 178) и составляло в среднем 126,1 человека в 
год. Среди причин повторной инвалидности у взрос-
лых в Алтайском крае класс болезни глаза и его при-
даточного аппарата занимал 9-10 ранговые места. 

За исследуемый период количество случаев 
ППИ вследствие болезней глаза и его придаточного 
аппарата среди граждан в возрасте 18 лет и старше 
составило 8 403. Уровень повторной инвалидно-
сти вследствие глаукомы возрастал с 0,6 на 10 000 
взрослого населения в 2004 г. до 0,9 – в 2013 г.

Данные о нозологической структуре повтор-
ной инвалидности свидетельствуют, что первое 
ранговое место продолжительное время занимала 
осложненная миопия (с 2004 по 2011 гг.) со сред-
ним значением 27,4%. За исследуемый период на-
блюдалось уменьшение доли осложненной миопии 
с 33,5 до 20,9% (в 1,6 раза). Второе ранговое место 
принадлежало заболеваниям зрительного нерва со 
средним значением в 15,3%. Глаукома со средним 
значением 12,8% занимала третье ранговое место 
до 2010 г., в дальнейшем наблюдался ее рост, и с 
2012 г. глаукоме принадлежит первое ранговое ме-
сто (22,7%). За анализируемый период доля глауко-
мы в нозологической структуре повторной инва-
лидности увеличилась в 2,1 раза (с 10,4% – в 2004 г. 
до 22,0% – в 2013 г.). Четвертое ранговое место до 
2011 г. занимала дегенерация сетчатки со средним 
значением 12,2%. Надо отметить, что доля этой па-
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точного аппарата, увеличилось в 1,4 раза. Повтор-
но установленная инвалидность сформирована 
следующими основными нозологиями: осложнен-
ная миопия, патология зрительного нерва, глауко-
ма и дегенерация сетчатки. Контингент повторно 
признанных инвалидами старше трудоспособного 
возраста формировался преимущественно лицами 
мужского пола, инвалидами I группы до 2008 г., III 
и II групп – с 2009 по 2013 гг. 
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WetLab-обучение в офтальмологии
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РЕФЕРАТ
Офтальмохирургия развивается стремительными 

темпами и во многом является высокотехнологичной. 
В 2015 г. на базе института открылась современная 
учебная лаборатория WetLab для практического обу-
чения ультразвуковой методике хирургии катаракты 

с целью подготовки квалифицированных хирургов. 
WetLab-обучение становится все более востребован-
ным и имеет перспективы дальнейшего совершен-
ствования.

Ключевые слова: офтальмохирургия, факоэмуль-
сификации катаракты, WetLab-обучение.
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В странах с высокоразвитой медициной обучение 
хирургов практическим навыкам происходит в 

условиях симуляционного класса или центра и без 
успешного освоения (тренинга) невозможен допуск 
к хирургическим операциям на пациентах. С 2013 г. 
и в российских медицинских вузах стало обяза-
тельным предварительное овладение некоторыми 
манипуляциями и операциями на тренажерах (си-
муляторах). Подобная тенденция наблюдается и 
в последипломном образовании, которое с 2015 г. 
начинает претерпевать реформы. Грядущие изме-
нения предусматривают допуск к определенным 
видам операций только после узкотематического 
обучения. В современной хирургии, в том числе и 
в офтальмологии, значительно увеличилась доля 
малоинвазивных вмешательств, имеющих специ-
фику хирургической техники и выполняемых на 
высокотехнологичном и дорогостоящем оборудо-
вании. Освоение подобного рода вмешательств в 
условиях тренажерного класса –необходимость на-
стоящего времени как с морально-этической точки 
зрения, так и финансовой. Доказано, что предвари-
тельное обучение на симуляторах и тренажерах в 
разы снижает количество ошибок и длительность 
операции у начинающих хирургов, а также несет 
экономическую выгоду.

Офтальмохирургия, как и вся хирургия, раз-
вивается стремительными темпами и во многом 
является высокотехнологичной. Это требует уме-
ния работать с дорогостоящим оборудованием, а 
также отлаженной координации рук и ног вкупе с 
анализом видео- и аудиосигналов. Глаз пациента 
не должен быть объектом наработки столь слож-
ных навыков, наилучшим способом получить ко-
торые  – задействовать возможности тренажерного 
зала WetLab [1].

WetLab (пер. с англ. – мокрая лаборатория)  в 
офтальмологии – учебная операционная, где объек-
том тренировочных операций выступают энуклеи-

ABSTRACT 
Ophthalmosurgery is developing rapidly and is 

high-tech in many fields. In 2015, on the basis of the 
Institute a modern education WetLab laboratory was 
opened for practical training of ultrasound cataract 

surgery procedure to prepare qualified surgeons. WetLab-
education is becoming increasingly popular and has 
prospects for further improvement.

Key words: ophthalmosurgery, cataract phacoemulsi-
fication, WetLab-education.

Sagadatova N.М.1, Akmanova А.А.1, Polovnokova S.S.2

WetLab-education in ophthalmology 
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рованные (трупные) глаза животных (чаще всего 
– свиньи), с использованием реального операци-
онного оборудования (микроскопы, факомашины, 
аппараты для витрэктомии, лазерные установки и 
др.), инструментария и расходных материалов.

WetLab подразделяется:
1. По виду операций, которым обучаются курсан-

ты:
• Факоэмульсификация катаракты с импланта-

цией ИОЛ
• Витреоретинальная хирургия
• Кератопластика
• Рефракционные вмешательства на переднем 

отрезке глаза
• Хирургия глаукомы и др.
2. По уровню подготовки курсантов:
• Для любого уровня
• Для начинающих хирургов
• Для опытных хирургов
• Для врачей (офтальмохирургов) и для меди-

цинских сестер (операционных)
3. По длительности обучения:
• От одного дня до года. 
WetLab для офтальмохирургов имеет более, чем 

20-летнюю историю. Американское общество ка-
тарактальных и рефракционных хирургов первые 
занятия в условиях лаборатории WetLab органи-
зовало в 1987 г. В 1995 г. они были преобразованы 
в полноценное обучение, включающее теоретиче-
скую подготовку и практические навыки по хирур-
гии катаракты. В России первые курсы WetLab по 
хирургии катаракты были открыты в Санкт-Петер-
бурге, в филиале МНТК «Микрохирургия глаза» в 
2000 г. В настоящее время в России функционирует 
более 10 офтальмологических WetLab-курсов. Тем 
не менее, потребность в подготовке хирургов при 
помощи WetLab в РФ остается высокой, и прежде 
всего это касается обучения самой распространен-
ной и востребованной среди высокотехнологичных 
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операций в офтальмологии – факоэмульсифика-
ции катаракты с имплантацией ИОЛ. Истинные 
потребности в факоэмульсификации в РФ покры-
ты пока не более чем на 40% и обеспечиваются в 
основном за счет крупных городов.

Развитие офтальмологического WetLab-обуче-
ния имеет целью подготовку квалифицированных 
хирургов, работающих как в хорошо оснащенных 
клиниках, так и в отдалении от крупных лечебных 
центров, для обеспечения населения качественной, 
высокотехнологичной и в то же время доступной 
(как в территориальном, так и материальном пла-
не) хирургической помощью. Непосредственной 
задачей офтальмологического WetLab является ос-
воение операций в такой степени, чтобы после обу-
чения можно было приступить к самостоятельной 
хирургической практике.

Обучение в офтальмологическом WetLab 
включает несколько разделов, каждый из которых 
может быть представлен в той или иной степени 
в зависимости от учебного центра. Однако везде 
основная часть времени уделяется детальной от-
работке практических навыков в операционном 
тренажерном зале.

1. Тренажерная часть обучения включает поэ-
тапное освоение операции – мануальные навыки, 
управление аппаратурой и операционным микро-
скопом, освоение инструментария и грамотного 
использования расходных материалов. Обучение 
курируют опытные офтальмохирурги, которые ин-
дивидуально помогают каждому курсанту выпол-
нять операции, корректируют, контролируют про-
цесс обучения, отвечают на возникающие по ходу 
операций вопросы.

2. Знакомство с реальной хирургией. Это про-
смотр операций непосредственно во время их вы-
полнения через окуляр микроскопа (в операци-
онной в качестве ассистента, либо по монитору, а 
также в учебном классе по видеомонитору), про-
слушивание комментариев хирурга во время опе-
рации, общение с хирургом сразу после операций 
для разбора конкретных примеров, ответы на во-
просы. Просмотр операций в записи или специаль-
ных учебных фильмов.

3. Теоретическая подготовка, включающая лек-
ционный, демонстрационный материал, тестовые 
задания, ситуационные задачи, вопросы-ответы, 
контроль полученных знаний.

4. Осмотр пациентов до и после хирургии, озна-
комление с назначениями и рекомендациями в до- 
и послеоперационном периоде и с ведением доку-
ментации. Просмотр процедуры дооперационного 
обследования и ознакомление с работой диагности-
ческого оборудования. 

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН 
РБ» практически со дня основания является учеб-

ным центром офтальмохирургии. Уф НИИ ГБ – 
крупный научно-практический центр, в котором 
выполняется более 15 тысяч операций факоэмуль-
сификаций катаракты в год. Операции выполня-
ют более 30 офтальмохирургов, владеющих этой 
методикой, из которых более половины имеют 
ученые степени. Уфимский НИИ глазных болез-
ней оснащен самым современным оборудованием, 
в практику постоянно внедряются самые новей-
шие достижения офтальмохирургии, в том числе 
и по факоэмульсификации. Поэтому использова-
ние такого потенциала в целях широкого обуче-
ния методике ультразвукового удаления катарак-
ты в условиях WetLab было абсолютно логичным 
и обоснованным.

В 2015 г. на базе Уфимского НИИ глазных 
болезней прошло открытие новой современной 
учебной лаборатории WetLab для практического 
обучения офтальмологов ультразвуковой мето-
дике хирургии катаракты (факоэмульсифика-
ции) [1].  Лаборатория оснащена современными 
операционными микроскопами, факоэмуль-
сификаторами последнего поколения Infiniti, 
Laureate (Alcon), видеосистемой с монитором для 
наблюдения за работой стажеров, комплектом 
микрохирургических инструментов, искусствен-
ными хрусталиками и высококачественными  
вискоэластиками.

Обучение в WetLab института проводится на 
самом высоком техническом и педагогическом 
уровне в ходе тематических циклов повыше-
ния квалификации. Лекции читаются ведущими 
специалистами института, курсанты присутству-
ют на операциях в операционном блоке клиники, 
также транслируется «живая» хирургия. Обучение 
на глазах животных и во время хирургических 
вмешательств в операционном блоке проводится 
под руководством высококвалифицированных 
офтальмохирургов института. 

Материальное оснащение и площади WetLab 
позволяют организовать работу таким образом, 
чтобы теоретическая подготовка предшествовала 
практическому тренингу.

За 2015 г. обучение WetLab по факоэмульсифи-
кации катаракты прошли 33 врача-офтальмолога 
из стран ближнего зарубежья (Казахстан, Кыргы-
зстан, Таджикистан, Узбекистан) и РФ (Хакасия, 
Татарстан, города: Архангельск, Нижний Новгород, 
Новосибирск, Йошкор-Ола, Ижевск).

Учебный WetLab-центр Уфимского НИИ глаз-
ных болезней имеет пока небольшую историю су-
ществования, однако проделанная работа позволя-
ет с уверенностью утверждать – WetLab-обучение 
будет все более востребованным, а процесс обуче-
ния имеет перспективы дальнейшего совершен-
ствования.
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РЕФЕРАТ
Авторы оценили прямые затраты на консерва-

тивное и хирургическое лечение катаракты, основы-
ваясь на Стандартах оказания медицинской помощи, 
тарифах Обязательного медицинского страхования 
и прайс-листа ФГАУ «МНТК «Микрохирургия гла-
за» им. академика С.Н. Федорова» МЗ РФ и средне-
рыночных прейскурантов. Результаты проведенного 
исследования свидетельствуют о том, что через 6-9 
лет после постановки диагноза «катаракта» прямые 

затраты на консервативное лечение начинают пре-
вышать аналогичные затраты на хирургическое ле-
чение. На основании полученных данных авторы 
рекомендуют расширить практику хирургического 
лечения катаракты в ранние сроки, что будет спо-
собствовать повышению качества жизни населения 
России.

Ключевые слова: катаракта, затраты на ле-
чение.
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ABSTRACT
The authors evaluated the direct expenses on the 

conservative and surgical cataract treatment, basing on 
the Standards of Medical Help Assistance, Compulsory 
Medical Insurance tariffs and price list of The S. Fyodorov 
Eye Microsurgery Federal State Institution of Russian 
Public Health Ministry and market average prices. The 
results of investigation show that after 6-9 years after 

“cataract” diagnosis statement the direct expenses on the 
conservative treatment start to exceed the analogous 
expenses on surgical treatment. On the basis of data 
received the authors recommend to expand the practice of 
surgical treatment of cataract at the early periods, which 
will facilitate the improvement of life quality of people in 
Russia.

Key words: cataractа, treatment expenses.

Катаракта является одним из самых распростра-
нённых офтальмологических заболеваний. По 

данным Национального института глаза (NEI), в 
2010 г. в США было выявлено 24,4 млн пациентов 
с катарактой. Согласно прогнозам, к 2050 г. число 
таких больных удвоится и составит 50 млн человек 
[1]. Данные Всемирной организации здравоохране-
ния (ВОЗ) от 2010 г. свидетельствуют о том, что в 
мире насчитывается 39 млн слепых людей, причем 
более чем в половине случаев (51%) причиной сле-
поты является катаракта.

Согласно статистике ВОЗ, в 2000 г. во всем мире 
было выполнено 3 млн операций по удалению 
катаракты, а в 2012 г. – уже 15 млн [2]. В России 
ежегодно проводится 460-480 тыс. операций, что 
значительно ниже показателей заболеваемости ка-
тарактой в стране [3].

Офтальмологическая практика в России по-
казывает, что большинство пациентов готовы 
на хирургическое лечение катаракты только тог-
да, когда зрение существенно снизит качество 
жизни.
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Рис. 1. Прямые затраты на лечение катаракты для одного пациента без учета смертности

В первую очередь это связано с ограниченным 
количеством квот на операцию. Таким образом, па-
циенты предпочитают консервативное лечение хи-
рургическому, считая его менее затратным.

Цель – оценить прямые затраты на консерва-
тивное и хирургическое лечение катаракты.

Материал и методы. В России медицинская 
помощь оказывается в рамках обязательного ме-
дицинского страхования (ОМС), добровольного 
медицинского страхования (ДМС) и на платной 
основе.

Мы рассчитали прямые затраты на лечение, ос-
новывающиеся на Стандартах оказания медицин-
ской помощи [4], тарифах ОМС [5] и прайс-листа 
ФГАУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Федорова» МЗ РФ и среднерыночных прейску-
рантов.

Результаты и обсуждение. Среднемесячная за-
работная плата в России в 2012 г. составляла 26 629 

Рис. 2. Прямые затраты на лечение катаракты в когорте из 10 000 человек

руб. [6]. Согласно опубликованным данным [7], за-
работная плата пациентов с нарушениями зрения 
при зрелой катаракте составляет 66,8% от таковой у 
лиц без нарушения зрения, что для России состав-
ляет 17 788 руб.

В рамках оценки прямых затрат сначала 
следует рассмотреть данные затраты примени-
тельно к одному пациенту (рис. 1). Стоимость 
операции в любой момент времени является 
неизменной и показана пунктирными линиями 
(лечение по системе ОМС – синим цветом, лече-
ние в рамках оказания платных услуг – красным 
цветом).

Стоимость консервативного лечения возраста-
ет во времени – пациент систематически посещает 
врача и закапывает глазные капли – и показана не-
прерывными линиями (лечение по системе ОМС – 
синим цветом, лечение в рамках оказания платных 
услуг – красным цветом).
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Таким образом, стоимость консервативного ле-
чения превысит стоимость операции через 6 лет 
при оплате из средств ОМС и через 9 лет – при 
оплате из собственных средств больного.

Если рассматривать динамику прямых затрат 
в когорте из 10 000 человек с учетом естественной 
смертности, то при оплате лечения за счет средств 
ОМС или собственных средств больного стои-
мость консервативного лечения превысит стои-
мость операции через 9 и 14 лет соответственно 
(рис. 2).

Вывод. Результаты проведенного исследова-
ния свидетельствуют о том, что через 6-9 лет после 
постановки диагноза «катаракта» прямые затраты 
на консервативное лечение начинают превышать 
аналогичные затраты на хирургическое лечение. 
На основании полученных данных можно реко-
мендовать расширение практики хирургического 
лечения катаракты уже в ранние сроки, что будет 
способствовать повышению качества жизни насе-
ления России.
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ABSTRACT

This review paper will consist of: 1) a historical review 
of the refractive surgeries (1988 to 2016); 2) summary of 

eye lasers and their applications; 3) recent developments 
and new trends, 4) the principles and formulas of laser 
and non-laser vision corrections.
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25-летний опыт применения лазерной технологии для коррекции зрения
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РЕФЕРАТ

В данной обзорной статье представлен: 1) исто-
рический обзор рефракционных операций (с 1988 до 
2016 гг.); 2) краткая информация об офтальмологи-

ческих лазерах и их применении; 3) последние изме-
нения и новые тенденции; 4) принципы и формулы 
лазерных и других методов коррекции зрения.

Ключевые слова: рефракционная хирургия, ла-
зерная коррекция зрения.

1. Historical Review 

The first human trial of PRK was conducted by 
Dr. Trokel in 1987, based upon the IBM patent 

(UV laser for organic tissue ablation) and the animal 
study in 1983. FDA approval PRK in 1995. The 
flying-spot scanning technology was invented by 
Dr. J.T. Lin in 19992 (US patent) who also introduced 
the customized procedure in 1996. The waveguide 
device was commercialized in 1999. FDA approved 
LASIK in 2002. During 1995-1999, various laser 
systems/procedures were developed including: LTK 
(using Ho:YAG), DTK (using diode laser), RF and 
CK designed for hyperopia corrections; slide state 
lasers (YAG-213 nm for PRK), YAG pico-second-PRK, 
Mini-Excimer for PRK etc. Technologies developed in 
the 2000’s include: eye-tracking device (Lai, Nvatek), 
microkeratome, Elevation map, topography-guided 
LASIK, wavefront for customized LASIK (Tracey), 

presbyopia treatment using SEB (Schachar) and laser 
scleral-ablation for presbyopia (Lin); accommodative 
IOL. More recently, femto-second lasers are developed 
for flat cutting, stroma ablation and cataract. UV-light 
and riboflavin activated corneal cross linking (CXL) 
has been developed for clinical use for various corneal 
deceases such as corneal keratoconus, corneal keratitis, 
corneal ectasia, corneal ulcers, and thin corneas prior 
to LASIK vision corrections. Combined technology of 
CXL=PRK, CXL-intra stroma-femtolaser pocket, CXL-
phakic-IOL, CXL-IC-ring.

2. Eye lasers and applications [1-4]
As shown in Table , various eye lasers have been 

developed for both vision and non-vision treatments. 
Fig. 1 shows vision technology using various lasers 
action on the corneal surface, scleral, crystal lens 
or retinal for various applications. Also shown is the 



LASIK system using a flying spot scanning method and 
the solid state UV-213 nm system (patented by Lin, 
1992). 

3. Recent developments and new trends
New laser technology trends shall include: high-

power and pulsed cross linking and its new applications; 
endo-assisted glaucoma and non-invasive-presbyopia 
lasers; femto-laser new applications (for cataracts, lens 
surface ablation), new solid-state UV-laser for LASIK, 
and multi-wavelength systems for multi-applications 
(such as 3-wavelength, green, blue and yellow lasers for 
retina, AMD treatments).

CXL systems have been commercialized for 
years for various corneal deceases such as corneal 
keratoconus, corneal keratitis, corneal ectasia, 
corneal ulcers, and thin corneas prior to LASIK 
vision corrections and other potential applications 
such as the scleral treatment in maligan myopia, 
scleromalacia and low tension glaucoma. The safety 
dose (E*) and the efficacy of CXL are governed by 
the absorption coefficients, concentration, diffusion 
depth of the riboflavin (RF) solution, the UV light 
dose, irradiation duration, the cytotoxic energy 
threshold of endothelial cells and the corneal 
thickness. Fig. 2 shows a corneal model and the RF 
concentration profiles inside the stroma collagen. The 
CXL procedures could be conduced (as shown by 

Table 

Summary of Ophthalmic Lasers and Applications

Laser (wavelength, pulse width) Applications

(1) Excimer ArF (193 nm, 5-20 n.s.) PRK, LASIK, LASEK

(2) Excimer XeCl (308 nm, 200 n.s.) Glaucoma

(3) Argon Ion (488/514 nm, CW) Coagulation, glaucoma

(4) Diode laser (810 nm, cw) 
(1.4 to 2.1 micron, cw)

TTT (CNV, AMD glaucoma/TCPC  
DTK (hyperopia),

(5) Nd:YAG (1064 nm, pulsed) posterior capsulotomy, phaco

(6) Green Nd:YAG (532 nm, 3-10 n.s.)

Yellow Nd:YAG (580 nm, cw)

Blue Nd:YAG (460 nm, cw)

PDT (for CNV or AMD)

(7) UV:YAG (213-266 nm, 3-20 n.s.) LASIK, LAPR (presbyopia)	

(8) Ho:YAG (2.1 micron, 200 us) LTK (hyperopia)

(9) Er:YAG and YSGG

(2.8-2.94 micron, 200 u.s)
LAPR (presbyopia), phaco-emulsification, blepharoplasty

(10) CO2 (10.6 micron, ultra-pulsed) Blepharoplasty

(11) Femto-laser (1047 nm, ultarshort pulse) Femto-flat, femto-pocket, femto-lens

(12) UV diode laser or LED (365 nm) corneal cross linking (CXL)

Fig. 2) either with epithelium removed (epi-off) with 
a 0,1% riboflavin-dextran solution or with epithelium 
intact (epi-on) with a 0,25% riboflavin aqueous 
solution. The concentration profiles show that the 
CXL process starts from the depletion f surface RF 
and takes longer time to deplete the RF inside the 
stroma. A safety (or maximum) dose is required to 
protect the endothelial cells from damage, while a 
minimum dose is also needed to achieve the efficacy. 
I have developed an analytic formula for the safety (or 
minimum) concentration (C0) relating to the corneal 
thickness (z) and the RF diffusion depth (D) as follows 
C0=(1,61-32z)/(517Gz) which is inverse proportional 
to the corneal thickness and D, where G(z)=1-0,25z/D. 
Greater detail and the theory of CXL may be found in 
a separate paper of this Conference Proceeding and 
other published papers by Lin et al. [10-13].

5. The mathematics of vision corrections [4-9]
The combined technologies of scanning laser, eye 

tracking, topography and wavefront sensor advance 
the corneal reshaping (the refractive surgery) one step 
further from the conventional ablation of spherical 
surface to the customized ablation of aspherical surface. 
Therefore, the theory (or mathematics) behind LASIK 
is also expanded from the simple paraxial formula to the 
high-order nonlinear formulas involving the change of 
the corneal asphericity and the LASIK-induced surface 
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Fig. 1. UV-light-initiated corneal collagen crosslinking (CXL) [10-13]

aberrations. Most of the existing LASIK monograms 
are based on spherical corneal surface. The customized 
nomograms require aspherical surface in order to 
minimize the optical aberrations. 

The refractive error and AIOL [8, 9] 
As shown by Fig. 3 for an eye model, the refractive 

error may be calculated by Lin’s Effective Eye Model 
(EYM, Lin, 2004) 

D= (1336/X–Dc/Z – P’)Z2 , (2)
with Z= (1-SDc/1336). Dc and P’ are the corneal 

and lens power. For emmetropia (D=0), X=FZ, that 
is the focal point matching the retina position. The 
axial length L=S+X+aT, with a=0,045 and T=4,0 mm 
(lens thickness) and S=ACD=gT, with ADC being the 
anterior chamber depth (Lin, 2004).

Fig. 4 shows the dual-optics accommodative 
intraocular lens (AIOL) for the correction of presbyopia, 
where the red dot indicates the position of the image 
which could be accommodated for both near and far 
vision via the translation of the dual AIOL. The total 
accommodation amplitude (A) may be expressed by9

A = M1(dS1) + M2(dS2)	  (3)
where dS1 and dS2 represent, respectively, the 

amount of axial movement of the front and back optics.

LASIK refractive surgery [3]
In LASIK procedure, the refractive power change is 

defined by the difference of the preoperative (R) and 
postoperative (R’) front surface radius of the cornea, 
given by D=377(1/R–1/R’), where D in diopter (or 
1/m) and R and R’ in mm. Therefore, myopia (D<0), 
R’>R and hyperipia (D>0), R’<R. For examples, for a 
preoperative R=7,7 mm, D=(-1; -5; -10; +1; +5; +10), 
for R’=(8,0; 8,6; 9,7; 7,4; 7,0; 6,4) mm. It should be 
noted that in LASIK procedure the change on the 
corneal (front) surface represents the refractive errors 
of the treated subject which is normally measured by 
a spectacle power, Ds, (at a typical vertex distance of 
V=12 mm) related to D (or the contact-lens power) by 
D= Ds/ [1-V Ds]. For examples, Ds=(-10; -5; +5; +10), 
for D=(-8,9; -4,7;+5,3;+11,4).

In a spherical corneal surface, the central ablation 
depth (by LASIK for myopia correction) of single-zone 
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method is given by3 H0=-(DW2/3)(1+C), with C=0,19 
(W/R)2 being the high-order term, W is the ablation 
zone (or diameter). Most LASIK systems use a multi-
zone method, for example, in a 3-zone nomogram, H0 
is revised as H(3-zone) = f H0(single-zone),	
where the reduction factor f=(0,70 to 0,85) depending 
on the algorithms defining the power and radius of each 
zone. For example, comparing to a single zone with 
W=6,5 mm, a multizone depth will reduces to 71,6 % (or 
f=0,716) when a smaller inner zone of 5,5 mm is used.

LASIK procedure speed
By defining T*=T/D, or the procedure time (in 

seconds) per diopter correction (D), one may obtain 
the following scaling law (Lin, 2007): 

T * ~ W2/(AHPR2), 
where W is ablation effective zone diameter, A is the 

ablation rate (um/pulse), H is laser repetition rate, P is 

laser power (in W), and R is the laser spot size (radius). 
The laser fluence is defined by the laser energy/pulse 
per unit area F=E/(πR2). The following examples may 
be obtained from above equation. For a typical system 
parameters of W=6,0 mm, H=100 Hz, P=100 mW, 
E=1,0 mJ/pulse and spot size of R=1,0 mm (diameter) 
and ablation rate of A=0,5 microns/pulse, we define a 
typical T*=5,0 seconds in myopia correction. T*=(2,5; 
10) seconds for H=(200, 50) Hz. Therefore for H<100 
Hz, a larger spot size of R>1.2 mm would be needed for 
reasonable T*. For fixed (A,P,H,W), T* ~ R2, therefore 
T*=(20; 13,9; 3,47) seconds, for R=(0,5; 0,6; 1,2) mm. 
This is the major reason that a small spot system such 
as a diode-pumped laser system made by CustomVis 
having a small energy/pulse about 1,0 mJ and spot 
size of 0,6 mm, requires a very high repetition rate of 
H>500Hz. On the other hand, for lower H<100 Hz, 
larger spot of >1,2 mm is needed.

Fig. 2. A corneal model system under UV light crosslinking for the epi-on (A) and epi-off (B) case (left figure); and the time-dependent RF 
concentration profiles versus depth (z) (right figure).at various time t=(0, 135, 270, 540, 810, 1080, 1350) seconds for curves (1,2,3,45,6,7), 
with an initial UV light intensity I0=10 mW/cm2. The red curves are for C/C0=0,135

Fig. 3. Human eye optics showing the accommodative intraocular 
image positions for myopia and hyperopia

Fig. 4. Dual-optics lens (AIOL) for the correction of presbyopia
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Optical aberration [8]
The human eye typically has a negative Q for corneal 

surface and positive Q for the lens surface, in which 
whole eye optical aberration may be partially balanced 
by these two opposite components, particularly in 
young eyes. The shape factor (p) is related to the 
asphericity (Q) by p=Q+1, where Q=0 (or p=1) 
representing a spherical surface. It was well known 
that the shape factor or Q increases after myopic-
LASIK and decreases after hyperopic-LASIK. The 
amount of these changes also an increasing function 
of the power of corrections. For examples, Defining: 
Q1=pre-LASIK, Q2=post-LASIK, for a myopia -5,0 
D correction, Q2=1,23(Q1+1)-1. Therefore, an initial 
Q1=-0,1 (prolate) will result in Q2=+0,11 (oblate); and 
initial Q1=-0,4 result in Q2=-0,26 (less prolate). Optical 
aberration may be defined by the Zernike polynomials.

It was known that the prime spherical aberration 
(PSA) contributed from the lens is normally negative, 
whereas cornea has positive contribution and has 
larger value than that of lens. Therefore, the PSA of the 
whole eye in general is positive and may be expressed 
as follows 

W (whole eye) = W’(cornea) + W”(lens),
For typical mean value of W”=-0,026 (range -0,015 

to -0,04) and W’ mean of +0,032 (range of 0,02 to 0,04), 
one expects W(whole eye) is a positive mean value of 
0,005 (range of 0,002 to 0,02) depending on the shape 
of the cornea and lens which are also age dependent. 
As reported by Smith et al that lens has negative SA, 
however, it is not clear what the causes are. They 
proposed three sources of SA: the front, back surface 
asphericity and the bulk refractive index distribution 
in addition to the age-related factors. Therefore, 
customized change (or control) of the corneal 
asphericity for minimal SA depends on the individual 
lenticular SA (W”). For higher negative W”, smaller Q* 
(of the cornea) would be needed as shown by Eq.(25). 
This optimal value (Q*) for minimal whole eye SA also 
depends on the corneal front surface radius (R) and 
the contribution from its posterior surface which has a 
typical value about -0,6.

6. Conclusion
This review paper for vision corrections and the 

related mathematics may serve as the guidance for 
future improvements, clinically and theoretically, 

particularly for the CXL procedure which is still in 
its early stage requiring more human data and basic 
studies. Greater detail for each of the topic discussed in 
this paper may be found in the References listed which 
I have limited ot my own published work due to the 
page limitation of this Proceeding.
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Сравнительные результаты трансэпителиального и традиционного 
кросслинкинга роговицы для лечения прогрессирующего кератоконуса

Национальный Центр Офтальмологии им. акад. З. Алиевой, Баку (Азербайджан)

РЕФЕРАТ

Цель – провести сравнительные результаты тран-
сэпителиального кросслинкинга и традиционного 
кросслинкинга с удалением эпителия у пациентов с 
прогрессирующим кератоконусом.

Материал и методы. Исследование проведено на 
базе эксимер-лазерного отдела Национального Цен-
тра Офтальмологии им. акад. З. Алиевой. Пациенты 
были разделены на две группы: в I группе (37 паци-
ентов) – проводили кросслинкинг с удалением эпи-
телия, во II (36 пациентов) – без удаления эпителия 

роговицы. Срок наблюдения составил 1 год.
Результаты и обсуждение. На основании полу-

ченных клинических результатов было доказано, что 
трансэпителиальный кросслинкинг роговицы не эф-
фективен в плане стабилизации прогрессирования 
кератоконуса. Таким образом, несмотря на болезнен-
ность в послеоперационном периоде и возможность 
развития осложнений, мы рекомендуем проведение 
кросслинкинга с удалением эпителия у пациентов с 
прогрессирующим кератоконусом.

Ключевые слова: кератоконус, кросслинкинг рого-
вицы, рибофлавин, ультрафиолетовое излучение.

Abdulalieva F.I., Kasimov E.M.

Comparative Research of Transepithelialand Traditional Corneal  
Cross-Linking in Progressive Keratoconus Treatment

National Ophthalmology Centre named after Academician Zarifa Aliyeva, Baku (Azerbaijan)

ABSTRACT
Purpose. To conduct comparative results of 

transepithelial cross-linking and traditional cross-
linking with removal of the epithelium in patients with 
progressive keratoconus.

Material and methods. The research was conducted at 
excimer laser department of the National Ophthalmology 
Centre named after Academician Z. Aliyeva. Patients have 
been divided into two groups: the first group (37 patients) 

– underwent cross-linking with removal of the epithelium, 
the second group (36 patients) – had cross-linking without 

removal of corneal epithelium. The follow-up period 
lasted 1 year.

Results. According to the obtained clinical results 
it was proved that transepithelial corneal cross-linking 
is inefficient in terms of stabilizing the keratoconus 
progression. Thus, in spite of the soreness in postoperative 
period and a possibility of complications, we recommend 
performing a cross-linking surgery with removal of the 
epithelium in patients with progressive keratoconus.

Key words: keratoconus, corneal cross-linking, 
riboflavin, ultraviolet radiation.

Прогрессирующий кератоконус роговицы мо-
жет быть стабилизирован кросслинкингом 

роговицы [1]. Стандартная техника кросслинкин-
га впервые была применена в 1998 г. и состояла из 
применения методики с удалением эпителия рого-
вицы [1, 2]. Обоснованием для удаления эпителия 
служит то, что он препятствует проникновению 
рибофлавина в строму роговицы, благодаря кото-
рому при кросслинкинге происходит поглощение 
ультрафиолетового излучения и укрепление кол-
лагеновых фибрилл стромы роговицы [2]. Недо-

статком этой методики является то, что пациент 
испытывает значительный дискомфорт в течение 
первых дней после проведения процедуры. Кроме 
этого, в 3-8% случаев есть вероятность в замедле-
нии процесса эпителизации [3-5]. Для того чтобы 
исключить указанные недостатки, была разрабо-
тана техника трансэпителиального кросслинкинга 
(ТЭК) роговицы.

Проведены экспериментальные исследова-
ния трансэпителиального кросслинкинга при 
использовании рибофлавина с натрия этилен-
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диаминтетрауксусной кислотой (ЭДТА) (sodium 
ethylenediaminetetraacetic acid – EDTA) – Ricrolin 
TE [6, 7]. ЭДТА способствует проникновению ри-
бофлавина в строму роговицы. 

Обзор литературы по данной проблеме по-
казал, что при применении ТЭК выявлена поло-
жительная динамика – стабилизация показате-
лей роговицы. Но эффективность по сравнению 
с общепринятой методикой кросслинкинга не 
выяснена.

Цель – провести сравнительный анализ резуль-
татов трансэпителиального и традиционного крос-
слинкинга (ТК) с удалением эпителия у пациентов 
с прогрессирующим кератоконусом.

Материал и методы. Исследование проведено 
на базе эксимер-лазерного отдела Национального 
Центра Офтальмологии им. акад. З. Алиевой. В 
исследование включены пациенты с прогрессиру-
ющей формой кератоконуса. Срок наблюдения со-
ставил 1 год. 

Критериями выбора пациентов в данное ис-
следование были: возраст более 18 лет, сохран-
ность прозрачности роговицы, подтвержденное 
прогрессирование кератоконуса (увеличение ке-
ратометрических показателей более чем на 0,5 
дптр в течение 6-12 мес.). Противопоказаниями 
к проведению процедуры являлись данные па-
химетрии менее 400 мкм до облучения, беремен-
ность и кормление грудью, перенесенные глаз-
ные инфекции.

Пациенты были разделены на две группы 
(табл. 1): в I группе – проводили кросслинкинг с 
удалением эпителия и применением Ricrolin (ри-
бофлавин фотосенсибилизирующий 0,1% раствор 
в 20% р-ре Dextran Т500, SOOFT, Montegiorgio, 

Италия), во II группе – без удаления эпителия ро-
говицы с применением Ricrolin TE (рибофлавин 
фотосенсибилизирующий 0,1% с Dextran T500 
15 mgand EDTA, SOOFT, Montegiorgio, Италия). 
Роговица подвергалась ультрафиолетовому об-
лучению с помощью твердотельного устройства 
CSO-VEGA X-linker (Scandicci, Firenze, Italy) с 
длиной волны 370±5 нм и мощностью излучения 
10 мВт см2. Экспозиция длилась 30 мин., в течение 
которых каждые 5 мин. на роговицу инстиллиро-
вали рибофлавин.

Результаты и обсуждение. При анализе кера-
тометрических показателей выявлено различие в 
двух группах. В первые 3 мес. после операции по-
казатели Kmax в I группе уменьшились, в то вре-
мя как во второй – оставались практически ста-
бильными. В течение всего периода наблюдения 
значения показателей кератометрии существен-
но отличались в сравниваемых группах, причем 
различия были статистически достоверными 
(р=0,022). 

При анализе показателей остроты зрения вы-
явлено, что во II группе КОЗ была незначительно 
выше, чем в первой (р=0,023). Также не выявлена 
значительная разница между показателями НКОЗ 
в исследуемых группах (р= 0,591). 

Показатели пахиметрии в первые месяцы по-
сле ТК в I группе снизились, к году – стали по-
вышаться. В группе ТЭК показатели пахиметрии 
оставались стабильными в течение всего периода 
наблюдения. Каких-либо изменений со стороны 
внутриглазного давления и ПЭК не выявлено ни в 
одной группе (р=0,065 и р=0,350 соответственно).

Через 1 мес. после операции в группе при ТК 
глубина демаркационной линии в среднем соста-

Таблица 1

Характеристика пациентов в двух исследуемых группах

Показатели I группа II группа

Количество пациентов 37 36

Средний возраст (M±SD) 25,3±5,1 24±4,6

Пол (мужской/женский) 21/16 20/16

Глаз (правый/левый) 19/18 17/19

Данные функционального исследования (M±SD)

Сфероэквивалент рефракции (SE), дптр -3,31±1,04 -1,22±0,29

НКОЗ (LogMar) 1,1±0,6 0,8±0,5

КОЗ (LogMar) 0,3±0,3 0,3±0,2

Минимальная толщина роговицы (Pmin), мкм 473±27 465±29

Максимальный показатель кератометрии (Kmax) 57,5±5,3 55,2±4,9

Плотность эндотелиальных клеток (ПЭК) 2598±324 2712±276

Примечание: SD – стандартная девиация; LogMar – логарифм минимального угла разрешения.
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вила 266±64 мкм, через 3 мес. – 231±50 мкм. В груп-
пе пациентов через 1 мес. после проведения ТЭК 
демаркационной линии не выявлено ни в одном 
случае, в течение последующих 2 мес. отмечали по-
явление демаркационной линии глубиной 136±43 
мкм на 17 глазах (47,2%).

В группе пациентов после ТК в 3 из 26 глаз 
(11,5%) были осложнения. У одного пациента на-
блюдали герпетический кератит. После проведе-
ния надлежащего лечения острота зрения полно-
стью восстановилась (КОЗ до и после операции 
составила 0,8), и роговица осталась прозрачной. У 
двух пациентов отмечали замедленную эпителиза-
цию. После восстановления эпителия у этих паци-
ентов наблюдали незначительный хейз, который 
прошел в течение 6 мес. после процедуры. В группе 
пациентов, которым был проведен ТЭК, эпителий 
оставался интактным на всех сроках наблюдения.

В нашем исследовании в группе пациентов по-
сле ТЭК на 5 глазах (13,9%) была проведена реопе-
рация, что согласуется с данными Caporossi с соавт.
(19%) [7]. В отличие от этого Filippello с соавт. со-
общают об уплощении роговицы и уменьшении 
показателя Kmax через 18 мес. после процедуры, 
хотя в нашем исследовании средний показатель 
Kmax оставался почти неизменным в течение 1 
года наблюдения [8]. Кроме того, авторы отмечают 
наличие демаркационной линии, расположенной в 
поверхностных слоях роговицы, у всех пациентов, 
в то время как в нашем исследовании образование 
более поверхностной и менее интенсивной демар-
кационной линии выявлено не у всех пациентов. 
Последние методики ТЭК с насыщением стромы 
роговицы рибофлавином методом ионтофореза 

показали стабилизацию параметров кератометрии 
и повышение НКОЗ и КОЗ в течение года наблю-
дения [9, 10].

Выводы. На основании полученных клиниче-
ских результатов было доказано, что трансэпители-
альный кросслинкинг роговицы не эффективен в 
плане стабилизации прогрессирования кератокону-
са. После ТЭК в результате изменений клинических 
показателей, указывающих на прогрессирование за-
болевания, пациентам было необходимо проведение 
кросслинкинга по общепринятой методике. Несмо-
тря на болезненность в послеоперационном периоде 
и возможность развития осложнений, мы рекоменду-
ем проведение кросслинкинга с удалением эпителия 
у пациентов с прогрессирующим кератоконусом.
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К вопросу об этиопатогенезе кератоконуса (обзор литературы) 

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», Уфа

РЕФЕРАТ

Первичные кератоэктазии – группа прогрессирую-
щих асимметричных невоспалительных заболеваний 
роговицы. Наиболее часто встречающимися видами 
эктазий роговицы являются кератоконус и краевая 
пеллюцидная дегенерация. Данные о частоте встреча-
емости первичных кератоэктазий значительно варьи-
руют – от 0,3 на 100,000 населения в России до 2300 на 
100,000 в Центральной Индии (0,0003-2,3%). Неоспори-
мыми доказательствами в пользу генетической теории 
развития заболевания служат семейные случаи керато-
конуса, частое сочетание его с рядом наследственных 
заболеваний и синдромов, а также установленные осо-

бенности течения кератоконуса у монозиготных и ди-
зиготных близнецов. Учитывая неоднородные резуль-
таты генетических исследований, многофакторность 
заболевания и наличия ассоциированных заболеваний 
проблемы диагностики и этиопатогенетически ори-
ентированной терапии этого заболевания остаются 
открытыми. Кератоконус имеет генетическую гетеро-
генную природу, и поиск универсальных для разных 
групп пациентов ассоциаций ответственных генов 
позволит разработать способы ранней генетической 
диагностики и методы эффективной профилактики 
прогрессирования болезни.

Ключевые слова: кератоконус, эктазии роговицы, 
этиология, патогенез, генетика. 

Bikbov М.М., Oganisyan K.K.

On the issue of etiopathogenesis of keratoconus (literature review)

State Budgetary Institute «Ufa Scientific and Research Institution of Eye Diseases of Academy of Science of the Republic of 
Bashkortostan», Ufa 

ABSTRACT

Primary keratoectasia is a group of progressive 
asymmetrical non inflammatory corneal diseases. The 
most frequently occurred types of corneal ectasia are 
Keratoconus and marginal pellucid degeneration. The 
information about the frequency of occurrence of 
primary keratoectasia significantly varies – from 0.3 per 
100.000 of population in Russia up to 2300 per 100.000 

in Central India (0.0003 – 2.3%). Conclusive evidence in 
favor of the genetic theory of the disease development are 
familial cases of keratoconus, its frequent combination 
with a number of hereditary diseases and syndromes, 
as well as the established features of the course of 
keratoconus in monozygotic and dizygotic twins. Given 
the mixed results of genetic research, the multimodality 
of the diseases and the presence of associated diseases, 
diagnostics problems and etiopatogenically oriented 
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Первичные кератоэктазии – группа прогресси-
рующих асимметричных невоспалительных 

заболеваний роговицы. Часто встречающимися 
видами эктазий роговицы являются кератоконус и 
краевая пеллюцидная дегенерация. 

Данные о частоте встречаемости первичных 
кератоэктазий значительно варьируют – от 0,3 
на 100,000 населения в России до 2300 на 100,000 
в Центральной Индии (0,0003-2,3%) [1-9]. Это свя-
зано с применением исследователями различных 
диагностических методов, уровнем технического 
оснащения медицинских учреждений, возможно, 
вариациями в климато-географических условиях 
проживания и этно-популяционной принадлеж-
ности населения. Наследственные формы имеют 
место в 5-23,5% случаев. Так, исследования в севе-
ро-восточном регионе Ирана (г. Мешхед) и Лива-
на (г. Бейрут) показали, что семейный анамнез по 
кератоконусу имел место в 11,4% и 12,1% случаев 
соответственно [10-11]. По данным мультицентро-
вого проспективного исследования CLERK (США, 
1998), семейный кератоконус встречается в 13,5% 
случаев [12]. Опубликованные в 2005 г. данные 
популяционного анализа, проведенного в Саудов-
ской Аравии, показали, что наследственные фор-
мы кератоэктазий встречаются в 16% случаев [13]. 
Среди населения Израиля и Новой Зеландии этот 
показатель оказался намного выше и составил 21,7 
и 23,5% соответственно [14-15]. 

На сегодняшний день общепризнанной яв-
ляется наследственная или генетическая теория 
развития кератоконуса. Неоспоримыми доказа-
тельствами в ее пользу служат семейные случаи 
кератоконуса, частое сочетание его с рядом на-
следственных заболеваний и синдромов, а также 
установленные особенности течения кератоконуса 
у монозиготных и дизиготных близнецов [16-17]. 
По данным K.H. Weed с соавт. (2006), обследование 
монозиготных близнецов, страдающих кератоко-
нусом, выявило высокую конкордантность между 
ними по данному заболеванию, что является дока-
зательством генетической природы кератоконуса. 
Различие в топографии роговицы между монози-
готными близнецами может быть объяснено ин-
дивидуальной генетической восприимчивостью и 
влиянием на развитие заболевания средовых фак-
торов, таких как механические трения роговицы, 
атопические состояния. Кроме того, фенотипи-

ческие различия в паре монозиготных близнецов 
могут отражать генотипическую неоднородность, 
которая является результатом соматических изме-
нений, происходящих в процессе развития [18]. 

Еще одним доказательством в пользу генетиче-
ской теории кератоконуса являются больше двад-
цати описанных синдромов, ассоциированных с 
данным заболеванием. Сочетание кератоконуса и 
аутосомно-рецессивного амавроза Лебера встре-
чается у 30% пациентов [19]. Согласно последним 
данным, у пациентов с кератоконусом в сочетании 
с амаврозом Лебера была обнаружена мутация гена 
CRB1 [20]. Кератоконус часто встречается у паци-
ентов с синдромом Марфана, Элерса – Данло, неза-
вершенным остеогенезом [21, 22]. Эти заболевания 
характеризуются определенным типом наследова-
ния и имеют четкую клиническую картину, зача-
стую обусловлены мутациями генов, контролиру-
ющих синтез определенных типов коллагена [23]. 
Наряду с ними выделяют многочисленную группу 
недифференцированных дисплазий соединитель-
ной ткани. Последняя – генетически гетерогенная 
патология, обусловленная изменениями в геноме 
вследствие мультифакторных воздействий на плод 
внутриутробно, среди которых – заболевания ма-
тери, профессиональные вредности, неблагопри-
ятная экологическая обстановка и особые эндеми-
ческие зоны [24].

Снижение содержания отдельных типов колла-
гена, а также нарушение их соотношения, которое 
имеет место при дисплазии соединительной ткани, 
ведут к изменению биомеханических свойств ор-
ганов и тканей, основу которых составляют кол-
лагеновые волокна [25]. Строма роговицы пред-
ставлена в основном коллагеновыми волокнами, 
погруженными в гликопротеиновый матрикс, 
следовательно, количественные и качественные 
изменения, происходящие при дисплазиях соеди-
нительной ткани, должны оказывать действие и на 
ее биомеханические свойства. В роговице пациен-
тов с кератоконусом уменьшено общее количество 
коллагена, коллагена I и III типов [26]. Изменение 
ориентации коллагеновых фибрилл, которое ведет 
к их реорганизации, также изменяет форму и про-
зрачность роговицы [27, 28]. 

Методом полногеномного поиска ассоциаций 
(GWAS) были картированы несколько генетиче-
ских локусов и регионов в семьях с наследствен-

therapy of this disease are still open. Keratoconus has 
a genetically heterogeneous nature and the search of 
universal responsible genes associations for various 
groups of patients will allow developing the methods 

of early genetic diagnostics and methods of effective 
prevention of disease progression.

Key words: keratoconus, corneal ectasia, etiology, 
pathogenesis, genetics.
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ной формой кератоконуса – 16q22,3-q23,1, 3p14-q13, 
2p24, 1p36.23-36,21, 5q14.3-q21,1, 5q21,2, 5q32-q33, 
8q13,1-q21,11, 9q34, 14q11.2, 14q24,3, 15q2,32, 
15q22,33-q24,2, 17p13 и 20q12 [29-32]. Недавно ста-
ли доступны результаты двух исследований GWAS, 
согласно которым миссенсные варианты в гене 
ZNF469 были идентифицированы в 12,5 и 23,3% 
случаев у пациентов со спорадическими формами 
кератоконуса в Великобритании и Новой Зеландии 
соответственно, что свидетельствует о возможной 
причастности гена ZNF469 к развитию кератокону-
са [33, 34].

Выводы. Учитывая неоднородные результаты 
генетических исследований первичных кератэк-
тазий, многофакторность и наличие ассоцииро-
ванных их форм, проблемы диагностики и этио-
патогенетически ориентированной терапии этого 
заболевания остаются открытыми. Большинство 
ученых сходятся во мнении, что кератоконус имеет 
генетическую гетерогенную природу и поиск уни-
версальных для разных групп пациентов ассоци-
аций ответственных генов позволит разработать 
способы ранней генетической диагностики и ме-
тоды эффективной профилактики прогрессирова-
ния болезни.
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Качанов А.Б., Никулин С.А., Того Е.С.

Результаты и осложнения технологии SMILE

Санкт-Петербургский филиал ФГАУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Фёдорова» Минздрава 
России, Санкт-Петербург

РЕФЕРАТ
Цель – изучение возможности применения опера-

ции ReLEx® SMILE в рефракционной хирургии.
Материал и методы. У пациентов основной груп-

пы выполнялась операция SMILE для коррекции ми-
опии до -10,0 дптр и миопического астигматизма до 
-4,0 дптр (160 глаз – 80 пациентов). В исследовании 
было две контрольные группы пациентов, которым 
выполнялись соответственно LASIK (130 глаз, 65 па-
циентов) и фоторефракционная кератэктомия – ФРК 
(100 глаз, 50 пациентов). Возраст пациентов варьиро-
вал от 18 до 44 лет (28,9±4,9 лет).

Результаты. Авторы показали, что ReLEx® SMILE 
является эффективной рефракционной операцией 
для коррекции миопии и миопического астигматиз-
ма. Для операции SMILE, как и для операции LASIK, 
отмечалось значительное повышение некорриги-
рованной остроты зрения вдаль. После операции 
ФРК скорость восстановления некорригированной 
остроты зрения была статистически значимо ниже 
(p<0,01). 

Ключевые слова: ReLEx® SMILE, миопия, ЛАЗИК, 
ФРК.
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Kachanov A.B., Nikulin S.A., Togo E.S.

SMILE Technology Results and Complications 

St. Petersburg Branch of the S. Fyodorov Eye Microsurgery Federal State Institution, St. Petersburg 

ABSTRACT
Purpose. To study a possibility of applying the ReLEx® 

SMILE technology in refractive surgery.
Material and methods. Patients of the main group 

were performed a SMILE surgery to correct myopia up 
to -10.0 diopters and myopic astigmatism up to -4.0 
diopters (160 eyes – 80 patients). The study covered 
two control groups of patients, which were carried 
out LASIK (130 eyes, 65 patients) and photorefractive 
keratectomy PRK (100 eyes, 50 patients), respectively. 

The age of patients ranged from 18 to 44 years (28.9±4.9 
years).

Results. The authors have shown that the ReLEx® 
SMILE is very effective refractive procedure in treating 
myopia and myopic astigmatism. A significant increase 
in uncorrected visual acuity was observed both after the 
SMILE surgery, as well as after the LASIK surgery. But 
after PRK, the rate of recovery of uncorrected visual 
acuity was significantly lower (p<0,01).

Key words: ReLEx® SMILE, myopia, LASIK, PRK. 

Операция ReLEx® SMILE (Small Incision Lenticule 
Extraction), которую предложил W. Sekunda в 

2008 г., является единственной интрастромальной 
роговичной лазерной рефракционной операцией, 
осуществляемой без выкраивания поверхностного 
лоскута роговицы на базе фемтосекундного лазера 
«VISUMAX» («Carl Zeiss Meditec») [1-3].

Задачи: 1) изучить возможности применения 
операции SMILE в современной кераторефракци-
онной хирургии; 2) оценить рефракционные ре-
зультаты и ранние осложнения после выполнения 
технологии SMILE. 

Материал и методы. У пациентов основной 
группы выполнялась операция SMILE для коррек-
ции миопии до -10,0 дптр и миопического астигма-
тизма до -4,0 дптр (160 глаз – 80 пациентов), из них 
30 мужчин (37,5%) и 50 женщин (62,5%). 

В исследовании было две контрольные группы 
пациентов, которым выполнялись соответственно 
LASIK (130 глаз, 65 пациентов) и фоторефракци-
онная кератэктомия – ФРК (100 глаз, 50 пациен-
тов). Возраст пациентов варьировал от 18 до 44 
лет (28,9±4,9 лет). Острота зрения с наилучшей 
коррекцией (BCVA) – от 0,7 до 1,0 (0,98±0,10). Цен-
тральная толщина роговицы (по данным УЗ-кера-
топахиметрии) была от 468 до 623 мкм. Горизон-
тальный диаметр роговицы – от 11,2 до 12,9 мм 
(11,9±0,4 мм).

Проводилось стандартное обследование перед 
кераторефракционной операцией. Сроки наблюде-
ния – до 3 мес. Во время операции SMILE выпол-
нялась местная капельная анестезия, и с помощью 
фемтосекундного лазера VISUMAX выкраивалась 
интрастромальная лентикула, удаляемая с помо-
щью пинцетной или шпательной техники из ро-

говичного «кармана» через одну или две инцизии 
(«малый разрез») от 2,0 до 4,14 мм каждая.

Результаты и обсуждение. На следующий день 
после операции SMILE передний отрезок глаза 
выглядел спокойным и практически интактным. 
Иногда определялась «ступенька» в зоне удаления 
лентикулы. Передняя корнеальная топография 
области оперативного вмешательства показыва-
ла чёткую «низкодиоптрийную» зону с ровными 
краями. Задняя роговица, по данным топографа 
Pentacam, оставалась неизменённой. Острота зре-
ния вдаль без коррекции после операции SMILE 
представлена в табл. 1.

Как видно из табл. 1, для операции SMILE, как 
и для операции LASIK, характерно значительное 
повышение некорригированной остроты зрения 
вдаль. После операции ФРК скорость восстановле-
ния некорригированной остроты зрения была ста-
тистически значимо ниже (p<0,01). 

После технологии SMILE пациенты не отмеча-
ли серьёзных проявлений синдрома «сухого» глаза, 
у них отсутствовала поверхностная эпителиопатия, 
отмечаемая при проявлениях синдрома «сухого» 
глаза после технологии LASIK. Предварительные 
исследования роговичной чувствительности пока-
зывали её снижение, как и после проведения опера-
ции LASIK с применением механического микроке-
ратома, в течение всего срока наблюдения. 

После операции SMILE отмечалось незначи-
тельное количество осложнений в раннем послео-
перационном периоде (см. табл. 2).

Указанные в табл. 2 осложнения были полно-
стью курабельны и не сказывались на выздоровле-
нии и восстановлении остроты зрения пациентов. 
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Таблица 1

Острота зрения вдаль без коррекции (UCVA) в различные сроки  
после проведения операций SMILE, LASIK и ФРК (mean ± SD)

Срок наблюдения
Вид операции

SMILE LASIK ФРК 

До операции 0,05±0,03 0,11±0,10 0,12±0,11

Через 1 день 0,84±0,22 0,85±0,18 0,48±0,25

Через 1 неделю 0,92±0,21 0,97±0,20 0,63±0,28

Через 1 мес. 0,95±0,21 1,04±0,20 0,79±0,24

Через 3 мес. 1,00±0,14 1,08±0,15 0,90±0,21

Таблица 2

Осложнения технологии SMILE в раннем послеоперационном периоде

Осложнения технологии SMILE Количество глаз % от общего числа глаз

Дефект эпителия 4 2,52%

Надрыв края инцизии 2 1,26%

Потеря вакуума 2 1,26%

Дебрис 1 0,63%

Врастание эпителия 1 0,63%

Общее количество осложнений 10 6,3%

Без осложнений 150 93,8%

Всего: 160 100%

На 2 глазах с потерей вакуума на следующий день 
проводилась повторная операция SMILE. Боль-
шинство осложнений отмечались, в основном, у 
первых 20 пациентов, оперированных по мето-
дике SMILE. Других осложнений, описанных при 
применении фемтосекундных лазеров (например, 
прорыва газа в процессе ламеллярной фемтодис-
секции или временного помутнения стромы рого-
вицы в зоне вмешательства), нами не отмечалось.

Выводы. Технология SMILE является безопас-
ной и эффективной кераторефракционной опе-
рацией для коррекции миопии до -10,0 дптр. Для 
технологии SMILE характерно быстрое восстанов-
ление остроты зрения и минимальный послеопера-
ционный роговичный синдром, как при операции 
LASIK, и в то же время отсутствует поверхностный 
лоскут роговицы, как при операции ФРК.
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Кузбеков Ш.Р., Саматова Р.Р., Бикбулатов Р.М., Газизов А.М

Анализ эффективности методов хирургической коррекции смешанного 
астигматизма

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», Уфа

РЕФЕРАТ
Цель – провести сравнительный анализ эффек-

тивности хирургической коррекции смешанного 
астигматизма методами лазерного интрастромально-
го кератомилеза и рефракционной замены хрусталика 
интраокулярными торическими линзами. 

Материал и методы. Проанализированы показа-
тели визометрии 9 пациентов (14 глаз) до операции, 
через 2 недели, месяц и 3 мес. после лазерного интра-
стромального кератомилеза и 3 пациентов (6 глаз), пе-
ренесших рефракционную замену хрусталика. 

Результаты. Острота зрения оказалась достовер-
но выше у больных после рефракционной замены 
хрусталика на торическую ИОЛ спустя 2 недели и 

месяц после операции по сравнению с пациентами, 
перенесшими лазерный интрастромальный керато-
милез, однако через 3 мес. различие уже не было до-
стоверным. Значительно более высокие значения по-
слеоперационной остроты зрения у пациентов после 
рефракционной замены хрусталика в сравнении с та-
ковыми, перенесшими лазерный интрастромальный 
кератомилез в указанные сроки наблюдения, на наш 
взгляд, были обусловлены меньшей степенью сопут-
ствующей амблиопии.

Ключевые слова: смешанный астигматизм, ла-
зерный интрастромальный кератомилез, рефракци-
онная замена хрусталика, торические интраокуляр-
ные линзы, острота зрения.

Kuzbekov Sh.R., Samatova R.R., Bikbulatov R.М., Gazizov А.М.

Analysis of the efficiency of combined astigmatisms surgical correction methods 

State Budgetary Institute «Ufa Scientific and Research Institution of Eye Diseases of Academy of Science  
of the Republic of Bashkortostan», Ufa 

ABSTRACT
Aim. To make a comparative analysis of the efficiency 

of the combined astigmatism surgical correction by 
way of laser intrastromal keratomileusis and refractive 
intraocular lens replacement by toric lenses.

Material and methods. We analyzed the isometric 
indicators of 9 patients (14 eyes) before surgery, after 
2 weeks, after one month, and 3 months after laser 
intrastromal keratomileusis and 3 patients (6 eyes) who 
underwent refractive lens replacement.

Results. Visual acuity was significantly higher in 
patients after refractive lens replacement on a toric IOL 

after 2 weeks and one month after the surgery, compared 
with patients after laser intrastromal keratomileusis, 
however, after 3 months the difference was no longer 
significant. Significantly higher indicators ​​of postoperative 
visual acuity were identified in the patients after refractive 
lens replacement compared to those who underwent laser 
intrastromal keratomileusis within the given period of 
observation, in our opinion, this is due to a lower degree 
of concomitant amblyopia.

Key words: combined astigmatisms, Laser untrastromal 
keratomileusis, refractive intraocular lens replacement, toric 
intraocular lens, visual acuity.

Смешанный астигматизм – патология рефрак-
ции, при которой один из главных меридианов 

имеет гиперметропическую, другой – миопическую 
рефракцию. Среди способов хирургической кор-
рекции данного, равно как и других видов, аметро-
пий следует выделить два основных типа операций: 
кераторефракционную и интраокулярную коррек-
цию [1, 3, 6]. При кераторефракционной хирургии, 

например, при лазерном интрастромальном кера-
томилезе (LASIK) преломляющая сила оптической 
системы глаза изменяется за счет моделирования 
нового профиля роговицы. Преимущества LASIK 
заключаются в быстром восстановлении зритель-
ных функций, стабильности результатов, предска-
зуемости послеоперационного эффекта [9, 11]. Из 
интраокулярных методов все большее распростра-
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нение и признание у офтальмохирургов получает 
рефракционная замена хрусталика (РЗХ) [2, 8, 10]. 
Совершенствование техники операции, техноло-
гий, повышение оптических характеристик совре-
менных интраокулярных линз (ИОЛ) позволяет во 
многих случаях получить более высокое качество 
зрения, что значительно расширяет показания к 
рефракционной замене хрусталика. Имеются, в 
частности, сообщения о проведении аспирации 
прозрачного хрусталика с имплантацией ИОЛ при 
разных видах аметропий у детей и подростков [4, 
5]. Кроме того, есть работы, посвященные имплан-
тации торических линз у детей [7]. Авторами по-
казана стабильность и точность рефракционного 
эффекта, надежная внутрикапсульная фиксация 
ИОЛ, отсутствие осложнений и отрицательного 
влияния на рост и гидродинамику детского глаза. 
Все это позволяет рекомендовать данный метод 
хирургической коррекции к использованию даже в 
педиатрической практике.

Таким образом, представляет интерес изучение 
применения как какого-то одного вида рефракци-
онной операции, так и сопоставление результатов 
различных методов хирургической коррекции, что 
может позволить определить принцип выбора оп-
тимального вмешательства в каждом конкретном 
случае.

Цель – провести сравнительный анализ эффек-
тивности хирургической коррекции смешанного 
астигматизма методами лазерного интрастромаль-
ного кератомилеза и рефракционной замены хру-
сталика интраокулярными торическими линзами. 

Материал и методы. В исследование вошли 12 
пациентов (20 глаз) со смешанным астигматизмом, 
из них после лазерного интрастромального керато-
милеза (1 группа) – 9 человек (14 глаз) и после РЗХ 
(2 группа) – 3 пациента (6 глаз). В первую группу 
пациентов вошли 6 человек (9 глаз) с рефракцион-
ной амблиопией слабой степени, 3 (4 глаза) – сред-
ней степени и 1 больной (1 глаз) без амблиопии. Во 
второй группе все пациенты были с амблиопией 
слабой степени.

Среди исследуемых было 8 мужчин (66,7%) и 4 
женщины (33,3%). Возраст пациентов варьировал 
от 21 до 34 лет (средний возраст 26,55±0,78 лет). 
Пациентов для РЗХ отбирали по результатам про-
веденного обследования. Выбирали тех, кто не под-
ходил для кераторефракционной хирургии: боль-
ных с расчетной остаточной толщиной стромы 
роговицы менее 300 мкм, имеющих минимальные 
помутнения хрусталика, аутоиммунные заболева-
ния (коллагенозы, артриты и пр.).

Всем пациентам проводился комплекс оф-
тальмологического обследования, включающий 
визометрию, субъективную и объективную реф-
рактометрию, кератометрию, кератотопографию, 

аберрометрию, эхобиометрию, биомикроскопию с 
высокодиоптрийной линзой 78 дптр. 

Аспирацию прозрачного хрусталика выпол-
няли по стандартной технологии через рогович-
ный разрез длиной 2,5 мм при минимальных по-
казателях ультразвука на микрохирургической 
системе Сonstellation (Alсon) с последующей 
имплантацией заднекамерных торических линз 
Rayner T-flex (573T) (Англия). Диоптрийность 
ИОЛ рассчитывалась по формулам SRK-T, SRK-
II. Лазерный интрастромальный кератомилез 
выполнялся на установке Technolas Perfect Vision 
с использованием персонализированного алго-
ритма (Германия). 

Некорригированная острота зрения до опера-
ции в среднем составляла 0,26±0,06, корригирован-
ная – 0,59±0,02.

Эффективность хирургического вмешатель-
ства оценивали по данным визометрии. Обследо-
вание проводили до операции, дважды в течение 
недели после нее, далее пациентов приглашали на 
контрольные осмотры через 2 недели, 1 мес. и 3 мес. 
после хирургического вмешательства.

Результаты и обсуждение. Во время операции 
и в послеоперационном периоде каких-либо ос-
ложнений в сравниваемых группах не наблюдали. 
Все пациенты дали хорошую субъективную оценку 
результатам операции. 

Полученные послеоперационные визуальные 
результаты в сравниваемых группах представлены 
в табл.

Проведенный анализ остроты зрения боль-
ных, оперированных по поводу смешанного астиг-
матизма, показал, что она в обеих сравниваемых 
группах повышалась с увеличением срока наблю-
дения. При этом в группе пациентов после лазер-
ного интрастромального кератомилеза динамика 
рассматриваемого показателя указывала на ста-
билизацию полученного рефракционного эффек-
та через 2 недели и месяц, а достоверное (р<0,05) 
повышение остроты зрения наблюдалось только 
через 3 мес. после проведенного вмешательства (в 
сравнении с дооперационными данными). В груп-
пе же пациентов после рефракционной замены 
хрусталика статистически значимое (р<0,05) повы-
шение остроты зрения отмечалось во все рассма-
триваемые сроки наблюдения. 

Анализируя остроту зрения пациентов, опери-
рованных разными методами, в одни и те же сро-
ки наблюдения нами были получены следующие 
результаты. Острота зрения оказалась достоверно 
выше у больных после рефракционной замены 
хрусталика на торическую ИОЛ спустя 2 недели 
(р<0,05) и 1 мес. (р<0,01) после операции по срав-
нению с пациентами, перенесшими лазерный ин-
трастромальный кератомилез в аналогичные сро-
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ки обследования. В то же время, спустя 3 мес. после 
хирургического вмешательства, данный показа-
тель уже не имел достоверных различий в сравни-
ваемых группах. 

Значительно более высокие значения послеопе-
рационной остроты зрения у пациентов после реф-
ракционной замены хрусталика в сравнении с тако-
выми, перенесшими лазерный интрастромальный 
кератомилез, на наш взгляд, обусловлены меньшей 
степенью сопутствующей амблиопии.

Вывод. Выявлена значительно более высокая 
острота зрения у пациентов, оперированных мето-
дом рефракционной замены хрусталика в сравне-
нии с таковыми после лазерного интрастромаль-
ного кератомилеза в сроки наблюдения до месяца. 
Однако спустя 3 мес. анализируемый показатель 
уже не имел достоверных различий у пациентов 
сравниваемых групп. 
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Таблица 

Динамика остроты зрения у пациентов со смешанным астигматизмом  
в сравниваемых группах в разные сроки после операции (М+m)

Метод хирургической  
коррекции смешанного  

астигматизма

Острота зрения
до операции  
с коррекцией

через 2 недели 
после операции

через 1 мес.  
после операции

через 3 мес.  
после операции

Лазерный интрастромальный 
кератомилез (n=14) 0,55+0,04 0,56+0,04 0,61+0,04 0,73+0,05*

Рефракционная замена  
хрусталика (n=6) 0,53+0,05 0,74+0,05*^ 0,81+0,03**^^ 0,87+0,03***

Примечания: �достоверность различий к показателям до операции: *-р<0,05, **-р<0,01, *** – р<0,001;  
достоверность различий между показателями двух групп: – ^ -р<0,05, ^^- р<0,01.
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Фемтолазерная рефракционная аутокератопластика – новый способ 
хирургического лечения кератоконуса

1ГУО «Белорусская медицинская академия образования», Минск (Беларусь)
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РЕФЕРАТ
Цель – разработка нового способа аутокератопла-

стики при кератоконусе и оценка первых клиниче-
ских результатов.

Материал и методы. В исследование включены 
20 пациентов с далеко зашедшими формами кера-
токонуса (17 мужчин, 3 женщины, средний возраст 
33±10 лет, III ст. – 4 пациента, IV ст. – 16), период на-
блюдения 3-15 мес. Фемтолазерную рефракционную 
аутокератопластику (ФРАК) выполняли при помощи 
лазера IntraLase 60 kHz (Abbott, США). Основной иде-
ей предложенного способа является хирургическое 
ремоделирование собственной конически изменен-
ной роговицы посредством глубокой двухэтапной не-
проникающей резекции стромы роговицы с последу-
ющим ушиванием роговичной раны.

Результаты. НКОЗ достоверно увеличилась с 
0,07±0,021 до 0,28±0,13 к 3-му мес. после ФРАК. По 

истечении 6 мес. после операции (14 пациентов) мы 
наблюдали увеличение НКОЗ в 87% случаев, причем 
в 56% случаев прибавка составила 3 строчки и более. 
КОЗ увеличилась в 93% случаев. Средние пахиметри-
ческие данные и плотность эндотелиальных клеток 
до операции и через 6 мес. после нее достоверно не 
различались.

Выводы. ФРАК является новым безопасным хи-
рургическим способом лечения далеко зашедшего 
кератоконуса, позволяет улучшить как НКОЗ, так 
и КОЗ за счет уплощения роговицы и уменьшения 
величины астигматизма, дает возможность избе-
жать пересадки роговицы и повысить качество жиз-
ни пациентов. Дальнейшие исследования позволят 
оценить отдаленные результаты данного способа 
лечения.

Ключевые слова: кератоконус, аутокератопла-
стика, фемтосекундный лазер.
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Femtosecond laser-assisted refractive autokeratoplasty – a new method of surgical 
treatment of keratoconus
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ABSTRACT
Purpose. To develop a new method of refractive 

autokeratoplasty for the treatment of patients with 
keratoconus and to evaluate the early clinical outcomes 
of this treatment.

Material and methods. 20 patients with advanced 
forms of keratokonus were included in the study (17 
men, 3 women, average age 33±10 years old, stage III – 
4 patients, stage IV – 16 patients), period of study was 
3-15 months. Femtosecond laser-assisted refractive 
autokeratoplasty (FRAK) was performed with the 
use of «IntraLase 60 kHz» (Abbott, USA). The main 
idea of our method consists in surgical reshaping 

of the patient’s conically changed cornea by way of 
performing a 2-step deep nonpenetrating resection 
of corneal stroma with subsequent corneal suture 
ligation.

Results. UCVA significantly improved from 
0.07±0.021 to 0.28±0.13 to 3rd month after the surgery. 
We observed an increase of visual functions 6 months 
after the surgery. The improvement of UCVA was 
observed in 87.5% of cases, and in 56% of cases the 
increase was 3 lines and more. BCVA improved in 93% 
of cases. The average pachymetry data and endothelial 
cells density before the surgery and after 6 months after 
it did not differ. 
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Conclusions. FRAK is a new safe surgical method 
of treatment of advanced keratoconus, which helps to 
improve both UCVA and BCVA due to cornea flattening 
and reduction of the magnitude of astigmatism. The 
new method allows avoiding cornea transplantation 

and improves the quality of patient’s life. Further study 
allows evaluating the long-term results of such method of 
treatment. 

Key words: keratoconus, autokeratoplasty, femto- 
second laser.

Кератоконус представляет собой генетически 
обусловленное прогрессирующее заболева-

ние, как правило, двустороннее, которое в разви-
той своей стадии клинически проявляется выра-
женной конической деформацией роговицы, ее 
истончением, развитием миопии и астигматизма, 
что приводит к значительному снижению остро-
ты зрения [1, 4, 6]. Поскольку точная этиология 
заболевания до сих пор остается невыясненной, 
продолжаются исследования, направленные на 
улучшение ранней диагностики и разработку но-
вых способов лечения данной патологии [4]. Не-
сомненно, применение кроcслинкинга роговицы 
и имплантация интрастромальных роговичных 
сегментов позволяет в значительной степени 
улучшить качество лечения и способствует стаби-
лизации заболевания [3, 5, 6]. 

Однако традиционным способом лечения кера-
токонуса IV стадии остается пересадка роговицы. 
Несмотря на прекрасные результаты пересадки 
роговицы при кератоконусе в целом, несомненны 
и потенциальные риски данной операции: оттор-
жение трансплантата, посткератопластический 
астигматизм высокой степени, которые могут не 
позволить получить удовлетворительную остроту 
зрения после операции. Внедрение фемтолазер-
ных технологий открыло ряд новых возможно-
стей в хирургии роговицы, позволило обеспечить 
максимальную точность и индивидуализировать 
параметры операции в каждом конкретном случае 
[2]. С учетом проблемы дефицита донорского ма-
териала актуальным остается поиск новых эффек-
тивных хирургических способов лечения, позволя-
ющих сохранить собственную роговицу пациента 
и повысить остроту зрения при далеко зашедшем 
кератоконусе. 

Цель – разработка нового способа аутокерато-
пластики при кератоконусе и оценка первых кли-
нических результатов. 

Материал и методы. В данное исследование 
были включены 20 пациентов с далеко зашедшим 
кератоконусом (17 мужчин, 3 женщины, средний 
возраст 33±10 лет), которые прошли лечение и 
находились под наблюдением в ГКБ № 10 г. Мин-
ска. Период наблюдения составил от 3 до 15 мес. 
Кератоконус III стадии выявлен у 4 пациентов, IV 
стадии – у 16 пациентов. Продолжительность за-

болевания по данным медицинской документации 
варьировала от 2 до 12 лет. В 9 случаях IV стадия 
заболевания выявлена на обоих глазах. 

Средняя острота зрения без коррекции до опе-
рации составила 0,07±0,021. Очковая коррекция 
была не эффективна в 18 из 20 случаев. При этом 
только 3 из пациентов могли пользоваться жест-
кими контактными линзами в среднем 2,5-3 часа в 
день, 1 пациент – до 6 часов в день. В остальных 
случаях пациенты отмечали выраженный диском-
форт, выпадение линзы. Кросслинкинг ранее был 
выполнен 6 пациентам (срок наблюдения составил 
от 5 мес. до 4 лет). 

До операции и на протяжении периода на-
блюдения пациентам выполняли полное офталь-
мологическое обследование, включая кератото-
пографию (TMS-5, Tomey, Япония), оптическую 
когерентную томографию (Visante OCT, Carl Zeiss 
Meditec, Германия), подсчет плотности эндотели-
альных клеток (Topcon SP-3000P, Япония). Кон-
трольные осмотры проводили через 1, 3, 6, 12 мес. 

Отбор пациентов в исследование осуществлял-
ся по следующим критериям: стадия кератоконуса 
3-4, отсутствие прогрессирования, толщина рого-
вицы на вершине конуса не менее 330 мкм, тол-
щина роговицы в зоне 7-10 мм – не менее 480 мкм, 
глубина передней камеры глаза – более 3,5 мм, от-
крытый УПК, нормальный уровень ВГД, плохая 
переносимость или невозможность очковой и/или 
жесткой контактной коррекции, отсутствие разры-
вов десцеметовой мембраны и грубого помутнения 
стромы. 

Для использования оптического ресурса соб-
ственной роговицы и повышения остроты зре-
ния был разработан новый способ хирургиче-
ского лечения – фемтолазерная рефракционная 
аутокератопластика (ФРАК). Основной идеей пред-
ложенного способа является хирургическое ре-
моделирование конически измененной роговицы 
посредством глубокой двухэтапной непроникаю-
щей резекции стромы роговицы с последующим 
ушиванием роговичной раны (заявка на патент 
ЕАПО № 201500191/26). Исследования и лечение 
были выполнены с информированного согласия 
пациентов и в соответствии с этическими норма-
ми Хельсинской декларации. Все операции прове-
дены под местным обезболиванием. При помощи 
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фемтосекундного лазера IntraLase 60 kHz (Abbott, 
США) формировали кольцевидный лоскут ткани 
роговицы с клиновидным профилем. Параметры 
лоскута рассчитывали индивидуально на основе 
ОКТ-пахиметрии. Затем лоскут удаляли, на края 
раны роговицы накладывали узловые погружные 
швы (8-16 швов, нейлон, 10-0). Количество швов 
варьировало от 8 до 16. 

Результаты и обсуждение. Значимых интра-
операционных осложнений мы не наблюдали. В 
связи с необходимостью использования вакуумно-
го фиксатора на этапе аппланации роговицы, в 6 
случаях возникло типичное субконъюнктивальное 
кровоизлияние, о возможности которого всех па-
циентов заранее информировали. 

Во всех случаях уже в 1 сутки после операции 
мы наблюдали увеличение НКОЗ. На 3-5 сутки па-
циенты отмечали субъективное улучшение каче-
ства зрения на оперированном глазу. 

Медикаментозное лечение в течение 2 недель 
после операции включало инстилляции антибак-
териальных препаратов фторхинолонового ряда, 
глюкокортикостероидов, кератопротекторов и ре-
парантов. Затем антибиотики отменяли, назначали 
дополнительно гелевые формы слезозаменителей 
для длительного применения. 

Для оценки эффективности и безопасности но-
вого способа лечения нами были определены ряд 
объективных критериев: острота зрения без кор-
рекции и с коррекцией, рефрактометрия, пахиме-
трия, глубина передней камеры, ВГД, кератотопо-
графические индексы, плотность эндотелиальных 
клеток. 

Острота зрения и рефрактометрия. НКОЗ до-
стоверно увеличилась с 0,07±0,021 до 0,28±0,13 к 
3-му мес. после ФРАК. 19 из 20 пациентов отмечали 
существенное субъективное улучшение остроты 
зрения и оценили достигнутый результат как «хо-
роший», отметили значительное улучшение пере-
носимости зрительной нагрузки и качества зрения 
на протяжении дня. В период с 3 до 6 мес. мы на-
блюдали стабилизацию зрительных функций, ве-
личина средней НКОЗ значимо не менялась. По 
данным рефрактометрии у пациентов выявлялась 
миопическая рефракция со значительными колеба-
ниями цилиндрического компонента. Этот период 
был нами расценен как лечебный, и подбора опти-
ческой коррекции не проводилось. По истечении 6 
мес. после операции (14 пациентов) мы наблюдали 
увеличение НКОЗ в 87,5%, причем в 56,2% случаев 
прибавка составила 3 строчки и более. КОЗ увели-
чилась в 93,7%. 

У 4 пациентов срок наблюдения после опера-
ции составил 1 год и более. Острота зрения у 3 из 
них составила 0,3-0,4 без коррекции, у 1 – 0,1-0,2. 
Снятие швов выполнено только последнему паци-

енту. В связи с тем, что другие пациенты удовлет-
ворены своей остротой зрения без коррекции, 2 из 
них пользуются мягкими контактными линзами 
(КОЗ – 0,5 и 0,6), 1 носит жесткую контактную лин-
зу до 6 часов в день (КОЗ – 0,5), принято решение 
на данном этапе воздержаться от удаления швов.

Пахиметрия. При сравнительном анализе пахи-
метрических данных до операции, через 3 и 6 мес. 
после операции особое внимание уделяли состоя-
нию зоны эктазированной роговицы. Достоверных 
различий нами не установлено (p>0,05). 

Глубина передней камеры и ВГД. Глубина пе-
редней камеры к концу 1-го месяца после опера-
ции составила 2,9±0,26 мм. В последующем она 
оставалась стабильной и в период 3-12 мес. после 
ФРАК составила 3,1±0,28 мм. Повышения ВГД на 
протяжении периода наблюдения нами не зафик-
сировано.

Снижения плотности эндотелиальных клеток 
в течение наблюдения не выявлено, она составила 
2580±230,8 кл/мм2. Кератотопографические индек-
сы также претерпели изменения, свидетельству-
ющие об уплощении роговицы после операции. 
Цилиндрический компонент уменьшился с 9,1±3,8 
до 5,4±2,75 D. Последующее наблюдение позволит 
точнее интерпретировать полученные данные. 

Выводы. Фемтолазерная рефракционная ау-
токератопластика представляет собой новый спо-
соб хирургического лечения далеко зашедших 
форм кератоконуса. Несомненными его преиму-
ществами являются: 1) использование оптических 
возможностей собственной роговицы пациента 
вместо выполнения пересадки роговицы; 2) непро-
никающий характер операции, который позволяет 
избежать потенциальных рисков и осложнений; 
3) увеличение как НКОЗ, так и КОЗ в результате 
проведенного лечения; 4) улучшение или появле-
ние возможности контактной коррекции зрения; 
5) сохранение интактной периферической области 
роговицы, что обеспечивает возможность выпол-
нения в последующем передней глубокой послой-
ной пересадки роговицы и/или сквозной пересадки 
роговицы как в пределах уже выполненной лазер-
ной насечки, так и с использованием большего ди-
аметра трепана; 6) полученные на данный момент 
исследования данные пахиметрии и эндотелиаль-
ной микроскопии свидетельствуют о безопасности 
данного нового способа лечения. Последующее на-
блюдение позволит оценить отдаленные результа-
ты лечения и определить место данного способа в 
лечении кератоконуса.
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РЕФЕРАТ
В обзорной статье приводятся данные о биомеха-

нических, структурных и биохимических изменениях 
склеры при близорукости. Проведенный анализ ука-
зывает на важную роль фиброзной оболочки глаза в 

прогрессировании миопии и подтверждает необхо-
димость изучения кросслинкинга склеры в качестве 
нового, патогенетически ориентированного метода 
лечения данного заболевания. 

Ключевые слова: склера, миопия, кросслинкинг. 

Surkova V.K., Astrelin M.N.

Structural and biomechanical changes of the sclera in myopia (a review)

Ufa Eye Research Institute

ABSTRACT
Data on the biomechanical, structural and biochemical 

changes of the sclera in myopia are presented in this 
review article. The analysis points to the important role 
of the fibrous membrane of the eye in the progression of 

myopia, and reaffirms the need to study the cross-linking 
of the sclera as a new, pathogenetically oriented treatment 
of this disease.

Key words: sclera, myopia, cross-linking.

Миопия (близорукость) является одной из ос-
новных причин снижения зрения во всем 

мире [1, 2]. По мнению ряда ученых, данным забо-
леванием страдают около 1 миллиарда человек [3]. 
Распространенность близорукости в США и Евро-
пе составляет около 30%, в странах Азии достигает 
60% [4-6]. Дегенеративная миопия занимает второе 
место в структуре нозологии слепоты и слабовиде-
ния. Среди причин инвалидности ее доля состав-
ляет 23,3-38,4%. Причем 61% инвалидов по поводу 
близорукости находятся в молодом и трудоспособ-
ном возрасте 19-50 лет [7-9]. 

При осевой миопии наблюдается увеличение 
передне-задней оси глазного яблока, что сопрово-
ждается растяжением и истончением склеры. Так, 
если при миопии слабой степени толщина склеры 
существенно не отличается от толщины склеры у 
эмметропов, то при миопии высокой степени про-
исходит ее выраженное истончение [10, 11]: тол-
щина фиброзной оболочки в области заднего по-
люса составляет лишь 0,67±0,33 мм, между задним 
полюсом и экватором – 0,47±0,19 мм. В области 
переднего отрезка выявляется незначительное сни-
жение толщины склеральной оболочки [12].
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При выраженной миопии наряду с истончени-
ем склеры наблюдается и снижение ее прочностных 
характеристик – модуль Юнга фиброзной капсулы 
заднего полюса в 1,2–1,3 раза ниже по сравнению 
с нормой [6, 13]. Диапазон обратимых упругих де-
формаций сокращается в 1,5-2 раза, а область не-
обратимых пластических деформаций возрастает в 
1,5-2,5 раза. При этом пороговые значения напряже-
ний, при которых деформации становятся необра-
тимыми, оказываются ниже, чем в норме [6, 14, 15]. 

Изменения биомеханических свойств склеры при 
миопии связывают с ее структурными и биохими-
ческими нарушениями [3, 6]. При данном заболева-
нии наблюдается пониженное содержание коллагена, 
гликозаминогликанов, интра- и интермолекулярных 
поперечных стабилизирующих связей, особенно вы-
раженное в области экватора и заднего полюса, повы-
шенное содержание растворимых фракций коллагена. 
Миопическая склера отличается от эмметропической 
по составу микроэлементов. В ней отсутствуют три 
микроэлемента – бор, хром и алюминий, снижено со-
держание железа, меди, цинка, принимающих актив-
ное участие в образовании перекрестных сшивок в 
коллагеновых волокнах [16, 17, 18, 19]. 

При электронно-микроскопическом исследо-
вании выявлены изменения ультраструктуры ми-
опической склеры – снижение диаметра коллаге-
новых фибрилл и волокон [20], их более рыхлое и 
беспорядочное расположение. При миопии слабой 
степени иногда встречаются изменения коллагено-
вых фибрилл – их расщепление на более мелкие 
субъединицы, а также начальное разрушение про-
теогликановых комплексов. При средней степени 
заболевания процесс распада становится более рас-
пространенным, но сохраняет очаговое расположе-
ние. При миопии высокой степени, помимо расще-
пления фибрилл на субфибриллы, наблюдается и 
их зернистый распад. Также процесс деградации 
наблюдается и в основном веществе склеры. Отме-
чается активация фиброкластов, которые резорби-
руют обломки разрушенных фибрилл [10, 21, 22]. 

Этиология и патогенез миопии до сих пор до 
конца не изучены. Ряд ученых считают, что склера 
играет одну из ключевых ролей в прогрессирова-
нии заболевания [20, 23, 24]. Несоответствие между 
сниженными возможностями аккомодационного 
аппарата глаз и зрительной нагрузкой на фоне ос-
лабленных прочностных свойств склеры приводит 
к растяжению глазного яблока [10]. Причем осо-
бую роль в снижении биомеханической стабиль-
ности склеры отводят недостаточному количеству 
поперечных связей в коллагеновых волокнах. При 
миопии их количество снижено примерно на 15% в 
области экватора и на 12% – в заднем полюсе [13]. 
Важность перекрестных сшивок при миопии пока-
зана в экспериментах на лабораторных животных – 

блокирование естественного процесса кросслин-
кинга в склере ускоряло развитие моделируемой 
миопии [25]. Это подтверждается и клинически-
ми наблюдениями: прогрессирование миопии не 
встречается у пожилых людей, так как происходит 
повышение жесткости склеральной ткани в резуль-
тате возрастного кросслинкинга коллагена [6]. 

Предложен новый метод лечения прогрессиру-
ющей близорукости, направленный на увеличение 
количества поперечных сшивок в фиброзной обо-
лочке – кросслинкинг склеры [26–28]. Кросслинкинг 
– образование дополнительных связей между круп-
ными молекулами, которое повышает прочность 
ткани [29–32]. Кросслинкинг роговицы с рибофла-
вином и ультрафиолетом А широко применяется 
для лечения кератэктазий, при которых происходит 
выпячивание и истончение роговицы из-за сниже-
ния ее биомеханической прочности [33–36]. В экспе-
риментах показано, что в результате кросслинкинга 
склеры происходит повышение жесткости фиброз-
ной оболочки глаза [26–28] и, как следствие, замед-
ление прогрессирования близорукости, смодели-
рованной на лабораторных животных [37]. Однако 
при определенных параметрах процедуры были вы-
явлены серьезные побочные эффекты – поврежде-
ние сетчатки и роговицы [38]. 

Выводы. Кросслинкинг склеры является пер-
спективным, патогенетически ориентированным 
методом лечения прогрессирующей близорукости, 
однако для его успешного внедрения в клиническую 
практику необходимы дальнейшие исследования. 
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Результаты одномоментного на обоих глазах кросслинкинга роговичного 
коллагена

Санкт-Петербургский филиал ФГАУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Фёдорова» Минздрава 
России, Санкт-Петербург

РЕФЕРАТ

Цель – изучить результаты кросслинкинга рого-
вичного коллагена, выполненного с применением от-
ечественного оборудования одномоментно на обоих 
глазах по поводу прогрессирующего кератоконуса. 

Материал и методы. В исследование вошло 18 
пациентов (36 глаз) с первичным кератоконусом I–II 
стадии. Больным основной группы кросслинкинг ро-
говичного коллагена был выполнен одномоментно 
на оба глаза, контрольной группы  – последователь-
но. Процедуру проводили с использованием прибо-
ра «УФалинк», «Аппарата для фототерапии рогови-
цы глаза» и раствора рибофлавина мононуклеотида 
«Декстралинк».

Результаты. При сравнении непосредственных 
результатов кросслинкинга роговичного коллагена 
в основной и контрольной группах выраженность 
роговичного синдрома, скорость эпителизации, вос-
становление остроты зрения и рефракции, состояние 
эндотелия, субъективная переносимость больными 
процедуры были сопоставимы в обеих исследуемых 
группах.

Заключение. Предложенный способ кросслин-
кинга роговичного коллагена, основанный на одномо-
ментном облучении ультрафиолетом роговиц обоих 
глаз, позволяет значительно сократить продолжи-
тельность процедуры.

Ключевые слова: кератоконус, кросслинкинг рого-
вичного коллагена, Pentacam. 

Churakov T.K., Titov A.V., Nikulin S.A.

The results of simultaneous on both eyes corneal collagen crosslinking

St. Petersburg Branch of the S. Fyodorov Eye Microsurgery Federal State Institution, St. Petersburg 

ABSTRACT
Purpose. To assess the results of corneal collagen 

crosslinking performed with the use of Russian equipment 
simultaneously on both eyes to treat the progressive 
keratoconus.

Material and methods. The study included 18 
patients (36 eyes) with primary keratoconus stage I-II. 
Corneal collagen cross-linking was performed by standard 
method (Zurich protocol), using Russian UV-devices and 
solution of riboflavin. In the main group corneal collagen 
cross-linking was provided simultaneously on both eyes, 
in the control group – consistently. 

Results. In the main and control groups there 
were no significant differences between the severity 
of corneal syndrome, rate of epithelialization, 
functional and refractive results and endothelial cells 
density.

Conclusions. Simultaneous on both eyes corneal 
collagen crosslinking is effective method to treat 
keratoconus and significantly reduce the duration of the 
procedure.

Key words: keratoconus, CXL, corneal collagen cross-
linking, Pentacam.

Кросслинкинг роговичного коллагена все чаще 
применяют для лечения хронического про-

грессирующего кератоконуса [1, 6–8]. В нашей 
стране этот метод используют уже более 7 лет, 
разработаны отечественные излучатели ультра-
фиолета и раствор рибофлавина для проведения 
процедур [2, 4, 5]. 

Наиболее безопасной, отработанной и эф-
фективной методикой кросслинкинга является 
Цюрихский протокол, созданный на основе ис-
следований G. Wollensak, E. Spoerl и T. Seiler [9]. 
Однако у этого протокола есть недостатки: боль-
шая длительность процедуры – более 1 часа и 
проведение процедуры только на одном глазу. 
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Кросслинкинг на парном глазу возможен через 
несколько недель.

Рост количества процедур кросслинкинга свя-
зан с улучшением выявляемости кератоконуса. 
Так, в нашей клинике количество проведенных 
вмешательств по годам составило: в 2011 г. – 25, в 
2012 г. – 51, в 2013 г. – 74, в 2014 г. – 167, в 2015 г.  – 
199 [3]. Прогрессивный рост выявляемости боль-
ных кератоконусом определяет необходимость по-
иска модификаций кросслинкинга с целью сделать 
процедуру более быстрой без потери ее эффекта и 
безопасности. 

Цель – изучить результаты кросслинкинга ро-
говичного коллагена, выполненного с применени-
ем отечественного оборудования одномоментно на 
обоих глазах по поводу прогрессирующего керато-
конуса. 

Материал и методы. В основную группу было 
включено 9 больных (18 глаз) с диагнозом кера-
токонус 1-2 стадии. Пациентам основной группы 
кросслинкинг был выполнен одномоментно на 
обоих глазах. Группа контроля состояла из 9 боль-
ных (18 глаз), которым процедура была проведена 
последовательно.

Срок наблюдения составил 5 недель. Пока-
заниями к проведению кросслинкинга считали 
прогрессирующий кератоконус при наличии кор-
ригированной остроты зрения менее 1,0. Про-
тивопоказаниями были: центральные рубцовые 
изменения роговицы, помутнение стромы, конъ-
юнктивиты и кератиты любой этиологии, заболе-
вания слезных путей. 

Кросслинкинг роговичного коллагена на пра-
вом глазу проводили с использованием прибора 
«УФалинк» (ГБУ «Уф НИИ ГБ АН РБ», Уфа), на 
левом глазу – «Аппарата для фототерапии рого-
вицы глаза» (ООО «Трансконтакт», Москва). По-
сле инстилляций раствора анестетика проводили 
алкогольную деэпителизацию роговицы диаме-
тром 8,5 мм, пропитывали строму 0,1% раство-
ром рибофлавина мононуклеотида и декстрана 
«Декстралинк» (ГБУ «Уф НИИ ГБ АН РБ», Уфа) 
путем инстилляций 1 раз в минуту в течение 30 
мин. Затем еще полчаса проводили облучение 
роговиц обоих глаз ультрафиолетом с использо-
ванием следующих параметров: длина волны 370 
нм, диаметр пучка 8,0 мм, мощность 6,0 мВт см2 
(рис.). Раствор рибофлавина на данном этапе ин-
стиллировали кратностью 1 раз в 5 мин. Опера-
цию заканчивали наложением мягких контакт-
ных линз. В раннем послеоперационном периоде 
местно назначали антибактериальные и проти-
вовоспалительные препараты (тобрамицин, 
дексаметазон, диклофенак), после снятия МКЛ 

– дексаметазон 3 раза в день 1 неделю, бетаксолол 
2 раза в день 2 недели. 

а б

Рис. Одномоментный на оба глаза кросслинкинг роговичного 
коллагена с использованием прибора «УФалинк» и «Аппарата 
для фототерапии роговицы глаза»: а) общий вид операцион-
ной; б) вид сверху

Кроме стандартных методов, пред- и после-
операционное обследование включало Шай-
мпфлюг-кератотопографию с использованием 
прибора Pentacam (Oculus, Германия). Стадию ке-
ратоконуса определяли по классификации, зало-
женной в этом приборе.

Состояние эндотелия до и после кросслинкинга 
оценивали с помощью зеркального эндотелиаль-
ного микроскопа EM-3000 (Tomey, Япония).

Результаты и обсуждение. При сравнении не-
посредственных результатов кросслинкинга рого-
вичного коллагена в основной и контрольной груп-
пах достоверных различий не было получено ни по 
одному из исследуемых признаков. 

Роговичный синдром в обеих группах сохра-
нялся в среднем 4,0±1,0 сутки и соответствовал 
времени эпителизации роговицы. В одном случае у 
пациента основной группы были жалобы на силь-
ное слезотечение, связанное с потерей мягкой кон-
тактной линзы.

Инфекционных поражений роговицы не на-
блюдалось ни в одном случае. Функциональные 
и рефракционные результаты оценивали через 
4-5 недель после кросслинкинга. По этим данным 
достоверных различий также не наблюдалось. В 
обеих группах через 5 недель после процедуры не-
корригированная, корригированная острота зре-
ния, сферический и цилиндрический компоненты 
рефракции соответствовали предоперационным 
данным. 

Плотность, форма и размер кератоцитов не из-
менялись в обеих группах. 

Субъективно пациенты основной группы (од-
номоментный кросслинкинг) отмечали значитель-
но лучшую переносимость процедуры, чем при 



50

Раздел II. Патология роговицы и рефракционные операции

ТОЧКА ЗРЕНИЯ. ВОСТОК – ЗАПАД • ВЫПУСК № 1 • 2016

ее последовательном проведении. Разницы между 
выраженностью роговичного синдрома на пра-
вом и левом глазу, а также скорости восстановле-
ния зрительных функций они не отмечали. При 
этом следует подчеркнуть, что больные основной 
группы значительно лучше фиксировали взгляд 
во время ультрафиолетового облучения, чем боль-
ные контрольной группы. Очевидно, это можно 
объяснить особенностями бинокулярного зрения 
и расценить как преимущество одномоментного 
воздействия.

Выводы. Предложенный способ кросслин-
кинга роговичного коллагена, основанный на од-
номоментном облучении роговиц обоих глаз уль-
трафиолетом с помощью отечественного прибора 
«УФалинк» и «Аппарата для фототерапии рогови-
цы глаза» является эффективным и, не искажая 
классического протокола кросслинкинга, позволя-
ет значительно сократить продолжительность про-
цедуры.
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Раздел III

Хирургия катаракты. Имплантация ИОЛ

Carlevale C.

Self-blocking plugs on haptics of sutureless scleral fixation intraocular  
lens-four years of follow-up

Karol Wojtila Hospital, Rome (Italy)

РЕФЕРАТ

Цель – внедрение нового бесшовного метода в ле-
чении пациентов с афакией при помощи новой ИОЛ с 
транссклеральной фиксацией и самоблокирующими-
ся элементами на гаптике.

Материал и методы. На 7 глазах с афакией и сла-
бостью связочного аппарата проведена имплантация 
ИОЛ со склеральной фиксацией. Во всех случаях ис-
пользовался новый тип ИОЛ с самоблокирующимися 
элементами на гаптике.

Хирургический метод. Предложены ИОЛ с са-
моблокирующимися элементами на гаптике для 
транссклеральной фиксации. С помощью склеротома 
23G создавались два склеральных кармана в противо-
положных секторах на расстоянии 1,3 мм от лимба в 
проекции цилиарной борозды. После введения ИОЛ 
в переднюю камеру самоблокирующийся элемент 
гаптики захватывался витреальным пинцетом 23G 
и через цилиарную борозду выводился в ложе скле-
рального кармана. Два самоблокирующихся элемента 
фиксировали ИОЛ в цилиарной борозде без шовной 

фиксации, таким образом, что один из них оказывал-
ся в ложе склерального кармана, а второй – упирался 
в цилиарную борозду с внутренней стороны. 

Результаты. Не было отмечено интраопераци-
онных осложнений, за исключением небольшого 
кровотечения из цилиарного тела. Во всех случаях 
достигнут высокий функциональный результат, за 
исключением одного пациента с рубцом сетчатки в 
макулярной области. В течение 4- летнего наблюде-
ния за пациентами не было отмечено ни в одном слу-
чае прорезывания или отрывов элементов, склераль-
ного некроза, смещений линзы.

Заключение. Представленная технология и но-
вая модель ИОЛ предлагают надежную и быструю 
транссклеральную фиксацию линзы, исключающую 
натяжение опорных элементов. Отсутствие необходи-
мости применения швов исключает их прорезывание 
и инфицирование, а также способствует сокращению 
времени операции.

Ключевые слова: транссклеральная фиксация 
ИОЛ, афакия, слабость связочного аппарата.

Карлевале К.

Самоблокирующиеся элементы на гаптике ИОЛ с бесшовной склеральной 
фиксацией – изучение результатов 4-х лет

Больница «Карол Войтила», Рим (Италия)

Purpose. Introducing a new sutureless technique 
in the treatment of aphakic patients with lack of 

capsular support by using a new transsclerally fixated 
intraocular implant with self-blocking plugs on the 
haptics.

Material and Methods. Videos of seven aphakic 
eyes with lack of capsular support underwent a surgical 
procedure of scleral fixation of PC IOL implant. A new 
IOL designed with self-blocking plugs on the haptics 
was used in all the cases.
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РЕФЕРАТ
Цель – оценка эффективности применения в 

клинической практике разработанного алгоритма 
предоперационного выявления слабости зонулярной 
поддержки хрусталика у пациентов с возрастной ка-
тарактой.

Материал и методы. Анализ проведен в 150 гла-
зах (150 пациентов) с возрастной катарактой, пла-
нируемых на факоэмульсификацию. Сравнивались: 
стандартный метод биомикроскопии и предложен-
ный диагностический алгоритм, включающий три 
последовательных этапа.

Результаты и обсуждение. Путем обычной био-
микроскопии было выявлено 5 случаев слабости 

зонулярной поддержки хрусталика легкой степени. 
При использовании предложенного диагностиче-
ского алгоритма было выявлено 17 случаев слабости 
зонулярной поддержки хрусталика легкой степени, 
которые полностью подтвердились во время выпол-
нения факоэмульсификации.

Заключение. Эффективность выявления легкой 
степени слабости зонулярной поддержки хрусталика 
перед выполнением факоэмульсификации возраст-
ной катаракты с помощью собственного диагности-
ческого алгоритма возросла в 3,5 раза в сравнении с 
обычной биомикроскопией.

Ключевые слова: возрастная катаракта, биоми-
кроскопия, слабость зонулярной поддержки хрусталика.

Белоноженко Я.В.1, Сорокин Е.Л.1,2

Клиническая эффективность предоперационного выявления легкой 
степени слабости зонулярной поддержки хрусталика при возрастной 
катаракте

1 �Хабаровский филиал ФГАУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, 
Хабаровск;

2 �ГБОУ ВПО «Дальневосточный государственный медицинский университет» Минздрава России, 
Хабаровск

Surgical technique. Self-blocking plugs on the 
haptics of specially designed intraocular lens were 
used for the trans-scleral fixation of the implants. A 
23G sclerotome was used to perforate the bed of the 
two opposite scleral flaps at a distance of 1.3 mm 
from the limbus to arrive in the ciliary sulcus. After 
the insertion of the intraocular lens in the anterior 
chamber, the self-blocking plug of the leading haptic 
was grasped with a 23G vitrectomy forcep and 
from the ciliary sulcus was pulled out in the bed of 
the scleral flap. The two self-blocking plugs in the 
bottom of the two scleral flaps fixated the haptics of 
the IOL to the ciliary sulcus without using the 10-0 
Prolene suture to the haptics and the bottom of the 
scleral flaps.

Results. There was no intra operative complications 
except for a light bleeding from the ciliary sulcus. A 
high visual outcome was obtained in all cases except for 
the first patient who had pre-existing macular scar. No 
plug erosion, scleral necrosis, rupture or dislocation of 
the implant occurred within a mean follow-up of four 
years.

Conclusion. The presented technique and the new 
IOL offers a stable and quick fixation of transsclerally 
fixated implants with sufficient resistance to tractive 
forces. By avoiding prolene suture of the IOL to the 
haptics and bottom of the scleral flaps, as a consequence 
this may reduce the operation time, the suture erosion 
and the risks of infection.

Key words: transsclerally fixated IOL, aphakia.
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Belonozhenko Y.V.1, Sorokin E.L.1,2

Clinical Efficiency of Mild-Degree Zonular Weakness Preoperative Detection  
in Senile Cataract

1 Khabarovsk Branch of the Branch of the S. Fyodorov Eye Microsurgery Federal State Institution, Khabarovsk;
2 Far-Eastern State Medical University, Khabarovsk

ABSTRACT
Purpose. To assess clinical practice efficiency of the 

developed procedure for preoperative detection of zonular 
weakness in patients with senile cataract.

Material and methods. The analysis was carried out in 
150 eyes (150 patients) with senile cataract and planned 
phacoemulsification. A conventional biomicroscopy 
method and the developed diagnostic procedure 
comprising three consecutive stages were compared.

Results and discussion. 5 cases of mild-degree 
zonular weakness were detected by the conventional 

biomicroscopy method. When using the developed 
diagnostic procedure 17 cases of mild-degree zonular 
weakness were detected and were completely confirmed 
during PE.

Conclusion. Efficiency of mild-degree zonular 
weakness detection before senile cataract PE through the 
developed diagnostic procedure has increased by 3.5 times 
in comparison with the usual biomicroscopy.

Key words: senile cataract, biomicroscopy, zonular 
weakness.

Исходная слабость зонулярной поддержки 
хрусталика при выполнении факоэмуль-

сификации создает риск дислокации комплекса 
«ИОЛ – капсульный мешок» как в раннем, так и в 
отдаленном послеоперационном периодах [15].

Данная проблема далека от своего решения. 
Предлагаемые варианты дополнительной фикса-
ции ИОЛ имеют свои недостатки [9-11, 13, 16, 17]. 
Нами в течение ряда лет проводятся углубленные 
исследования проблемы спонтанной дислокации 
комплекса «ИОЛ – капсульный мешок» [1-8].

Существенным недостатком изучаемой про-
блемы является низкая эффективность предопера-
ционного выявления начальной степени проявле-
ний слабости зонулярной поддержки хрусталика. 
Весь процесс диагностики данной патологии ба-
зируется на биомикроскопии, чего явно недоста-
точно. Известны также косвенные признаки по-
вышенного риска данной патологии: пожилой 
возраст – свыше 75 лет, наличие псевдоэксфолиа-
тивного глазного синдрома (ПЭС) 2-3 степеней (по 
классификации Ерошевской Е.Б., 1997) [12, 14].

Нами была разработана собственная диагно-
стическая стратегия выявления слабости зонуляр-
ной поддержки хрусталика [8].

Цель – изучение клинической эффективности 
собственной диагностической стратегии выявле-
ния слабости зонулярной поддержки хрусталика 
при диагностическом обследовании пациентов с 
возрастной катарактой перед выполнением фако-
эмульсификации.

Материал и методы. Проведено углубленное 
обследование 150 глаз пациентов с возрастной 

катарактой. Начальная катаракта – 3 глаза, незре-
лая – 108 глаз, зрелая – 39 глаз (всего 150 чел). Воз-
раст – от 54 до 88 лет. Мужчин – 63, женщин – 87. 
При отборе обращалось внимание на отсутствие 
системной патологии, травмы глаза, из исследова-
ния исключались пациенты моложе 50 лет.

Всем больным выполнялась стандартная био-
микроскопия. При отсутствии признаков слабости 
зонулярной поддержки проводилось углубленное 
обследование по собственному диагностическому 
алгоритму, включающему три последовательных 
этапа.

Первый – легкая пальпаторная транспальпе-
бральная компрессия глазного яблока при био-
микроскопии (помогает выявить наличие легкого 
факодонеза в сомнительных случаях) – рацпредло-
жение ХФ МНТК «МГ» № 439 от 15.08.2013 г.

При отсутствии признаков слабости зонуляр-
ной поддержки хрусталика, но при наличии фак-
торов его повышенного риска (возраст свыше 75 
лет, наличие ПЭС, миопической рефракции) вы-
полнялся второй этап – сравнительная биомикро-
скопическая оценка глубины передней камеры гла-
за, появление иридофакодонеза при переведении 
пациента из положения «сидя» в положение «лежа» 
(сначала без медикаментозного мидриаза).

При отсутствии положительного результата 
у пациентов группы повышенного риска эту же 
пробу выполняли на максимальном медикамен-
тозном мидриазе (2-кратные инстилляции 1% 
Тропикамида через 15 мин). Для осмотра перед-
него отрезка глаза в положении «лежа» мы ис-
пользовали переносную щелевую лампу LED Slit 
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Lamp XL-1 (SHIN-NIPPON, Япония). Критерии 
слабости зонулярной поддержки: в положении 
«лежа» – появление полулунной полоски розово-
го рефлекса между экватором хрусталика и кра-
ем медикаментозно расширенного зрачка (чаще 
в нижних квадрантах), в горизонтальном поло-
жении – появление углубления передней камеры 
и появление факодонеза (Патент РФ № 2547075, 
опубл. 10.04.2015 г., Бюл. № 10).

Третий этап предназначен для уменьшения 
субъективности в оценке оставшихся сомнитель-
ных случаев у пациентов из группы повышен-
ного риска. Проводится диагностическая проба с 
оценкой изменений глубины передней камеры в 
положениях «сидя»/«лежа», но с применением УЗ 
А-сканирования. Критерий наличия слабости зону-
лярной поддержки хрусталика – уменьшение глу-
бины передней камеры в положении «сидя» от 0,15 
мм и более, в сравнении с положением «лежа». Для 
исключения погрешностей сравнения мы берем в 
расчет только те УЗ измерения А-скана, где совпа-
дают показатели ПЗО (рацпредложение № 444 ХФ 
МНТК «МГ» от 11.01.2016 г.).

Длительность выполнения данного алгоритма 
составляет от 35 до 45 минут.

Результаты и обсуждение. Как показал наш 
анализ, при обычной биомикроскопии слабость 
зонулярной поддержки хрусталика была выявлена 
лишь в 5 глазах из исследуемой совокупности (150 
глаз – 3,3%).

С помощью представленного диагностического 
алгоритма на первом этапе дополнительно было 
выявлено еще 4 глаза, на втором этапе – 6 глаз, на 
третьем этапе – еще 7 глаз. То есть в совокупности 
было выявлено 17 случаев слабости зонулярной 
поддержки хрусталика легкой степени. Во всех дан-
ных глазах при выполнении факоэмульсификации 
это состояние было подтверждено интраопераци-
онно.

Таким образом, предложенный диагностиче-
ский алгоритм позволил повысить частоту выявле-
ния легкой степени слабости зонулярной поддерж-
ки хрусталика в 3,5 раза (5 и 17 глаз; 3,3 и 11,7% 
соответственно).

Выводы. Эффективность выявления легкой 
степени слабости зонулярной поддержки хруста-
лика перед выполнением факоэмульсификации 
возрастной катаракты с помощью собственного 
диагностического алгоритма возросла в 3,5 раза в 
сравнении с обычной биомикроскопией.
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Бурханов Ю.К., Усубов Э.Л., Абсалямов М.Ш.

Выбор способа тампонады передней камеры при фемтолазерной 
хирургии осложненной катаракты

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», Уфа 

РЕФЕРАТ
Цель – оценить эффективность фемтолазерного 

этапа при различных способах тампонады передней 
камеры в хирургии осложненной катаракты.

Материал и методы. Под наблюдением находи-
лось 28 больных (31 глаз) с осложненной катарактой 
(узкий ригидный зрачок, ПЭС, подвывих хрусталика 
1–2 ст.), которым выполнили фемтолазер-ассистиро-
ванную факоэмульсификацию по предложенной ав-
торами методике (Патент РФ № 2543545). 1-я группа – 
15 пациентов (16 глаз), которым проводили операцию 
с тампонадой передней камеры вискоэластиком, во 
2-й группе – 13 пациентов (15 глаз) – сбалансирован-
ным солевым раствором (ССР). 

Результаты. Ревизия края капсулорексиса у паци-
ентов 1-й группы показала наличие множественных 
перемычек примерно у трети больных, которые не по-
зволили сформированному листку передней капсулы 
мобилизоваться. Это потребовало дополнительных ма-
нипуляций для завершения капсулотомии. При этом 
фемтофрагментация ядра хрусталика при вискотампо-
наде происходила качественнее и эффективнее, оказав-

шись полной в 87,5% случаев. У пациентов 2-й группы 
были зафиксированы лишь единичные перемычки по-
сле проведения капсулотомии, а полная фрагментация 
ядра хрусталика достигнута в 53,3% случаев.

Выводы. Применение фемтосекундного лазе-
ра в хирургии осложненных катаракт у пациентов 
с узким ригидным зрачком возможно при помощи 
дополнительных устройств для его расширения. Ви-
скотампонада передней камеры глаза при проведении 
фемтолазерной капсулотомии целесообразна для по-
лучения эффективной фрагментации при плотных 
ядрах хрусталика. Тампонада передней камеры сба-
лансированным солевым раствором обеспечивает по-
лучение более качественного капсулорексиса и явля-
ется предпочтительной в хирургии катаракт с малой 
и средней плотностью и выраженной слабостью свя-
зочного аппарата хрусталика. Выбор вида тампонады 
передней камеры при факоэмульсификации, однако, 
должен оставаться за хирургом в зависимости от кон-
кретной клинической ситуации. 

Ключевые слова: катаракта, фемтолазерная хи-
рургия, узкий ригидный зрачок.
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ABSTRACT
Aim. To evaluate the efficiency of femtolaser stage in 

the various methods of the anterior chamber tamponade 
in complicated cataract surgery.

Material and methods. We observed 28 patients (31 
eyes) with complicated cataract (narrow rigid pupil, PES, 
lens subluxation of the 1-2 st.), who underwent femtolaser-
assisted phacoemulsification according to the methods, 
suggested by the authors (RF patent No. 2543545). The 
first group – 15 patients (16 eyes), who underwent surgery 
with anterior chamber tamponade by viscoelastic, in the 
second group – 13 patients (15 eyes) – by a balanced salt 
solution (SSR).

Results. The revision of capsulorhexis edge in 
patients of group 1 showed the presence of multiple 
jumpers approximately in one third of the patients, which 
prevented the formatted anterior capsular leaf from 
mobilization. This required additional manipulation to 
complete capsulotomy. The femto-fragmentation of lens 
nucleus during the viscotamponade occurred efficiently 

and effectively, appeared to be complete in 87.5% of cases. 
In the 2nd group of patients only isolated jumpers after the 
capsulotomy were identified, and a complete fragmentation 
of lens nucleus was achieved in 53.3% of cases.

Conclusions. The use of a femtosecond laser in 
complicated cataract surgery in patients with a narrow, 
rigid pupil, is possible with the use of additional devices for 
its expansion. Anterior chamber viscotamponada during 
the conduction of femtolaser capsulotomy is advisable in 
order to achieve an efficient fragmentation with dense lens 
nuclei. The anterior chamber tamponade by a balanced 
salt solution provides more efficient capsulorhexis and 
is preferred in cataract surgery with small and medium-
density and an expressed severe weakness of the lens 
ligament units. However, the selection of anterior chamber 
tamponade type during the phacoemulsification, should 
remain with the surgeon depending on the specific clinical 
situation.

Key words: femtosecond laser – assisted cataract 
surgery, rigid pupil.

Одним из важных условий для проведения 
фемтолазерного этапа в хирургии катарак-

ты является адекватный мидриаз. Для обеспече-
ния равномерного покрытия листком передней 
капсулы оптической части интраокулярной линзы 
(ИОЛ) необходима капсулотомия диаметром в 5,0 
мм. Учитывая, что безопасная зона от края зрачка 
до зоны проведения фемтолазерной капсулотомии 
составляет 1 мм, ширина зрачка должна быть не 
менее 6,0 мм. Проведение фемтолазерного этапа 
возможно и при ширине зрачка менее указанного 
диаметра, однако в этом случае будет затруднен 
следующий за ним этап ультразвуковой факоэ-
мульсификации вследствие малого размера капсу-
лотомического отверстия. 

Узкий, плохо расширяющийся зрачок представ-
ляет собой серьезную проблему в хирургии ката-
ракты, особенно при выполнении капсулорексиса, 
что может привести к серьезным осложнениям в 
ходе операции – от разрыва капсулы до отслойки 
сетчатки. Основные причины нарушения работы 
сфинктера зрачка: пожилой возраст, сахарный ди-

абет, прием тамсулозина, сопутствующая офталь-
мопатология: псевдоэксфолиативный синдром 
(ПЭС), глаукома, последствия перенесенных вос-
палительных заболеваний с формированием пе-
редних и задних синехий [1–7].

В настоящее время узкий ригидный зрачок в 
фемтолазер-ассистированной хирургии катаракты 
является относительным противопоказанием. Од-
нако рядом авторов описаны случаи применения 
фемтолазера при узком зрачке [8]. В частности, H. 
Dick, T. Schultz [9] описали случаи применения 
ирис-ретракторов при проведении фемтолазерно-
го этапа. Среди особенностей были отмечены на-
личие перемычек после передней капсулотомии. 
I. Conrad-Hengerer et al. [10] проводили предвари-
тельное расширение зрачка перед фемтолазерным 
этапом у пациентов с узким зрачком. В результате 
исследования выявлено, что для достижения необ-
ходимого мидриаза в 7% случаев достаточно было 
внутрикамерного введения адреналина, в 25% – до-
полнительно потребовался вискоэластик, а в 68% 
случаев использовался ирис-ретрактор. Среди ос-

Burkhanov Yu.К., Usubov E.L., Abslyamov М.Sh.

Selection of anterior chamber tamponade method during femtolaser surgery  
of complicated cataract 

State Budgetary Institute «Ufa Scientific and Research Institution of Eye Diseases of Academy of Science of the Republic  
of Bashkortostan»,Ufa 
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ложнений в 5 случаях был отмечен разрыв капсу-
лы. Другие исследователи сообщают о случаях, 
когда фемтолазерный этап был успешно выполнен 
после ручного разделения задней синехий и меха-
нической дилатации зрачка с кольцом Малюгина 
у пациента с нерегулярным, децентрированным 
зрачком [11, 12].

Цель – оценить эффективность фемтолазер-
ного этапа при различных способах тампонады 
передней камеры в хирургии осложненной ката-
ракты.

Материал и методы. Под нашим наблюдением 
находилось 28 больных (31 глаз) с осложненной ка-
тарактой (узкий ригидный зрачок, ПЭС, подвывих 
хрусталика 1–2 ст.). 

Все пациенты были прооперированы по пред-
ложенной нами методике (Патент РФ № 2543545 от 
08.10.2013). Предлагаемый способ осуществлялся 
следующим образом. Предварительно выполнял-
ся тоннельный роговичный разрез длиной 2,2–2,5 
мм, в переднюю камеру вводился вискоэластик, 
выполнялось механическое расширение зрачка с 
помощью микрохирургических инструментов или 
зрачкового кольца и герметизация тоннельного 
разреза. Передняя камера тампонировалась ви-
скоэластиком или замещалась сбалансированным 
солевым раствором (ССР). Далее осуществлялся 
фемтолазерный этап. На глаз накладывалось ва-
куумное кольцо, проводилась стыковка его с интер-
фейсом фемтолазерной установки, выполнялись 
капсулорексис и фрагментация ядра хрусталика. 
После отстыковки от лазерной установки и снятия 
вакуумного кольца вскрывалась передняя камера, 
удалялся вырезанный лоскут передней капсулы 
хрусталика. Затем проводили гидродиссекцию, фа-
коэмульсификацию фрагментов хрусталика с по-
мощью ультразвукового наконечника, аспирацию 
хрусталиковых масс и имплантацию ИОЛ.

Пациенты были разделены на 2 группы в за-
висимости от выбора тампонирующего переднюю 
камеру вещества. 1-ю группу составили 15 пациен-
тов (16 глаз), которым проводили вышеуказанную 
операцию с тампонадой передней камеры вискоэ-
ластиком. Во 2-ю группу вошли 13 пациентов (15 
глаз), у которых выполнялась тампонада передней 
камеры ССР. 

В ходе операций у пациентов обеих групп про-
водилась оценка достигнутого мидриаза, качества 
передней капсулотомии и фемтофрагментации в за-
висимости от способа тампонады передней камеры.

Результаты и обсуждение. Во всех случаях у 
пациентов сравниваемых групп с помощью фемто-
секундного лазера была получена центрально рас-
положенная передняя капсулотомия, идеально кру-
глой формы и заданного диаметра – 5 мм. Оценка 
мидриаза в ходе оперативного лечения, качества 

полученной капсулотомии и фемтофрагментации 
представлена в табл.

Ревизия края капсулорексиса у пациентов 1-й 
группы показала наличие примерно у трети боль-
ных множественных перемычек, которые не позво-
лили сформированному листку передней капсулы 
мобилизоваться. Это потребовало дополнительных 
манипуляций для завершения капсулотомии. Веро-
ятно, это было связано с формированием большого 
количества пузырей воздуха и задержкой послед-
них в зоне воздействия вследствие вискотампона-
ды. Следует, однако, отметить, что это не повлияло 
на форму, диаметр и расположение капсулотомии. 
Несмотря на снижение качества капсулотомии (из-
за наличия перемычек), фемтофрагментация ядра 
хрусталика при вискотампонаде происходила луч-
ше и оказалась полной в 87,5% случаев. Дело в том, 
что при вискотампонаде образованные пузыри газа 
остаются в зоне воздействия лазера, тем самым со-
храняя прозрачность среды передней камеры, что, 
несомненно, более выгодно для этапа фемтофраг-
ментации. У пациентов 2-й группы были зафикси-
рованы лишь единичные перемычки в полученной 
капсулотомии.

Кроме того, по нашему мнению, вискотампо-
нада передней камеры способствовала стабилиза-
ции положения хрусталика при его подвывихе, что 
позволило без проблем провести фемтолазерный 
этап.

Формирование фемтокапсулотомии на «закры-
том» глазу дает неоспоримые преимущества в от-
ношении его качества. Однако при его формиро-
вании образованные пузыри газа перемещаются 
в передней камере и располагаются под сводом ро-
говицы. Количество их может быть значительным, 
в зависимости от выбранной энергии и размера 
зоны воздействия лазера, что влияет на качество 
дальнейшей фемтофрагментации. 

Для оценки энергетических параметров фако-
эмульсификации были взяты следующие параме-
тры ультразвука: средняя мощность (в %) и эффек-
тивное время (в секундах). 

У пациентов 1-й группы средняя мощность ис-
пользованного ультразвука составила 11,37±1,12%, 
а эффективное время ультразвука – 5,19±1,14 се-
кунд, что оказалось ниже, чем у пациентов 2-й 
группы – 14,26±1,41% и 7,25±1,55 секунд соответ-
ственно.

При сравнительном анализе интраоперацион-
ных осложнений в исследуемых группах установ-
лено, что они наблюдались у пациентов с 4 степе-
нью плотности ядра хрусталика. Частота усиления 
диализа цинновых связок в 1-й группе (2 случая 
или 12,5%) была меньше, чем во 2-й группе (5 слу-
чаев или 33,3%). Всем пациентам, у которых до 
операции был выявлен подвывих хрусталика 1–2 
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степени, в капсульный мешок имплантировали 
капсульное кольцо. 

Складки десцеметовой мембраны роговицы 
и незначительный отек в области тоннеля отме-
чались в первые сутки после операции в 2 глазах 
(12,5%) 1-й группы и 4 (26,7%) – 2-й группы. Дан-
ное осложнение, связанное с количеством и экспо-
зицией ультразвукового воздействия, практически 
не влияло на функциональный результат операции 
и полностью нивелировалось в течение 2–3 дней 
после нее.

В 1-й день после операции отмечалось улучше-
ние остроты центрального зрения в исследуемых 
группах (р<0,001). Так, анализ показал, что остроту 
зрения от 0,4 и выше удалось достичь в 14 глазах 
(87,5%) 1-й группы и 13 (86,7%) – 2-й группы. 

Выводы
Применение фемтосекундного лазера в хирур-

гии осложненных катаракт у пациентов с узким 
ригидным зрачком возможно при помощи допол-
нительных устройств для его расширения. При 
это вискотампонада передней камеры глаза при 
проведении фемтолазерной капсулотомии в ряде 
случаев способствует сохранению перемычек, об-
легчающих проведение качественной фемтоф-
рагментации (в связи с прозрачностью передней 
камеры из-за отсутствия миграции пузырей газа) 
и не препятствующих формированию круглого 
центрированного капсулорексиса. Данный метод 
тампонады, по нашему мнению, целесообразен для 
получения эффективной фрагментации при более 
плотных ядрах хрусталика.

Тампонада передней камеры сбалансирован-
ным солевым раствором обеспечивает получение 
более качественного капсулорексиса, что предпоч-
тительнее, например, в хирургии катаракт с малой 

и средней плотностью и выраженной слабостью 
связочного аппарата хрусталика. 

Выбор тампонады передней камеры при фако-
эмульсификации, однако, должен оставаться за хи-
рургом в зависимости от конкретной клинической 
ситуации. 
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Таблица

Оценка мидриаза, капсулотомии и фемтофрагментации  
в ходе фемтолазер-ассистированной ультразвуковой факоэмульсификации  

в сравниваемых группах.

Исследуемые параметры
Метод заполнения ПК

Вискотампонада 
(n=16)

ССР 
(n=15)

Дооперационный эпибульбарный мидриаз (мм) ≤3,5 ≤3,5
Мидриаз, достигнутый после введения эпинефрина  
и вискоэластика (мм) ≤4,5 ≤4,5

Мидриаз после имплантации кольца Малюгина (мм) 6,0 6,0
Качество капсулотомии 
Единичные перемычки – +
Множественные перемычки + –
Качество фемтофрагментации 
Полное 14 8
Неполное 2 7
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Лазерная энергия в хирургии катаракты

ФГАУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, Москва

РЕФЕРАТ
Предложен микроинвазивный вариант техно-

логии лазерной экстракции катаракты (мЛЭК) с 
комбинированным воздействием эндодиссектора 
неодимового ИАГ 1,44 мкм и биостимулирующего 
низкоинтенсивного гелий-неонового лазерного из-
лучения 0,63 мкм, активирующего регенеративные 
процессы. Технология обеспечивает снижение энерге-

тических затрат, объема ирригации, уровня индуци-
рованного астигматизма, толщины роговицы, потери 
клеток ЗЭР, ускорение сроков реабилитации. 

Ключевые слова: микроинвазивная лазерная экс-
тракция катаракты, неодимовый ИАГ-лазер 1, 44 мкм, 
гелий-неоновый лазер 0,63 мкм, интраоперационная 
биостимуляция, факоэмульсификация.

Kopayev S.Y., Malyugin B.E., Kopayeva V.G.

Laser Cataract Surgery

The S. Fyodorov Eye Microsurgery Federal State Institution, Moscow 

ABSTRACT
Microinvasive laser cataract extraction (mLCE) with 

simultaneous application of 1.44 μm Nd-YAG neodymium 
endodissector and biostimulating low-power 0.63 He-Ne 
laser radiation which activates regeneration processes was 
developed. The procedure requires less energy and lower 

irrigation volume, lower level of induced astigmatism and 
lower cornea thickness, reduces loss of corneal endothelial 
cells count, and shortens rehabilitation period. 

Key words: microinvasive laser cataract extraction, 
1.44 μm Nd-YAG laser, 0.63 μm He-Ne laser, intraoperative 
biostimulation, phacoemulsification.

Ультразвуковая энергия при дроблении катарак-
ты широко распространяется по всей полости 

глаза, провоцирует образование свободных ради-
калов в зоне операции [3, 4, 8]. Первые лазерные 

транскорнеальные методы вскрытия передней 
капсулы хрусталика с размягчением ядра, включая 
лазерный факолизис [9] с Nd:YAG 1,06 мкм, с эр-
биевым ИАГ-лазером 2,94 мкм [11] и технология с 
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чем в группе мФЭК. Полученные данные убеди-
тельно свидетельствуют о существенно большей 
безопасности лазерной энергии в сравнении с уль-
тразвуковой. 

На удаление катаракты высокой плотности в 
сравнении с катарактой средней плотности требу-
ется увеличение времени работы лазера при мЛЭК 
на 19,5%, а время работы ультразвука при мФЭК 
должно увеличиться на 45,5%. Это говорит о том, 
что эффективность работы лазерной энергии в 2 
раза выше в сравнении с ультразвуком. Снижение 
индуцированного астигматизма в группе мЛЭК до 
минимального значения происходило через 2 неде-
ли, а в группах ЛЭК и мФЭК – через 1 мес. после 
хирургического вмешательства. 

Стабилизация зрительных функций в группе 
пациентов с мЛЭК в сравнении с ЛЭК отмечена в 
более ранние сроки по причине меньшей шири-
ны операционных доступов, отсутствия шовной 
фиксации и индуцированного астигматизма после 
мЛЭК. 

Эхобиометрическая картина толщины цили-
арного тела возвращалась к исходным параметрам 
через 15-18 дней после мЛЭК, через 20-25 дней – по-
сле ЛЭК и через 80-90 дней – после мФЭК. Грубого 
отрицательного влияния лазерной или ультразву-
ковой энергии на структуру цилиарного тела по 
эхобиомикроскопическим признакам ни в одном 
случае не было отмечено.

Общая тенденция изменений гидродинамики 
глаза в результате энергетической хирургии ката-
ракты проявлялась резким подъемом истинного 
внутриглазного давления в 1-2 сутки после опера-
ции и постепенным падением близко к исходному 
уровню в конце 1-го мес., но стабилизация гидро-
динамики продолжалась вплоть до 1-1,5 лет. После 
лазерной операции подъем ВГД – в 2 раза меньше. 
В отдаленные сроки до 1 года после мЛЭК отмече-
но меньшее количество осложнений (5,4%) в сопо-
ставлении с мФЭК (10,3%) и не существенно мень-
шее в сравнении с ЛЭК (6,3%). 

Наши экспериментальные и морфологические 
исследования впервые выявили положительный 
биологический эффект воздействия гелий-неоно-
вого лазера на органотипические культуры глаза 
человека после мЛЭК, проявляющийся стимуляци-
ей репаративных процессов покровного эпителия 
роговицы, стромальных клеток лимба и пигмент-
ного эпителия сетчатки, пролонгированием сроков 
переживания клеточно-тканевых культур заднего 
эпителия роговицы при отсутствии фототоксиче-
ской реакции. Бóльшая эффективность и безопас-
ность лазерной хирургии в сравнении с ультраз-
вуковой объясняется, прежде всего, физическими 
свойствами энергии, среди которых – локальное 
воздействие излучения, строго ограниченное высо-

фемтосекундным капсулорексисом [10] из-за низ-
кой эффективности используемых лазеров требу-
ют привлечения ультразвука на втором основном 
этапе операции.

В России в 1994 г. под руководством академика 
С.Н. Федорова был разработан и с 1997 г. апроби-
рован в клинике способ лазерной экстракции ката-
ракты (ЛЭК), не требующий привлечения ультраз-
вука, эффективный при любой степени плотности 
хрусталика. Используется неодимовый YAG-лазер 
1,44 мкм, который ранее в офтальмологии не при-
меняли [6, 7]. 

Цель – разработка новой микроинвазивной 
технологии ЛЭК с использованием энергии лазера, 
разрушающего хрусталик, и второго лазера, акти-
вирующего регенеративные процессы на началь-
ном этапе запуска патофизиологических механиз-
мов внутриклеточных изменений.

Любая травма уже в первичной фазе альтера-
ции индуцирует синтез простагландинов, повыша-
ет интенсивность окислительных реакций [2].

Известно, что все живые клетки, ткани, органы, 
системы и организмы в стрессовых ситуациях, в 
условиях травмы, испытывают дефицит красных 
квантов энергии для нормального осуществления 
фотохимических процессов и регенерации [1]. 

Материал и методы. Клинический раздел ра-
боты представлен анализом 528 операций экстрак-
ции катаракты и состоит из 3 групп наблюдения. 
Основная группа – 148 операций лазерной экстрак-
ции катаракты (мЛЭК) с равными операционными 
доступами по 1,8 мм, с использованием двух видов 
лазерного излучения – лазера-эндодиссектора и ла-
зера-биостимулятора, доставляемых в полость гла-
за одним световодом. Две группы сравнения: 204 
операции микроинвазивной ультразвуковой фа-
коэмульсификации (мФЭК) с операционным до-
ступом 1,8 мм и 176 операций первой российской 
базовой технологии ЛЭК с операционными досту-
пами 2,75 мм и 1,0 мм. 

Результаты и обсуждение. Сравнивая энер-
гетические параметры излучения и гидродина-
мические характеристики в процессе новой ми-
кроинвазивной технологии лазерной экстракции 
катаракты (мЛЭК) с базовой операцией ЛЭК было 
отмечено, что расход ирригационного раствора и 
количество аспирата при мЛЭК уменьшились в 1,5 
раза (р<0,05), статистически значимо снизилась не-
продуктивная потеря жидкости в 1,4 раза (р<0,05). 
Весь процесс дробления проходит под действием 
энергии лазера при включенной ирригации. Обе-
спечивается самопроизвольный раскол и расслое-
ние хрусталика. При этом частота отеков роговицы 
и транзиторная гипертензия, а также потеря клеток 
эндотелия роговицы в основной группе с использо-
ванием лазерной энергии отмечались в 2 раза реже, 
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ким коэффициентом поглощения водой. Энергия 
не выходит за пределы капсулы хрусталика. Для 
ультразвука, наоборот, водная среда вокруг хру-
сталика является хорошим проводником энергии к 
внутриглазным структурам глаза. 

Дизайн новой бимануальной микроинвазив-
ной лазерной технологии экстракции катаракты 
отличается от впервые предложенной базовой 
операции по трем основным позициям. Микро-
инвазивные равноразмерные доступы у лимба с 
расстоянием по дуге окружности в 90º шириной 
1,8 мм не требуют швов, препятствуют индукции 
астигматизма, обеспечивают рациональную эр-
гономику манипуляций. Изменения в простран-
ственной геометрии лазерных и гидродинамиче-
ских воздействий позволили отделить ирригацию 
от аспирации, переместив ее коаксиально лазер-
ному световоду. Аспирация выполняется с помо-
щью другой рукоятки, оснащенной кварцевым 
капилляром. В этих условиях исключается воз-
можность встречи разнонаправленных потоков 
жидкости, вихревые турбуленции и внутренние 
силы трения. Снизилась стрессовая нагрузка на 
цинновы связки, капсулу хрусталика и цилиарное 
тело. Изменен баланс ирригационно-аспираци-
онных параметров, реконструированы хирурги-
ческие наконечники. Введен низкоинтенсивный 
гелий-неоновый лазер согласно допустимым пара-
метрам воздействия на биологические ткани [5]. В 
процессе операции красное излучение выполняет 
три взаимно связанные функции: биостимулято-
ра, осуществляющего профилактику послеопе-
рационных воспалительных и дистрофических 
процессов, а также светового маркера, окраши-
вающего бесцветное излучение эндодиссектора и 
трансиллюминатора. 

Выводы. Предложенная в настоящей работе 
микроинвазивная технология экстракции ката-
ракты с использованием энергии двух видов раз-
ноцелевых лазерных излучений является един-
ственной в мире полностью лазерной технологией, 
обладающей рядом уникальных свойств, которых 
нет в других известных методах как лазерной, так 
и ультразвуковой хирургии катаракты: разруша-
ется хрусталик любой степени плотности без уль-
тразвука и без мануальной фрагментации ядра, 
обеспечивается самопроизвольный раскол и рас-
слоение ядра, оказывается одновременное энерге-

тическое лечебно-профилактическое воздействие. 
При этом энергия эндодиссектора не выходит за 
пределы хрусталика, отсутствует компрессионная 
аппланация роговицы, нет разделения операции 
на 2 этапа.
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Использование фемтосекундного лазера Victus в хирургии катаракты  
на этапе формирования роговичного разреза
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РЕФЕРАТ
Цель – оценить возможности фемтосекундного 

лазера (ФС-лазер) Victus при формировании основно-
го тоннельного трехпрофильного разреза роговицы.

Материал и методы. Проанализированы резуль-
таты выполнения 60 разрезов: I группа (34 глаза)  – 
трехпрофильные разрезы сформированы ФС-ла-
зером Victus, II группа (26 глаз) – сформированы с 
помощью стального калиброванного металлическо-
го кератома 2,2 мм Mani. Профиль роговичных раз-
резов оценивался в 1-й день после операции с помо-
щью оптического когерентного томографа (ОКТ) 
Visante.

Результаты. В группе I на изображениях ОКТ 
четко визуализировались все три плоскости разреза. 
Разрезы оказались трехпрофильными в 100% случаев. 
В группе II только в 23% случаев разрезы оказались 
трехпрофильными, в 57,7% – двухпрофильными и в 
19,3% – однопрофильными. 

Выводы. Фемтосекундный лазер позволяет фор-
мировать четкую запланированную конфигурацию 
многопрофильного роговичного разреза с соблюде-
нием всех заданных параметров, повышая тем самым 
безопасность хирургии катаракты.

Ключевые слова: хирургия катаракты, фемтосе-
кундный лазер, роговичный разрез.
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Application of femtosecond laser Victus in cataract surgery at the stage  
of corneal incision making
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ABSTRACT
Purpose. To evaluate the possibility of femtosecond 

laser Victus during the creation of the main tunnel three-
profile clear cornea incision (CCI).

Material and methods. Sixty incision results were 
analyzed: I group (34 eyes) – three-profile incisions 
were made by femtosecond laser Victus, II group (26 
eyes) – incisions were made with the help of steel 
calibrated 2,2 mm metal keratome Mani. The profile 
of cornea incisions was evaluated on the 1st day after 
surgery using an optical coherence tomography (OCT) 
Visante.

Results. All three incision planes of the I group are 
distinctly visualized on OCT imaging. The incisions 
appeared to be three-profile in 100% of cases. In the II 
group only in 23% of cases the incisions appeared to be 
three-profile, in 57.7% of cases they were two-profile and 
in 19.3% of cases they were one-profile. 

Conclusion. Femtosecond laser allows making a 
precise planned configuration of multi-profile cornea 
incision, following all set parameters, thereby increasing 
cataract surgery safety. 

Key words: cataract surgery, femtosecond laser, cornea 
incision.
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Современный уровень развития хирургии ката-
ракты позволяет выполнять ультразвуковую 

факоэмульсификацию через малый самогерме-
тизирующийся тоннельный разрез роговицы, не 
требующий наложения шва в конце операции 
[5]. Тоннельные разрезы имеют сложную про-
странственную структуру, которая обеспечивает 
их герметизацию за счет адгезивных и гидроста-
тических свойств стенок тоннеля при действии 
на них внутриглазного давления. Таким образом, 
качественная герметизация разреза зависит от 
ряда условий: площади соприкосновения двух 
губ, профиля разреза, соотношения параметров 
длины и ширины, уровня внутриглазного давле-
ния, а также инструментария, разрезающего рого-
вичную ткань [3, 10]. Различают следующие три 
типа профилей роговичного разреза: одно-, двух- 
и трехпрофильные [4]. В качестве классического 
в мировой литературе описан трехпрофильный 
разрез, убедительные преимущества которого 
были продемонстрированы еще в работах P.H. 
Ernest (1991-1994 гг.) [8].

В настоящее время активно развивается направ-
ление фемтолазерного сопровождения в хирургии 
катаракты [11]. Технические характеристики, кото-
рыми обладает фемтосекундный лазер (ФС-лазер), 
позволяют выполнять отдельные этапы операции 
с высокой точностью и безопасностью: капсулото-
мия, фрагментация ядра хрусталика и формиро-
вание роговичных разрезов [1, 2]. Учитывая опыт 
рефракционной хирургии, можно предположить, 
что применение ФС-лазера на этапе формирования 
роговичных разрезов может повысить их точность 
и предсказуемость.

Цель – оценить возможности ФС-лазера 
Victus при формировании основного тоннельного 
трехпрофильного разреза роговицы.

Материал и методы. В исследование вошло 
60 пациентов (60 глаз). Пациенты в возрасте от 
52 до 80 лет (средний возраст 70,08±6,3). До- и по-
слеоперационное обследование проводилось по 
стандартной схеме: визометрия, биомикроскопия, 
офтальмоскопия, тонометрия, биометрия, авто-
рефрактокератометрия, кератометрия. В раннем 
послеоперационном периоде дополнительно вы-
полнялась оптическая когерентная томография 
(ОКТ) переднего отрезка глаза на приборе Visante 
(Carl Zeiss, Германия), позволяющая детально изу-
чить роговицу в зоне разреза in vivo [3, 7]. 

Для проведения факоэмульсификации исполь-
зовался прибор Infiniti (Alcon, США). Фемтолазер-
ное сопровождение проводилось на платформе 
Victus (Technolas Perfect Vision/B&L), обладающей 
следующими характеристиками: твердотельный 
лазер с диодной накачкой, длиной волны – 1040±25 
нм, длительностью импульса – 400-550 фемтосе-

кунд, частотой – 40, 80, 160 кГц; максимальная 
энергия импульса – не более 10 мДЖ (комбиниро-
ванная система для рефракционной и катаракталь-
ной хирургии [2].

Пациенты были разделены на две группы в 
зависимости от способа формирования основно-
го трехпрофильного разреза роговицы. В I группе 
разрез выполнялся с использованием ФС-лазера – 
34 человека. Во II группе, состоящей из 26 человек, 
тоннельный разрез формировался стальным кера-
томом. 

В группе I параметры трехпрофильного разре-
за на ФС-лазере определялись настройками каждой 
из трех плоскостей разреза в отдельности. Первая 
плоскость выставляется по глубине и углу наклона. 
Во второй плоскости с автоматически заданным 
углом наклона выставляется его длина и глуби-
на залегания. В третьей плоскости регулируется 
ее глубина и угол наклона. В результате каждый 
разрез имеет истинную длину (суммарная длина 
всех плоскостей) и проекционную (расстояние от 
точки вкола до точки выкола по плоскости рого-
вицы). В данном исследовании использовались 
следующие параметры основного разреза: шири-
на – 2400  мкм: плоскость 1 – 400 мкм и угол 45º; 
плоскость 2 – 450 мкм, длина 1000 мкм и угол 3º; 
плоскость 3 – 800 мкм и угол 50º. В группе сравне-
ния нами использовался калиброванный металли-
ческий кератом 2,2  мм (Mani, Япония). Профиль 
роговичных разрезов оценивался в 1-й день после 
операции с помощью ОКТ.

Результаты и обсуждение. Все операции 
прошли без осложнений. Во всех случаях имплан-
тированы гибкие интраокулярные линзы с по-
мощью одного типа инжектора и картриджа, без 
дополнительного расширения разреза роговицы. 
Состояние разрезов в послеоперационном перио-
де не требовало дополнительного наложения швов 
или гидратации.

В группе I с ФС-лазерным исполнением разре-
зы оказались трехпрофильными в 100% случаев 
(34 глаза). На изображениях ОКТ четко прослежи-
вались все три плоскости. В группе II с разрезами, 
выполненными кератомом, по результатам анали-
за изображений ОКТ выявлено, что лишь в 23% 
случаев (6 глаз) они оказались трехпрофильными, 
в 57,7% (15 глаз) – двухпрофильными и в 19,3% (5 
глаз) – однопрофильными. 

В клинической практике применяется, в ос-
новном, мануальный способ с использованием 
режущего инструмента (стальной калибрирован-
ный кератом или алмазный нож). Такие разрезы 
выполняются под визуальным контролем хирурга 
с помощью микроскопа, что не всегда позволяет 
стандартизировать данный этап операции [2, 9]. 
Calladine D. (2010) в своей работе отметил, что 
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при попытке сформировать трехпрофильный 
разрез опытным хирургом, только в 32% случа-
ев разрезы оказались трехпрофильными, в 64% 
– двухпрофильными и в 4% – однопрофильными. 
Фабрикантов О.Л и соавт. (2011) в своей работе 
продемонстрировали, что при использовании ке-
ратома в 75% случаев разрезы не отвечают предъ-
явленным к ним требованиям. В зарубежной 
литературе имеются работы, указывающие на 
высокую предсказуемость и воспроизводимость 
любого заданного профиля роговичного разреза 
ФС-лазером. Полученная в нашей работе высокая 
повторяемость при формировании трехпрофиль-
ных разрезов ФС-лазером полностью соответству-
ет данным клинической работы Grewal D. [9] и 
экспериментальной работы Binder P. [6]. 

Выводы. Фемтосекундный лазер позволяет 
сформировать четкую запланированную конфи-
гурацию трехпрофильного роговичного разреза 
с соблюдением всех заданных параметров. Стало 
возможным стандартизировать этап формирова-
ния роговичного разреза, что может значительно 
облегчить работу хирурга и снизить риск послео-
перационных осложнений. Полученные в исследо-
вании результаты полностью согласуются с имею-
щимися данными в литературе и свидетельствуют 
о высокой воспроизводимости результатов этой 
новой хирургической технологии.
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Першин К.Б., Пашинова Н.Ф., Цыганков А.Ю., Легких С.Л.

Алгоритм выбора формулы для расчета оптической силы ИОЛ  
при экстремальной миопии

Офтальмологический центр «Эксимер», Москва

РЕФЕРАТ
Цель – выбор оптимальной формулы расчёта 

ИОЛ, оптимизация констант при экстремально высо-
кой миопии. 

Материал и методы. Под наблюдением нахо-
дились 58 пациентов (88 глаз) с экстремально высо-
кой миопией. Средний срок наблюдения составил 
12,4±2,5 мес. Пациенты разделены на 2 группы – с 

имплантацией «минус»-ИОЛ (n=18) и «плюс»-ИОЛ 
(n=70). Расчет оптической силы ИОЛ проводили по 
формуле SRK/T, ретроспективное сравнение – по фор-
мулам Hoffer-Q, Holladay II, Haigis и Barrett. 

Результаты и обсуждение. В группе «плюс»-И-
ОЛ возможно использование каждой из пяти формул. 
Послеоперационный сферический эквивалент соста-
вил ±1,0 дптр от целевой рефракции в 68, 54, 52, 65 



65

Раздел III. Хирургия катаракты. Имплантация ИОЛ

ТОЧКА ЗРЕНИЯ.  ВОСТОК – ЗАПАД • ВЫПУСК № 1 • 2016

Pershin K.B., Pashinova N.F., TsygankovA.Y., Legkhih S.L.

Choice of IOL optic power calculation formula in extremely high myopia patients

“Excimer” Ophthalmology Centre, Moscow

ABSTRACT
Purpose. Constant optimization and choice of optimal 

calculation formula to achieve the target refraction ± 1.0 
diopters in extremely high myopia patients.

Material and methods. The study included 58 
patients (88 eyes) with extremely high myopia. The 
average follow-up was 12.4±2.5 months. Patients were 
divided into two groups – with «minus» implantation-
IOL (n=18) and «plus»-IOL (n=70). IOL power 
calculation was performed using the SRK/T formula, 
retrospective comparison – by Hoffer-Q, Holladay II, 
Haigis and Barrett formulas.

Results. Each of the five formulas can be used in the 
«plus» – IOL group. Postoperative spherical equivalent was 
±1.0 diopters of refractive error target of 68%, 54%, 52%, 
65 % and 99%, respectively. In the group of «minus»-IOL 

there was a hypermetropic shift, with the postoperative 
spherical equivalent ±1.0 diopters of refractive target in 
37%, 44%, 53%, 71% and 96% of cases. Optimization 
of constants for all five formulas was performed. The 
SIA value and frequency of intra- and postoperative 
complications between the two groups did not differ 
significantly.

Conclusion. Cataract or clear lens phacoemulsification 
with IOL implantation in extremely high myopia patients 
is an effective method of visual acuity correction. It does 
not affect the incidence of complications. It is preferable 
to use the Barrett and Haigis formulas for patients in the 

“minus”– IOL group.
Key words: phacoemulsification, IOL optic power 

calculation, extremely high myopia, surgically induced 
astigmatism, IOL constant optimization.

и 99 %, соответственно. В группе «минус»-ИОЛ отме-
чали смещение в сторону гиперметропии от планиру-
емого результата, при этом послеоперационный сфе-
рический эквивалент составил ±1,0 дптр от целевой 
рефракции в 37, 44, 53, 71 и 96 % случаев. Проведена 
оптимизация констант для каждой из пяти формул. 
Величина ХИА и частота интра- и послеоперацион-
ных осложнений достоверно не отличались. 

Заключение. Факоэмульсификация катаракты 
или прозрачного хрусталика с имплантацией ИОЛ 

при экстремально высокой миопии относится к эф-
фективным, не влияющим на частоту развития ос-
ложнений методам коррекции остроты зрения у па-
циентов. Для пациентов из группы «минус»-ИОЛ 
предпочтительно использование формул Barrett и 
Haigis.

Ключевые слова: факоэмульсификация, расчет 
оптической силы ИОЛ, экстремально высокая миопия, 
хирургически индуцированный астигматизм, оптими-
зация ИОЛ констант.

Хирургия катаракты с имплантацией ИОЛ от-
носится к наиболее эффективным рефрак-

ционным вмешательствам при миопии высокой 
степени. Максимальное улучшение зрительных 
функций у пациента возможно лишь при правиль-
ном расчете оптической силы ИОЛ, что вызывает 
определенные трудности на глазах с экстремально 
большой аксиальной длиной. 

Известные на сегодняшний день формулы для 
расчета ИОЛ хорошо адаптированы для неопери-
рованных глаз со средней аксиальной длиной (22,0-
24,5 мм). Согласно Olsen (2007), средняя точность 
в прогнозировании рефракции составляет меньше 
0,5 дптр абсолютной ошибки (оптимизированные 
условия соответствуют 90% случаев в пределах 

рефракции ±1,0 дптр и 99,9% – в пределах ±2,0 
дптр от целевой рефракции). При сочетании фа-
коэмульсификации с имплантацией ИОЛ у паци-
ентов с миопией высокой степени необходима до-
полнительная корректировка используемых при 
расчете формул.

Цель – выбор оптимальной формулы расчёта 
ИОЛ, оптимизация констант при экстремально 
высокой миопии.

Материал и методы. Под наблюдением нахо-
дились 58 пациентов (88 глаз) с экстремально вы-
сокой миопией (средняя аксиальная длина глаза 
31,73±1,56 мм), которым была проведена факоэ-
мульсификация катаракты (n=74; 84,1%) или про-
зрачного хрусталика (n=14; 15,9%) с имплантацией 
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эквивалент составил ±1,0 дптр от целевой рефрак-
ции в 68, 54, 52, 65 и 99% соответственно (табл. 1).

В группе «минус»-ИОЛ отмечали сдвиг в сторо-
ну гиперметропии от запланированной рефракции, 
при этом послеоперационный сферический экви-
валент составил ±1,0 дптр от целевой рефракции в 
37, 44, 53, 71 и 96% случаев, что свидетельствует о 
предпочтительном использовании формул Barrett 
и Haigis при расчете ИОЛ у этой группы пациентов 
(табл. 2).

Более предсказуемые результаты при расчете 
ИОЛ в группе «плюс»-ИОЛ объясняются, возмож-
но, большей точностью измерения аксиальной 
длины глаз. 

Для каждой из использованных в работе фор-
мул существует А-константа, ассоциированная с 
расчетом предполагаемой оптической силы ИОЛ. 
При использовании формул Holladay II и Hoffer-Q 
используют так называемую ACD (глубина перед-
ней камеры) – константу, которая представляет 
среднее расстояние между плоскостью роговицы 
и ИОЛ. Для формулы SRK/T разработана A-кон-
станта, определяемая производителем ИОЛ. При 
расчете по формуле Haigis используют три кон-
станты – а0, а1 и а2, при этом константа а0 анало-
гична константам из других формул, а1 связана с 
измерением глубины передней камеры, а а2 – с ак-
сиальной длиной глаза. Формула пятого поколения 
Barrett позволяет использовать как так называе-
мый фактор линзы (lens factor, lf), так и A-констан-
ту, а также индивидуальную константу.

На основании анализа 54 пациентов (84 глаз) 
проведена оптимизация констант для глаз с мио-
пией экстремальной степени (аксиальная длина 
глаза более 28,0 мм) как для «минусовой», так и для 
«плюсовой» ИОЛ Alcon MA60MA (номинальная 
А-константа = 118,9). Наши оптимизированные 
константы приведены в табл. 3.

Частота и характер интра- и послеоперацион-
ных осложнений в исследуемых группах не превы-
шали средние показатели по данным литературы. 

Выводы. Проведена оптимизация констант 
ИОЛ Alcon MA60MA для пяти использованных в 
работе формул. Для «плюс»-ИОЛ A-константа для 
SRK/T составила 126,4; Hoffer-Q – pACD=15,81; 
Holladay II – Sf=10,2; Haigis – a0=5,96; a1=0,40; 
a2=0,10; Barrett – Lf=2,0; A=119,2. Оптимизиро-
ванные константы при миопии экстремально вы-
сокой степени для «минус»-ИОЛ: SRK/T: A-кон-
станта=104,1; Hoffer-Q – pACD=-5,32; Holladay 
II – Sf=-7,08; Haigis – a0=-3,85; a1= 0,40; a2= 0,10; 
Barrett – Lf=2,0; A=119,2. В группе пациентов с 
имплантацией «плюс»-ИОЛ (от 0 до +5 дптр) зна-
чимых различий между целевыми и расчетными 
значениями сферического эквивалента при ис-
пользовании формул SRK/T, Hoffer-Q, Holladay II 

ИОЛ. Средний возраст пациентов составил 59±11,3 
(21-86) лет. 

Операцию факоэмульсификации проводили 
c использованием микрохирургических систем 
Millenium, Stellaris (Bausch&Lomb, США) и Infinity 
(Alcon, США) через роговичный височный тоннель-
ный разрез 1,8 мм. В 84 случаях имплантирована 
многокомпонентная заднекамерная ИОЛ AcrySof 
MA60MA (Alcon, США). Характеристики исполь-
зуемой линзы: диаметр оптической части – 6,0 мм; 
длина 13,0 мм; материал оптической части – гидро-
фобный акрил, гаптической части – ПММА Моно-
флекс; поправочный коэффициент (А-константа 
для SRK/T) – 118,9; диоптрийность – от –5 до +5 
дптр. Расчет оптической силы ИОЛ проводили по 
формуле SRK/T (собственная кастомизированная 
константа для трехсоставных ИОЛ – 119,184), ре-
троспективное сравнение – по формулам Hoffer-Q, 
Holladay II, Haigis и Barrett. Период наблюдения па-
циентов составил от 6 до 144 (12,4±2,5) мес.

Все исследованные случаи были разделены на 2 
группы в зависимости от диоптрийности имплан-
тируемой ИОЛ – «минус»-ИОЛ (n=18, группа I) и 
«плюс»-ИОЛ (n=66, группа II). Сравнение между 
группами проводили по следующим параметрам: 
длина оптической оси глаза, факичная глубина пе-
редней камеры, цилиндрический компонент реф-
ракции, ось цилиндра до операции, показатели 
кератометрии (К1 и К2), острота зрения без кор-
рекции и с коррекцией до операции, целевое и рас-
четное значение сферического эквивалента, сфери-
ческий и цилиндрический компонент рефракции, 
ось цилиндра после операции, острота зрения без 
коррекции и с коррекцией после операции, нали-
чие интра- и послеоперационных осложнений. Рас-
чет хирургически индуцированного астигматизма 
проводили с помощью бесплатной программы SIA 
Calculatorv.2.1, оптимизация констант – с помо-
щью программы Lens Constant Optimizerv. 2.1. и 
IOL-Master.

Результаты и обсуждение. Разделение пациен-
тов на группы определила оптическая сила ИОЛ. 
Функциональные результаты до и после операции, 
а также общая анатомо-возрастная характеристика 
пациентов из групп I и II статистически значимых 
отличий между группами не представляли. 

В настоящем исследовании проведена оценка 
рефракционного результата после проведения фа-
коэмульсификации с имплантацией ИОЛ при рас-
чете по пяти формулам (SRK/T, Hoffer-Q, Holladay 
II, Haigis и Barrett) на глазах с экстремально вы-
сокой миопией. Согласно полученным данным, в 
группе «плюс»-ИОЛ возможно использование ка-
ждой из пяти формул, однако наименьшая абсо-
лютная ошибка получена при использовании фор-
мулы Barrett. Послеоперационный сферический 
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и Haigis не выявлено, а использование формулы 
Barrett обеспечивает 99%-ное попадание в целевую 
рефракцию ±1,0 дптр. Для пациентов из группы 
«минус»-ИОЛ (от -5 до -1 дптр) предпочтительно 

использование формул Haigis и Barrett для расчета 
ИОЛ. Для расчета ИОЛ у пациентов с экстремаль-
но высокой миопией рекомендуется использование 
формулы Barrett.

Таблица 1

Отклонение расчетного сферического эквивалента от целевого  
в группе «плюс»-ИОЛ (n=66)

Отклонение диоптрийности (%)

≤-3 -2 -1 -0 +1 +2 +3

Количество ИОЛ 12 16 29 30 8 5 0

SRK/T 18 8 30 39 3 2 0

Hoffer-Q 10 18 18 33 11 9 1

Holladay II 6 17 24 28 3 18 4

Haigis 11 21 24 37 3 4 0

Barrett 0 2 29 41 26 2 0

Таблица 2

Отклонение расчетного сферического эквивалента от целевого  
в группе «минус»-ИОЛ (n=18)

Отклонение диоптрийности (%)

≤-3 -2 -1 -0 +1 +2 +3

Количество ИОЛ 0 1 12 26 29 21 11

SRK/T 0 0 4 13 27 36 20

Hoffer-Q 0 2 5 19 32 24 18

Holladay II 0 5 10 14 35 24 12

Haigis 0 9 21 29 18 14 9

Barrett 0 0 32 45 22 1 0

Таблица 3

Оптимизированные константы для ИОЛ Alcon MA60MA  
при аксиальной длине глаза более 28,0 мм

ИОЛ SRK/T Hoffer-Q Holladay II Haigis Barrett

Плюсовая A=126,4 pACD=15,81 Sf=10,2
a0=5,96 
a1=0,40 
a2=0,10

Lf=2,0 
A=119,2

Минусовая A=104,1 pACD=-5,32 Sf=-7,08
a0=-3,85 
a1=0,40 
a2=0,10

Lf=2,0 
A=119,2
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Чупров А.Д. 1,2, Плотникова Ю.А.1,2, Леванова О.Г.1,2, Королькова А.С.1

Ретроспективный анализ функциональных результатов хирургии 
катаракты у пациентов с радиальной кератотомией в анамнезе

1 КОГБУЗ «Кировская клиническая офтальмологическая больница», Киров; 
2 ГБОУ ВПО «Кировская государственная медицинская академия» Минздрава России», Киров

РЕФЕРАТ
Цель – изучить функциональный результат уль-

тразвуковой факоэмульсификации с имплантацией 
ИОЛ у пациентов, ранее перенесших радиальную 
кератотомию, с использованием традиционных мето-
дов расчета оптической силы ИОЛ. 

Материал и методы. В исследование включены 12 
пациентов, у которых в анамнезе имелась радиальная 
кератотомия, всем им была проведена УЗ-факоэмуль-
сификация катаракты с имплантацией ИОЛ. 

Результаты. Из 100% обследованных пациентов 
в 59% случаев – острота зрения не корригировалась; 
в 32,7% – наблюдалась гиперметропическая рефрак-
ция слабой степени; и у одного пациента (8,3%) на-

блюдалась гиперметропическая рефракция средней 
степени. 

Заключение. Расчет силы ИОЛ после радиальной 
кератотомии в анамнезе является важной составля-
ющей успешного результата УЗ ФЭК+ИОЛ. Исполь-
зование данных рефракционной истории пациента, 
топографических параметров роговицы и подхода 
двойной кератометрии является наиболее оптималь-
ным. Остается нерешенным вопрос повышения точ-
ности расчетов при недоступности данных истории 
болезни пациента. 

Ключевые слова: радиальная кератотомия, хи-
рургия катаракты, расчет ИОЛ, послеоперационная 
рефракция. 

Chuprov A.D.1,2, Plotnikova Y.A.1,2, Levanova O.G.1,2, Korolkova A.S.1,2

Retrospective Analysis of Cataract Surgery Functional Outcomes in Patients  
with Radial Keratotomy in Case History

1 Kirov Clinical Eye Hospital State-Financed Health Institution, Kirov; 
2 Kirov State Medical Academy, the Ministry of Health RF, Kirov

ABSTRACT
Purpose. To explore the functional outcome of 

ultrasound phacoemulsification with IOL implantation 
in patients who previously had undergone radial 
keratotomy using traditional methods for IOL power 
calculating. 

Material and methods. The study included 12 
patients who had a history of radial keratotomy, all of 
them had US cataract phacoemulsification with IOL 
implantation. 

Results. Of the 100% patients visual acuity was 
not corrected in 59%; 32.7% had low-degree hyperopic 

refraction; and moderate hyperopic refraction was 
observed in one patient (8.3%). 

Conclusion. IOL power calculation after radial 
keratotomy case history is an important component 
of a successful outcome of US FEC+IOL. The use of 
data of patient’s refractive history, topographic corneal 
parameters and keratometry dual approach is the best 
option. The issue of increasing the accuracy of calculations 
in case of inaccessibility of the patient’s medical history 
data remains unsolved.

Key words: radial keratotomy, cataract surgery, IOL 
calculation, postoperative refraction.

На сегодняшний день обсуждение особенностей 
факоэмульсификации катаракты у пациентов 

после ранее проведенной дозированной радиаль-
ной кератотомии (ПДРК) является актуальным 

[1–3]. Возраст многих пациентов после ПДРК в на-
стоящее время составляет от 50 лет и старше (пе-
риод, когда могут начинаться процессы развития 
катаракты). Изменение анатомо-оптических харак-
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теристик роговицы на глазах после ПДРК опреде-
ляет проблему расчета оптической силы интраоку-
лярной линзы (ИОЛ) для коррекции афакии при 
использовании стандартных подходов катарак-
тальной хирургии [4–6].

Цель – изучить функциональный результат 
ультразвуковой факоэмульсификации с имплан-
тацией ИОЛ у пациентов, ранее перенесших ради-
альную кератотомию, с использованием традици-
онных методов расчета оптической силы ИОЛ. 

Материал и методы. Для анализа были взяты 
амбулаторные карты и истории болезни из архи-
ва Кировской клинической офтальмологической 
больницы за 4 года. Исследования проведены на 12 
пациентах (12 глаз). Из них женщин – 5, мужчин – 
7. Возраст пациентов составил от 51 до 68 лет.

У всех перечисленных больных в анамнезе 
имелась радиальная кератотомия, всем им была 
проведена УЗ-факоэмульсификация катаракты с 
имплантацией ИОЛ. Периоперационные данные 
(предоперационная рефракция, предоперацион-
ная кератометрическая сила преломления) ни в 
одном случае не были известны. Острота зрения с 
коррекцией до операции УЗ ФЭК+ИОЛ составила: 
Pr.l.certae – 2 пациента; 0,005 – 1 пациент; 0,02 – 1 
пациент; 0,04 – 2 пациента; 0,05 – 1 пациент; 0,06 – 2 
пациента; 0,07 – 1 пациент; 0,1 – 1 пациент; 0,2 – 1 
пациент.

Так как периоперационные данные нам не 
известны, расчет оптической силы ИОЛ произ-
водился стандартными способами: для расчета 
«эмметропической» силы ИОЛ использовались 
предоперационная длина оси глаза (по результа-
там биометрического исследования на аппарате 
BYO&PACHY METER AL-2000 TOMEY) и данные 
кривизны роговицы (данные кератометрии).

Расчёт А-константы проводили по формуле:
A-const = (SEQ*RF) + IOL + (2,5*L) + (0,9*K)-C, 
где SEQ – сферический эквивалент, равный 

сумме субъективной сферической и ½ цилиндри-
ческой коррекции у пациента после операции, RF – 
рефракционный фактор, который равен 1,25, если 
сила ИОЛ больше 16,0 D и 1,00 – если сила ИОЛ 
равна 16,0 D и менее, IOL – оптическая сила им-
плантированной интраокулярной линзы, L – длина 
глаза (в мм) по данным A-scan, K – преломляющая 
способность роговицы (в диоптриях) равная сред-
нему значению K1 и K2 по данным кератометрии, 
C (длина глаза всех пациентов составила больше 
24,5 мм, следовательно С=–0,5).

Расчёт силы ИОЛ у всех пациентов произво-
дили по формуле SRK T (на BYO&PACHY METER 
AL-2000 TOMEY), так как длина передне-задней 
оси глаза составила у всех больных больше 24 мм. 
Длина ПЗО в среднем составила 25,9 мм (от 24,39 
до 27,67 мм). В ходе кератометрии получены сле-

дующие данные: К1 – в пределах от 8,17 до 10,17; 
К2 – от 7,76 до 10,01; Kavg – от 7,94 до 10,09; cyl – от 
0,31 до 2,18; aх – от 132 до 175 градусов.

Результаты и обсуждение. Ниже представлена 
интегральная таблица остроты зрения пациентов 
с радиальной кератотомией в анамнезе при посту-
плении, после УЗ ФЭК+ИОЛ при выписке из ста-
ционара и в отдаленном периоде.

Острота зрения после УЗ ФЭК+ИОЛ увели-
чилась у 10 пациентов (83,3%) – у 3 из 10 (25%) – 
увеличилась существенно, не изменилась – у 1 
пациента (8,3%), ухудшилась (на 1 строку) – у 1 
пациента (8,3%).

В отдаленные сроки наблюдения (от 6 мес. до 
1,5 лет) у части пациентов (41%) появилась гипер-
метропическая рефракция: в большинстве случа-
ев – слабой степени; у одного пациента – средней 
степени (рис.).

К возможным причинам ошибок послеопе-
рационной рефракции можно отнести: некор-
ректное проведение кератометрии у пациентов, 
ранее перенесших радиальную кератотомию, по 
причине нарушения сферичности центральной 
зоны [4, 5]; погрешности измерения длины глаза 
(чрезмерное уплощение роговицы ультразвуко-
вым датчиком; смещение ультразвукового луча, 
наличие задней стафиломы); погрешности фор-
мул и поправочного коэффициента при расчете 
оптической силы ИОЛ.

В настоящее время в клинике начата практи-
ка расчета силы ИОЛ у данной категории паци-
ентов с использованием специальных поправоч-
ных методик.

Выводы
1. При использовании традиционных методов 

расчета оптической силы ИОЛ некорригированная 
острота зрения после хирургии катаракты у паци-
ентов с радиальной кератотомией в анамнезе мало-
предсказуема, а субъективная послеоперационная 
рефракция часто имеет тенденцию к гиперметро-
пизации.

2. Для минимизации рефракционных ошибок 
необходимо высокотехнологическое диагности-
ческое обеспечение, а также доступность данных 
истории болезни пациента.

Литература
1.	 Коршунова Н.К. 30-летний опыт радиальной керато-

томии / Н.К. Коршунова, И.А. Мушкова, H.H. Михальченко, 
В.В. Тингаев // Съезд офтальмологов России, 7-й: Тез.докл. – 
М.: Издательский центр «Федоров», 2000. – Ч. 1. – С. 256.

2.	 Стахеев А.А. Новый метод расчета силы интраоку-
лярных линз для пациентов с катарактой, перенесших ра-
нее радиальнуюкератотомию / А.А. Стахеев, Л.И. Балаше-
вич // Офтальмохирургия. – 2008. – № 2 – С 26-33.



70

Раздел III. Хирургия катаракты. Имплантация ИОЛ

ТОЧКА ЗРЕНИЯ.  ВОСТОК – ЗАПАД • ВЫПУСК № 1 • 2016

торефракционных операций / Н.С. Ходжаев, И.В. Богуш. – 
2010. URL:http://www.eyepress.ru/article.aspx?8299 (Дата об-
ращения 05.04.2015).

6.	 Пантелеев Е.Н. Возможности использования стан-
дартных методов оценки преломляющей силы роговицы 
для расчетов оптической силы ИОЛ после передней дозиро-
ванной радиальной кератотомии / Е.Н. Пантелеев, А.Н. Бес-
сарабов [и др.]. – 2011. URL:http://cyberleninka.ru/article/n/
vozmozhnosti-ispolzovaniya-standartnyh-metodov-otsenki-
prelomlyayuschey-sily-rogovitsy-dlya-raschetov-opticheskoy-
sily-iol-posle (Дата обращения 05.04.2015).

Таблица

Динамика остроты зрения в раннем и отдаленном послеоперационном периоде

VISUS при поступлении VISUS при выписке VISUS в отдаленном периоде

Pr.l.certae 0,005 н/к 0,01 н/к

Pr.l.certae 0,005 н/к 0,02 sph+4,5D = 0,04

0,005 н/к 0,3 н/к 0,1 н/к

0,02 sph-9.0D = 0,3 0,7-0,8 н/к 0,7 н/к

0,04 н/к 1,0 0,5 sph+0,5D = 0,7

0,04 н/к 0,07 н/к 0,09 sph+1,5D = 0,2

0,05 н/к 0,1 н/к 0,2 н/к

0,06 н/к 0,2 н/к 0,1 sph+1,0D= 0,3

0,06 н/к 0,2 н/к 0,4 sph+2,0D = 0,6

0,07 н/к 0,1 н/к 0,2 н/к

0,1 н/к 0,2 н/к 0,1 н/к

0,2 н/к 0,2 н/к 0,1 н/к

Рис. Появление гиперметропической рефракции в отдаленном периоде у пациентов с радиальной кератотомией в анамнезе 
после УЗ ФЭК+ИОЛ
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(Дата обращения 05.04.2015).
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Раздел IV

Диагностика и лечение глаукомы

РЕФЕРАТ
Глаукома характеризуется гибелью ганглионар-

ных клеток сетчатки в результате апоптоза (RGC), в 
то время как биполярные клетки и фоторецепторы 
остаются практически без изменений. Гибель RGC во 
время прогрессирования глаукомы приводит к дефек-
там поля зрения.

Исследование полей зрения часто используется 
для оценки зрительных функций у пациентов с глау-
комой. Тем не менее, исследование полей зрения явля-
ется субъективным тестом, таким образом, его резуль-
тат не всегда правильный. Кроме того, определение 
полей зрения не является достаточным для определе-
ния дисфункции нерва на ранней стадии глаукомы.

Электроретинограмма (ЭРГ) позволяет измерять 
электрическую реакцию различных типов клеток в сет-
чатке, в том числе ганглионарных клеток объективно.

Мультифокальная ЭРГ (mfERGs) может быть за-
писана из различных фокальных зон сетчатки глаза 
во время одного сеанса записи. Было проведено не-
сколько исследований, которые изучали взаимосвязь 
между mfERGs и различными морфологическими па-
раметрами. Тем не менее, взаимосвязь между mfERGs 
и полями зрения и толщиной слоя нервных волокон 
сетчатки глаза не была определена.

Недавно нами было опубликовано исследова-
ние о взаимосвязи между амплитудой N2 mfERGs 
и полем зрения и толщиной RNFL у пациентов с 
глаукомой. Наши результаты показали, что ам-
плитуды N2 mfERGs в радиусе 20° от центральной 
ямки были достоверно взаимосвязаны как с чув-
ствительностью сетчатки глаза, так и с толщиной 
RNFL.

Ключевые слова: ЭРГ, RGC, глаукома.
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Electrophysiological evaluation of retinal ganglion cells in glaucoma

Department of Ophthalmology and Visual Science, Chiba University Graduate School of Medicine (Japan)

Миура Г.

Электрофизиологическая оценка ганглионарных клеток сетчатки при глаукоме

Кафедра офтальмологии и изучения органа зрения. Школа последипломного образования университета Чибы (Япония)

Glaucoma is characterized by an apoptotic retinal 
ganglion cell (RGC) death, whereas bipolar cells 

and photoreceptors remain nearly normal. The death 
of RGC during the progression of glaucoma results in 
visual field defects. 

Visual field testing is commonly used to evaluate 
visual function in patients with glaucoma. However, 
visual field test is subjective test, thus its result is not 
always correct. In addition, visual field test is not 
sufficient to detect nerve dysfunction in early stage 
glaucoma. 

Electroretinogram (ERG) can measures the 
electrical responses of various cell types in the retina, 
including the ganglion cells objectively.

Multifocal ERGs (mfERGs) can be recorded from 
many focal retinal areas during a single recording 
session. There have been several studies that examined 
the relationship between the mfERGs and different 
morphological parameters. However, the relationships 
between the mfERGs and the visual fields and retinal 
nerve fiber layer thicknesses have not been determined.

Recently we reported about the correlation 
between N2 amplitude of mfERGs and visual field 
and RNFL thickness in glaucoma patients. Our results 
demonstrated that the N2 amplitudes of the mfERGs 
within a radius of 20°from the fovea were significantly 
correlated with both the retinal sensitivity and RNFL 
thickness.
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Тэн Н., Клоэ` Ч.

Можно ли использовать одну глазную каплю для всестороннего 
офтальмологического обследования пациента?

Больница при Университете Баркинг, Хаверинг & Редбридж, Лондон

Tan N., Claoué C.

Can a Single Eye Drop be used for a Comprehensive Ophthalmic Examination? 
One size fits all: off label use of Minims™ in busy ophthalmology clinics 

“Charlie’s Cocktail”

Barking, Havering & Redbridge University Hospitals, London

ABSTRACT
Commonly, four eye drops are used within a 

standard new patient ophthalmic examination – G. 
proxymetacaine 0.5%, & G. fluorescein 1 or 2% 
(for tonometry), and then G. tropicamide 1% & G. 
phenylephrine 2.5% (for fundoscopy). We describe 

an off-label use of these single dose units that allows a 
patient to be applanated and dilated effectively using 
a single eye drop. This has advantages of economics, 
ergonomics, and simplicity.

Key words: eye drop, ophthalmic examination, 
tonometry

РЕФЕРАТ
При обычном офтальмологическом обследо-

вании нового пациента используется 4 вида глаз-
ных капель: проксиметацин 0,5%, флуоресцин 1% 
или 2% (для тонометрии), затем тропицамид 1%, 
фенилэфрин 2,5% (для обследования глазного 
дна). Мы описываем использование вне зареги-

стрированных показаний (off-label) разовых доз 
этих препаратов, что позволяет повысить эффек-
тивность обследования глаза пациента при осмо-
тре. Данный метод экономичен, эргономичен и 
прост.

Ключевые слова: глазные капли, офтальмологи-
ческое обследование, тонометрия

Introduction. A standard new patient ophthalmic 
examination virtually always includes Goldmann 

applanation tonometry (GAT) and dilated fundoscopy. 
This requires four eye drops – proxymetacaine, 
fluorescein, tropicamide and phenylephrine – per 
patient, administered to both eyes. These drops 
are commonly available in Minims™ ™ vials in 
unpreserved form (Bausch and Lomb). Despite 
containing 10 drops each, single use of each vial per 
patient is recommended. Applying a drop of each of 
the above medications without any initial mixing of 
drops subjects the patient to 4 potential applications 
of drops per eye, takes valuable time and potentially 
results in overfilling the fornix and causing overflow of 
drops on to the patient’s cheeks, as well as having cost 
implications. 

Previously, G. proxymetacaine and G. fluorescein 
have been available in a combination drops, but since 

the withdrawal of these in 2013 due to ‘significant 
manufacturing challenges’, it has become common 
practice for ophthalmologists in the UK to pre-mix 
these drops for application to the patient’s fornix. We 
wondered whether this could be extended to include 
mydriatics.

Purpose. We wished to establish whether it was 
possible to extend the common practice of mixing 
G. proxymetacaine and G. fluorescein drops in the 
Minims™ vial may be extended effectively to include 
G. tropicamide 1% and G. phenylephrine 2.5% drops. 
We aimed to establish whether reducing the drop 
load to only 1 drop per eye would permit adequate 
anaesthesia Goldmann applanation tonometry and 
adequate dilated fundoscopy. 

Materials and Methods. Minims™ Tropicamide 1% 
and Minims™ Phenylephrine 2.5% Fluorescein 1% and 
Proxymetacaine 0.5% unit doses were prepared (Fig. 1) 
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and then removed from their over-wrap retaining the 
rigid plastic sleeve of one unti dose (Fig.  2). A single 
unit dose of Minims™ Proxymetacaine 0,5% is emptied 
into the receptacle in its entirety, followed by the 
contents of a Minims™ of Fluorescein 2%. This is done 
in an aseptic fashion, and the resulting fluid is gently 
mixed. The contents of a Minims™ of Tropicamide 
1% and a Minims™ of Phenylephrine 2.5% are then 
added and gently mixed (Fig. 3). The empty vials of 
proxymetacaine, tropicamide and phenylephrine are 
then refilled with the resulting mixture (Fig. 4), which 
we call “Charlie’s Cocktail”.

Ten consecutive patients were asked if they 
felt any pain after GAT, and pupil diameters were 
measured using the slit lamp beam at 20 minutes after 
administration.

Results. We assessed 10 patients with their 
consent.   We were able to produce a cocktail of 
29 drops using the technique above, or enough 
for 14 patients which approximates to a single 
doctor’s sessional clinic workload. No patient felt 
any discomfort during GAT and it was possible to 
visualise the mires perfectly adequately. The pupil 
diameters varied from 5,5 to 8,0 mm at 20 minutes 
with an average of 6,6 mm and a modal value of 
6,5mm. It was easily possible to perform a standard 
fundoscopy in all patients.

The pupil diameters are shown in Table.
Discussion. We noted that the solution was 

initially milky, although this seemed to clear after 
about 5 minutes. This appears to have no effect on 
the efficacy. We think it is important not to refill 
the vial of the fluorescein Minims™, as such a move 
could lead to the cocktail being mistaken for pure 
fluorescein. In contrast, because of the fluorescein, 
there was no possibility of confusing the containers of 
proxymetacaine, tropicamide or phenylephrine for the 
original solutions.

Charlie’s Cocktail was ergonomic and easy to use. 
It effectively achieved comfortable GAT and sufficient 
dilation for fundal examination on all patients at 20 
minutes post application. 

Criticisms of our method are likely to lie in 
two camps. Firstly this method advocates “kitchen 
pharmacy” with off-label mixing of medications that 
could potentially lead to unknown concentrations 
or variable efficacy. The reasons we consider 
this necessary are as follows. Minimising patient 
discomfort is among our chief concerns. Clearly this 
must be offset against any potential risk to the patient. 
We feel that mixing the medications immediately 
before administration to the fornix varies very 
little from mixing them within the patient’s fornix 
following separate application of drops. NHS clinics 
unfortunately do not allow us time to follow the 
advice we issue to patients about leaving several 
minutes between drop applications. All the effects 
of the medications (or failure thereof) would be 
identifiable either immediately (GAT) or 20 minutes 
later (dilated fundoscopy). 

Secondly, our method reuses one Minim™ vial 
repeatedly for multiple patients. Herein lies the 
potential for significant economies in both money 
and time spent mixing drops. However, reuse of 
Minims™ is also off-label and does raise the question 
of a potential risk of cross contamination between 
patients. In previous work assessing the risks of this, 
Rautenbach was unable to conclude whether the small 
risk of contamination of the Minim™ outweighed 
the very significant 3 fold increase in cost implicated 
if Minims™ are not used repeatedly (1 Minim per 5 
patients).2 17% of vials used on multiple patients in 
this study grew normal conjunctival flora after culture. 
Their method of drop application was not specifically 
noted in their work. Logically, any direct contact 
with lash, lid or conjunctiva would increase the risk 

Fig. 1. Minims™ of (from top left, clockwise) Fluorescein, 
Phenylephrine, Proxymetacaine and Tropicamide

Fig. 2. Unit doses of Minims™ ready for mixing
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In the absence of more clinical evidence about the 
risk of contamination by the reuse of Minims™ and 
considering the significant practical advantages of the 
Charlie’s Cocktail method, we think that Charlie’s 
Cocktail is ergonomic, economic and easy to use. There 
appear to be no disadvantages to mixing the 4 drugs 
into a single drop, and we believe that patients would 
prefer a single drop to multiple separate applications.

References
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news/?article=4894 accessed 20/04/15
2.	 Rautenbach P. The reuse of opthalmic minims: an 

unacceptable cross-infection risk? / P. Rautenbach, A. Wilson,  
P. Gouws // Eye. – 2010. – Vol 27. – P. 50-52.

Fig. 3. Mixed solution of “Charlie’s Cocktail” prior to refillin G Fig. 4. 3 Vials of Charlie’s Cocktail ready for use

Table  

Pupil diameters 20 minutes  
after a single eye drop  

of combined local anaesthetic,  
fluorescein, tropicamide and phenylephrine

Patient  
number

Pupil size at 20 mins after administration  
of Charlie’s Cocktail (mm)

1 6.00

2 5.50

3 7.50

4 6.50

5 6.00

6 6.50

7 6.50

8 8.00

9 6.75

10 8.00

of this. We strongly advocate a “no-touch” technique 
in which each drop is allowed to free fall through the 
air to the fornix, which should negate the risk of cross-
contamination. Also, any suspected contamination 
should prevent the reuse of any given vial. 

However, there do remain occult infections which 
may theoretically be spread by droplet or inadvertent 
contact which remain a theoretical concern. In previous 
experimental work, Claoué has demonstrated that 
after immersion in high titre Sp.Pseudomonas Minim™ 
contamination could lead to drop contamination. This 
was, however, in conditions unlikely to be replicated 
in clinical practice.3 The debate remains open about 
the potential risk posed by the reuse4 of Minims™.

An audit of ophthalmologists’ practice by Qureshi 
has demonstrated that 79% of ophthalmologists, 
spanning all grades, reuse Minims™ on more than one 
patient.5 We must consider the practical implications 
of not reusing Minims™ – a not insignificant amount 
of time would be required if Charlie’s Cocktail were 
prepared repeatedly for each patient. Our anecdotal 
experience is that patients rarely present to clinic or 
eye casualty with iatrogenic infections related to eye 
drops and perhaps similar experience may be deduced 
elsewhere from the results of Qureshi’s audit. 

This experiment is an example of necessity arising 
from the pharmaceutical industry thus far failing to 
meet the needs of practitioners patients in busy NHS 
clinics which would be met by pre-prepared fixed 
combinations of commonly used drops. We feel this 
particularly now, having experienced the convenience 
of industrially prepared proxymetacaine/fluorescein 
combination drops and their subsequent withdrawal 
from the market. Had we a licensed alternative to 
reduce the need for multiple drop application then 
perhaps opening a new packet for each patient would 
be less of a problem.
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Бабушкин А.Э., Оренбуркина О.И., Абсалямов М.Ш., Матюхина Е.Н.

О хирургическом лечении неоваскулярной глаукомы с использованием 
ингибиторов VEGF

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», Уфа 

РЕФЕРАТ
Цель – изучить эффективность контрапертурных 

фистулизирующих операций с предварительным ис-
пользованием ингибитора VEGF в лечении вторич-
ной неоваскулярной глаукомы (НВГ).

Материал и методы. Предложен способ лечения 
НВГ с введением на I этапе в переднюю камеру глаза и 
под конъюнктиву в двух противоположных секторах 
ингибитора VEGF и II этапом (через 3-14 дней в за-
висимости от степени регресса рубеоза) – проведение 
контрапертурной фистулизирующей операцией в об-
ласти субконъюнктивального введения антивазопро-
лиферативного препарата.

По предложенному способу прооперировано 15 
человек (I группа), контрольную группу (II) состави-
ли 19 пациентов с НВГ, которым проведена традици-
онная фистулизирующая операция без введения ин-
гибитора VEGF 

Результаты. После введения ингибитора VEGF в 
I группе у 73,3% пациентов наблюдали исчезновение 
рубеоза радужки и угла передней камеры, небольшое 
снижение ВГД – у 33,3% пациентов. Гифема после 
операций с предварительным введением ингибитора 

VEGF (26,7%) отмечалась почти в 3 раза реже, чем по-
сле традиционных операций (73,7%). Нормализация 
ВГД в отдаленные сроки в I группе была достигнута 
в 84,6% случаев (в т.ч. в 76,9% – без использования 
гипотензивных средств), во II группе – в 42,8% (50,0% 
из них нуждались в гипотензивной терапии). Болевой 
синдром был купирован у всех больных I группы с 
терминальной стадией НВГ, во II группе – в 92,9% слу-
чаев. Исходная острота зрения в I группе у пациентов 
с далеко зашедшей стадией заболевания сохранилась 
в 80,0% случаев, во II группе – в 44,4%.

Заключение. Контрапертурная антиглаукомная 
операция с предварительным введением ингибито-
ра VEGF в переднюю камеру и субконъюнктивально, 
по сравнению с традиционным фистулизирующим 
вмешательством, позволила добиться существенно-
го уменьшения геморрагических осложнений, зна-
чительно более высокого гипотензивного эффекта в 
отдаленные сроки.

Ключевые слова: неоваскулярная глаукома, инги-
биторы VEGF, контрапертурная фистулизирующая 
операция, гипотензивный эффект.

Babushkin А.E., Orenburkina О.I., Absalyamov М.Sh., Matukhina Е.N.

About surgical treatment of neovascular glaucoma with the use of VEGF inhibitors

State Budgetary Institute «Ufa Scientific and Research Institute of Eye Diseases of Scientific Academy of the Republic  
of Bashkortostan»,Ufa 

ABSTRACT
Aim. To study the efficiency of counter puncture 

fistulorizing operations with prior use of VEGF inhibitors 
in the treatment of secondary neovascular glaucoma 
(NVG).

Material and methods. A method of NVG treatment 
is introduced with VEGF inhibitor introduction to the 
eye anterior chamber and under the conjunctiva in two 
opposite sectors on the I stage; and on the II stage (after 
3-14 days depending on the degree of rubeosis regression) – 
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Перспективным направлением в комбиниро-
ванном лечении неоваскулярной глаукомы 

(НВГ) является применение ингибиторов васкуло-
эндотелиального фактора роста (VEGF). Исполь-
зование ингибиторов ангиогенеза существенно 
снижает риск геморрагических осложнений и по-
зволяет проводить операцию в более безопасных 
условиях [2, 6]. 

Одним из наиболее популярных антиангио-
генных препаратов является бевацизумаб, пред-
ставляющий собой рекомбинантное гомонизи-
рованное моноклональное антитело, прицельно 
действующее на все изоформы VEGF. В 2006 г. 
появились первые положительные отзывы об 
интравитреальном использовании бевацизума-
ба для лечения НВГ. В настоящее время в Рос-
сии используется аналогичный по действию и 
официально разрешенный к применению в оф-
тальмологии для лечения макулярного отека и 
неоваскуляризации при возрастной макулярной 
дегенерации и диабетической ретинопатии пре-
парат ранибизумаб. 

Уменьшение рубеоза радужки после введения 
анти-VEGF препаратов начинается быстрее и эф-
фективнее в сравнении с лазер-, фотокоагуляцией 
сетчатки или криопексией – в ряде случаев оно ста-
новится заметно уже через 24-48 часов [8, 20]. 

Наилучшие результаты от анти-VEGF терапии 
были получены в ранних стадиях НВГ [21]. Анти-
ангиогенный эффект обычно сохраняется 3-4 неде-
ли [23]. Отмечен факт снижения внутриглазного 
давления (ВГД) у ряда больных НВГ с открытым 
углом передней камеры (УПК) после интраокуляр-
ных инъекций анти-VEGF препаратов[13, 24].

Однократного введения анти-VEGF препаратов 
не всегда достаточно [7, 10, 21]. Двукратное увели-
чение дозы (с обычной 1,25 до 2,5 мг), например, 

вводимого перед трабекулэктомией бевацизумаба 
существенно не влияло на уровень ВГД и степень 
регрессии рубеоза радужки [12].

Было также предложено использовать ин-
гибиторы ангиогенеза (интравитреально, в пе-
реднюю камеру или под конъюнктиву) перед 
проведением хирургического лечения за 3-10 
дней до фистулизирующей или непроникающей 
операции [1, 3, 5, 9, 12, 14, 15, 18], в том числе 
при ее сочетании с цитостатиками [17, 19], а так-
же дренажной хирургией [4, 16]. Это позволило 
существенно уменьшить риск геморрагических 
осложнений и значительно улучшить гипотен-
зивные и функциональные исходы лечения гла-
укомы за счет уменьшения избыточного послео-
перационного рубцевания [11].

Цель – изучить эффективность контрапертур-
ных фистулизирующих операций с предваритель-
ным использованием ингибитора VEGF в лечении 
вторичной неоваскулярной глаукомы.

 Материал и методы. Нами был предложен спо-
соб лечения НВГ (патент РФ № 2392912, 2010 г.), ко-
торый осуществляли в 2 этапа следующим образом. 
На I этапе в переднюю камеру глаза вводили инги-
битор VEGF – ранибизумаб в дозе 0,05 мл (0,5 мг) 
и одновременно его вводили субконъюнктивально 
в дозе по 0,1 мл (1,0 мг) в двух противоположных 
секторах (как правило, на 6 и 12 часах). На II этапе – 
через 3-14 дней (в зависимости от степени регресса 
рубеоза радужки и УПК) в зоне введения ингиби-
тора VEGF проводили двойную контрапертурную 
(в двух противоположных секторах) фистулизиру-
ющую операцию (рис. 1).

Для объективной оценки предложенного ме-
тода была проведена сравнительная оценка его 
клинической эффективности с традиционными 
фистулизирующими вмешательствами. Прове-

the performance of counter puncture fistulorizing 
operation in the area of subconjunctival introduction of 
antivasoproliferative medicine.

According to the proposed method they operated 15 
patients (I group), 19 patients with NVG (control group – 
II), who underwent a traditional fistulorizing surgery 
without VEGF inhibitor introduction. 

Results. After the VEGF inhibitor introduction, 
in the I group in 73.3% of patients we observed the 
disappearance of rubeosis of the iris and anterior chamber 
angle, a slight decrease of intraocular pressure (IOP) – 
in 33.3% of patients. The hyphema after the surgery 
performed with VEGF inhibitor introduction (26.7%) 
was almost 3 times less than after traditional operations 
(73.7%). Normalization of IOP in the long-term period in 
group I was achieved in 84.6% of cases (including 76.9% – 

without the use of antihypertensive drugs) in group II – in 
42.8% (50.0% of them required antihypertensive therapy). 
Pain syndrome was terminated in all patients of group 
I with terminal stage of NVG, in group II – in 92.9% of 
cases. Initial visual acuity in the I group of patients with 
a far-advanced stage of the disease persisted in 80.0% of 
cases, in group II – in 44.4%.

Conclusion. Counter puncture anti glaucoma surgery 
with prior VEGF inhibitors introduction to the eye anterior 
chamber and under the conjunctiva, compared to the 
traditional fistulorizing intervention, allowed achieving 
a significant reduction of hemorrhagic complications, a 
significantly higher hypotensive effect in the long-term 
periods.

Key words: neovascular glaucoma, VEGF inhibitors, 
counter puncture fistulorizing surgery, hypotensive effect.
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Рис. 1. Контрапертурная фистулизирующая операция

ден анализ результатов 34 операций у 34 боль-
ных с НВГ в возрасте 40-73 лет. Мужчин было 20 
(58,8%), женщин – 14 (41,2%). Далеко зашедшая 
стадия заболевания диагностирована у 19 боль-
ных (55,9%), терминальная – у 15 (44,1%), в том 
числе с болевым синдромом – у 5 (33,3%). Неова-
скуляризация радужки I степени по классифика-
ции M. Wand et al. [22] констатирована в 4 глазах 
(11,8%), II степень – в 23 (67,6%) и III степень – 
в 7 (20,6%). У большинства больных (у 26 или 
76,5%) причиной развития НВГ явилась ретино-
патия на фоне сахарного диабета или тромбоза 
ЦВС и его ветвей.

По предложенному способу (основная груп-
па) было пролечено 15 пациентов (15 глаз) с НВГ, 
возраст которых варьировал от 40 до 68 лет, в 
среднем 60,2±7,4. Мужчин было 9 (60,0%), жен-
щин – 6 (40,0%). С далеко зашедшей стадией глау-
комы было 7 больных (46,7%), с терминальной – 8 
(53,3%) (в том числе с болящей – 3). 

В качестве контрольной была взята группа из 
19 человек (19 глаз) в возрасте 49-73 лет (в среднем 
62,1±8,1 года) с НВГ, которым была проведена глу-
бокая склерэктомия или трабекулэктомия, преи-
мущественно в верхнем отделе глаза. Мужчин – 11 
(57,9%), женщин – 8 (42,1%). Далеко зашедшая ста-
дия имела место в 12 (63,2%) и терминальная – в 7 
(36,8%), из них в 2 – с болевым синдромом. 

ВГД в основной группе на максимальном 
местном медикаментозном режиме составило 
в среднем 36,5±4,4 мм рт.ст. (на пневмотономе-
тре), в контрольной – 34,8±5,2 мм рт.ст. Ранее 7 
человек (46,6%) в основной группе и 6 (31,6%) – в 
контрольной были оперированы: проникающие 
антиглаукомные операции, криопексия или ре-
тробульбарное введение аминазина. У больных 
сравниваемых групп в большинстве случаев на-
блюдалась умеренно выраженная (в основной 
группе – в 66,7%, в контрольной – в 68,4%) и вы-
раженная (в 26,7% и 15,8% соответственно) неова-
скуляризация радужки. 

Результаты и обсуждение. После выполнения I 
этапа предложенного способа каких-либо осложне-
ний после введения ингибитора VEGF не наблюда-
ли. Исчезновение рубеоза радужки и УПК в основ-
ной группе наблюдали у 11 (73,3%) из 15 больных в 
сроки от 2 до 14 дней, в 4 случаях (26,7%), в основ-
ном, при рубеозе III степени, отмечали ее умерен-
ное или значительное уменьшение. ВГД снизилось 
до умеренно повышенного у 5 (33,3%) больных. 
Ниже, на рис. 2-5 представлена динамика уменьше-
ния рубеоза радужки у больных НВГ после введе-
ния ингибитора VEGF.

Результаты хирургического лечения НВГ в 
сравниваемых группах в раннем послеоперацион-
ном периоде представлены в табл.

Непосредственно после проведения II этапа 
(контрапертурной фистулизирующей операции), 
нормализация ВГД без применения дополнитель-
ной медикаментозной терапии была отмечена у 
всех больных основной группы. На рисунке 6 отра-
жена динамика неоваскуляризации радужки после 
проведения двух этапов лечения предложенным 
хирургическим способом. Гифема в раннем после-
операционном периоде наблюдались в 26,7% слу-
чаев, ЦХО – 20,0%. 

В контрольной группе непосредственный ги-
потензивный эффект был отмечен также в 100% 
случаев, в том числе в 1 случае у больного с тер-
минальной болящей глаукомой на фоне местной 
медикаментозной терапии. Гифема была отмечена 
в 73,7% случаев, ЦХО – в 31,6%. Таким образом, 
непосредственные результаты хирургического ле-
чения НВГ в основной группе были лучше, чем в 
контрольной. Особенно это касается послеопера-
ционных осложнений, а именно гифемы, число 
которой после предварительного введения ингиби-
торов VEGF до операции уменьшилась почти в три 
раза (табл.).

Результаты операций в отдаленные сроки (от 6 
мес. до 1,5 лет, в среднем – 12,1 мес.) были просле-
жены у 13 пациентов основной группы и у 14 – кон-
трольной (в сроки от 7 до 25 мес., в среднем – 14,7). 

Нормализация ВГД в основной группе (рис. 7) 
была достигнута у 11 больных (84,6%), причем у 
10 из 13 больных (76,9%) – без медикаментов и у 1 
пациента (7,7%) – на фоне дополнительной гипо-
тензивной терапии. 

Зрительные функции (0,01-0,05) были сохране-
ны у 4 (80,0%) из 5 пациентов с далеко зашедшей 
глаукомой, имевшийся до лечения болевой син-
дром у 3 больных с терминальной НВГ был купи-
рован. У 2 больных (15,4%) с терминальной НВГ 
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и рецидивом ВГД через 5-6 мес. после проведения 
II этапа были произведены криоциклодеструктив-
ные вмешательства в сочетании с ретробульбар-
ным введением аминазина, после чего офтальмо-
тонус в одном случае нормализовался полностью, 
а во втором – остался умеренно повышенным на 
фоне дополнительной гипотензивной терапии, но 
без развития болевого синдрома. Следует отметить, 
что у обоих указанных пациентов имелся рубеоз 
радужки, который полностью не исчез после вве-
дения ингибитора VEGF, что привело к развитию 
гифемы в раннем послеоперационном периоде.

В контрольной группе нормализация ВГД была 
отмечена только у 6 (42,8%) пациентов, причем 3 
из них нуждалась в дополнительной гипотензив-

ной терапии. За указанный период наблюдения 4 
(в том числе 2 пациента с болящей глаукомой) из 8 
больных с рецидивом ВГД были повторно проопе-
рированы, причем 2 из них – дважды, а 1 больному 
с терминальной болящей глаукомой была произве-
дена энуклеация. Стабилизация зрительных функ-
ций (0,01-0,09) отмечена у 4 (44,4%) из 9 больных 
далеко зашедшей НВГ.

Вывод. Контрапертурная антиглаукомная опе-
рация с предварительным введением ингибитора 
VEGF в переднюю камеру и субконъюнктивально, 
по сравнению с традиционным фистулизирующим 
вмешательством, позволила добиться существен-
ного уменьшения геморрагических осложнений (с 
73,7 до 26,7%), значительно более высокого гипо-

Рис. 2. Больной Ш.: а) состояние глаза до введения ингиби-
тора VEGF; б) на 7-й день после введения ингибитора VEGF

Рис. 3. Больная М.: а) состояние глаза до введения ингиби-
тора VEGF; б) на 3-й день после введения ингибитора VEGF

Рис. 4. Больной Р.: а) состояние глаза до введения ингибито-
ра VEGF; б) на 5-й день после введения ингибитора VEGF

Рис. 5. Больная З.: а) состояние глаза до введения ингибито-
ра VEGF; б) на 2-й день после введения ингибитора VEGF

а б а б 

а б а б 

Рис. 6. Больной Ю., НВГ диабетической этиологии: а) состояние глаза до введения ингибитора VEGF; б) на 10-й день после 
введения ингибитора VEGF; в) в ближайшие сроки после контрапертурной фистулизирующей операции

а б в 
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тензивного эффекта (84,6 против 42,8%) в отдален-
ные сроки, что дало возможность в 80,0% случаев 
(против 44,4%) сохранить зрительные функции в 
далеко зашедшей стадии заболевания, а при тер-
минальной – в 100% (против 92,9%) ликвидиро-
вать болевой синдром и избежать удаления глаза. 
Комбинацию контрапертурной фистулизирующей 
операции с предварительным введением ингибито-
ра VEGF в переднюю камеру и субконъюнктиваль-
но целесообразно использовать при неоваскуляри-
зации угла передней камеры и радужки.
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Таблица 

Результаты хирургического лечения НВГ в раннем послеоперационном периоде  
в сравниваемых группах 

Группа Число  
глаз

Гипотензивный эффект Осложнения

без медикаментов
на фоне  

гипотензивных 
капель

отслойка  
сосудистой  
оболочки

гифема

абс. % абс. % абс. % абс. %
Основная 15 15 100,0 - - 3 20,0 4 26,7*

Контрольная 19 18 94,7 1 5,3 6 31,6 14 73,7

Примечание: * – р≤0,05, различие по сравнению с контрольной группой статистически достоверно.

Рис. 7. Отдаленные гипотензивные результаты лечения 
НВГ в сравниваемых группах
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Бахритдинова Ф.А., Миррахимова С.Ш., Каримов У.Р., Саидов Т.Т.

Сравнительная оценка гипотензивной активности препаратов Азарга  
и Бримоптик при неоваскулярной глаукоме

Ташкентская медицинская академия, Ташкент (Республика Узбекистан)

РЕФЕРАТ
Цель – изучить гипотензивную активность ком-

бинированных фиксированных препаратов Бримоп-
тик и Азарга при неоваскулярной глаукоме (НВГ). 

Материал и методы. Под нашим наблюдением 
находились 42 пациента (42 глаза) с НВГ. В первой 
группе пациентам закапывали Бримоптик по 1-2 кап-
ли 2 раза в день, во второй – фиксированный препа-
рат Азарга. 

Результаты. Медикаментозная терапия препа-
ратами Бримоптик и Азарга оказалась эффектив-

ной при НВГ II стадии. Назначение Бримоптика, в 
силу дополнительного сосудосуживающего дей-
ствия бримонидина, способствовало нормализации 
ВГД с первых часов использования, обеспечивая со-
хранность зрительных функций значительней, чем 
препарат Азарга. При длительном медикаментоз-
ном лечении НВГ предпочтительней использовать 
препарат Азарга.

Ключевые слова: неоваскулярная глаукома, гипо-
тензивная терапия, бримонидин.
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Bakhritdinova F.A., Mirrakhimova S.SH., Karimov U.R., Saidov T.T.

Comparative analysis of hypotensive activity of Azarga and Brimoptic  
in neovascular glaucoma

Tashkent medical academy, Tashkent (Uzbekistan)

ABSTRACT
Purpose. To study hypotensive activity of combined 

fixed drugs Brimoptic and Azarga at neovascular glaucoma 
(NVG). 

Material and methods. We have observed 42 patients 
(42 eyes) with NVG. Patients have instilled – first group – 
Brimoptic – 1-2 drops twice per day, second group – fixed 
drug Azarga. 

Results. The results of clinical study allowed to 
define that medicamentous therapy with Brimoptic and 

Azarga was effective in the II stage of NVG. Prescription 
of brimoptic due to the additional vasoconstirictive 
action of brimonidine contributed to the normalization 
of IOP from the first hours of the usage, which provided 
safety of visual fiunctions more than Azarga. At longterm 
medicamentous treatment of NVG it is more preferable 
to use Azarga. 

Key words: neovascular glaucoma, hypotensive 
therapy, brimonidine.

Патогенетическим фактором развития неова-
скулярной глаукомы является выраженная 

хроническая ишемия внутренних оболочек сетчат-
ки [7]. Возникающее при открытом УПК затруд-
нение оттока внутриглазной жидкости позднее 
приводит к развитию вторичной закрытоугольной 
глаукомы, трудно поддающейся лечению. Неова-
скулярная глаукома (НВГ) является одной из тя-
желых и прогностически неблагоприятных форм 
вторичной глаукомы, развивающейся на фоне са-
харного диабета, атеросклероза сонных артерий 
и хронических увеитов. Существуют три стадии 
НВГ: первая – рубеоз радужки и начальный рубеоз 
УПК, ВГД в норме; вторая – вторичная глаукома с 
открытым УПК и третья стадия – глаукома с закры-
тым УПК [1, 5, 9, 10].

Хирургические вмешательства, основанные 
на принципах патогенетической направленно-
сти, в этих случаях сопряжены с риском развития 
операционных и постоперационных осложне-
ний геморрагического генеза. В результате руб-
цовых осложнений происходит блок созданных 
зон фильтраций рубцовой тканью и повышение 
ВГД [2, 3, 7, 8]. Из-за большого количества по-
стоперационных и интраоперационных ослож-
нений имеет значение подготовительный этап к 
фистулизирующим операциям. На сегодняшний 
день признаны эффективными некоторые схемы 
подготовительного лечения: гипотензивные пре-
параты, анти-VEGF терапия, кортикостероидная 
терапия, лазерные методы, циклодеструкция, ци-
клофотокоагуляция, фотодинамическая терапия 
[6, 11-14]. Для компенсации ВГД в предопераци-

онном периоде в настоящее время на фармаколо-
гическом рынке Узбекистана существует множе-
ство препаратов из группы бета-блокаторов, ИКА 
и альфа-агонистов [4].

В офтальмологических клиниках № 2 и № 3 
Ташкентской медицинской академии проведено ис-
пытание нового фиксированного комбинирован-
ного препарата Бримоптик (ЗАО «Ликвор», Арме-
ния) при ПОУГ. Препарат содержит два активных 
ингредиента: бримодина тартрат, являющийся 
представителем второго поколения селективных 
альфа-2-агонистов, селективность которого в 30 
раз более выражена, чем у других представителей 
этой группы, и тимолола малеата – некардиоселек-
тивный b-адреноблокатор. По результатам наших 
исследований препарат разрешен Фармакологи-
ческим комитетом РУз для использования в прак-
тической офтальмологии Узбекистана при ПОУГ 
(регистрационное удостоверение Б-250-95 № 4911). 
Анализ проведенных клинических испытаний сви-
детельствует о высокой стартовой гипотензивной 
и вазоконстрикторной эффективности препарата 
при ПОУГ. Во время острого лекарственного теста 
в зависимости от исходного уровня ВГД снижается 
на 6-21 мм рт.ст. в 91% случаев и не влияет на раз-
мер зрачка и при длительных закапываниях. Эф-
фективное снижение ВГД обеспечивается вслед-
ствие взаимодополняющих механизмов действия 
обеих составляющих препарата. С учетом выяв-
ленных особенностей активности Бримоптика, мы 
посчитали целесообразным сравнить эффектив-
ность Бримоптика и препарата Азарга при НВГ, в 
различных её проявлениях. Азарга (бринзоламид 
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+ тимолол) – препарат гипотензивного действия и 
по нашим данным не уступает по эффективности 
Бримоптику при ПОУГ [4].

Цель – изучить гипотензивную активность 
комбинированных фиксированных препаратов 
бримоптик и Азарга при неоваскулярной глаукоме. 

Материал и методы. Под нашим наблюдением 
находились 42 пациента (42 глаза) с НВГ, из них у 
15 пациентов (30 глаз) – НВГ, развившаяся вслед-
ствие тромбоза центральной вены сетчатки, 20 
пациентов (20 глаз) – диабетической ретинопатии 
и 7 пациентов (7 глаз) – при хроническом увеите. 
Мужчин – 22 и женщин – 20, возраст которых со-
ставил от 47 до 78 лет. 

Пациенты были распределены на две группы 
в зависимости от использованных гипотензивных 
глазных капель на фоне адекватного этиологиче-
ского лечения: первая группа – пациенты закапы-
вали Бримоптик по 1-2 капли 2 раза в день и вторая 
группа – в том же режиме инстиллировали гипо-
тензивный комбинированный фиксированный 
препарат Азарга. Группы однородны по стадиям 
НВГ с учетом уровней ВГД; с НВГ II стадии – 30 
(30 глаз) и НВГ III стадии – 12 (12 глаз) пациентов, 
всем обследуемым проводили стандартные оф-
тальмологические обследования. Острота зрения 
от 0,05 до 0,2 с коррекцией, срок наблюдения соста-
вил 3 мес.

Результаты и обсуждение. Через 30 мин. по-
сле закапывания уровень ВГД в обеих группах 
начал стремительно снижаться и через 2 часа до-
стиг 20,6±2,69 мм рт.ст. На 5-й день лечения уро-
вень ВГД почти во всех случаях с НВГ II стадии 
стабилизировался, кроме одного случая в группе 
контроля, где уровень ВГД повысился до 26-27 мм 
рт.ст., что было связано с прогрессированием вос-
паления увеального тракта и продолжающимся 
рубцеванием УПК у пациента. В обеих группах с 
НВГ III стадии уровень ВГД оказался не компен-
сированным, и в дальнейшем после соответству-
ющей подготовки были проведены фистулизиру-
ющие операции. 

В период лечения до 3 мес. у 29 пациентов (29 
глаз) с НВГ уровень ВГД стабильно оставался в пре-
делах нормы (р<0,001). Отмечалось значительное 
улучшение зрительных функций от 0,14 до 0,35 в 
основной группе, в сравнении c остротой зрения 
пациентов контрольной группы (р<0,05). Пери-
ферические границы поля зрения расширились 
на 15-20о в 56% случаев в основной и на 12-18о в 
50% случаев в контроле (р<0,05). Систематическое 
применение Бримоптика во все сроки наблюдения 
несколько снижало АД у пациентов (в силу общего 
гипотензивного действия бримонидина), что бла-
гоприятствовало состоянию пациентов с высоким 
АД. Пациентам-гипотоникам назначать Бримоп-

тик следует с осторожностью, под контролем АД. 
Препарат Азарга не снижает АД и обладает мини-
мальным побочным эффектом.

Выводы. Результаты клинических исследова-
ний позволили определить, что медикаментоз-
ная терапия фиксированными комбинированны-
ми препаратами Бримоптик и Азарга оказалась 
эффективной при неоваскулярной глаукоме II 
стадии. Назначение Бримоптика, в силу допол-
нительного сосудосуживающего действия бри-
монидина, способствовало нормализации ВГД 
с первых часов использования, обеспечивая со-
хранность зрительных функций значительней, 
чем препарат Азарга. При длительном медика-
ментозном лечении НВГ предпочтительней ис-
пользовать препарат Азарга. Стоимость препара-
та Бримоптик в 2,6 раза ниже стоимости Азарги. 
В случаях НВГ III стадии Бримоптик – как сред-
ство с высокими стартовыми гипотензивными 
позициями, следует использовать на этапах под-
готовки к фистулизирующим антиглаукомным 
операциям. 
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Хирургия рефрактерной глаукомы: проблемы и пути решения 
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Минздрава России, Санкт-Петербург

РЕФЕРАТ
На сегодняшний день актуальной остается про-

блема так называемой рефрактерной глаукомы, отли-
чительной особенностью которой служит резистент-
ность к традиционным методам лечения. Существуют 
три основных подхода к хирургии рефрактерных глау-
ком: применение в ходе традиционного хирургическо-
го вмешательства препаратов с антиметаболической 
активностью, имплантация дренажных устройств и 
использование циклодеструктивных вмешательств, 
направленных на угнетение продукции водянистой 

влаги. Наиболее перспективным признается исполь-
зование различных шунтов, дренажей и клапанных 
устройств, обеспечивающих направленный ток жид-
кости и препятствующих рубцеванию создаваемых 
в ходе гипотензивного вмешательства путей отто-
ка. Дальнейшее совершенствование дренирующих 
устройств позволит повысить безопасность и эф-
фективность хирургического лечения рефрактерных 
форм глаукомы. 	

Ключевые слова: рефрактерная глаукома, хирур-
гия глаукомы, дренажи.

Kladko M.A., Takhtaev Y.V.

Refractory glaucoma surgery: problems and solutions

Federal State Budgetary Education Institution of Higher Education “North-West State Medical University in the name  
of I.I. Mechnikov” Russia Health Ministry, Sankt-Petersburg

ABSTRACT
Today the problem of the so-called refractory 

glaucoma remains actual. A distinctive feature of this 
form of glaucoma is its resistance to the traditional 
methods of treatment. There are three main approaches to 
the refractory glaucoma surgery: anti-metabolic activity 
medicine application during the surgical intervention, 
implantation of drainage devices and application of cycle-
destructive interventions, aimed to depress the products 

of aqueous humor. The most promising approach is the 
use of various shunts, drainage and valve devices, which 
provide a directional flow of fluid and prevent the scarring 
of outflow ways, created in the course of hypotensive 
intervention. Further improvement of the drainage 
devices allows increasing the safety and efficiency of 
surgical treatment of refractory glaucoma. 

Key words: refractory glaucoma, glaucoma surgery, 
drainage devices.
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На сегодняшний день наличие на офталь-
мологическом рынке большого количества 

препаратов местного гипотензивного действия 
позволяет эффективно осуществлять подбор ме-
дикаментозной терапии в зависимости от стадии 
глаукомного процесса и уровня исходного внутри-
глазного давления. Нерешенной остается проблема 
так называемой рефрактерной глаукомы, т.е. таких 
вариантов ее течения, которые характеризуются ре-
зистентностью к медикаментозному, лазерному и 
традиционным техникам хирургического лечения, 
устойчиво высоким цифрам внутриглазного давле-
ния и относительно быстрым прогрессированием. 
Как правило, при таком течении глаукомы присут-
ствуют выраженные анатомические изменения в 
дренажной системе глаза, такие как гониодисгинез, 
грубые гониосинехии, неоваскуляризация корня 
радужки и распространение над трабекулярным 
аппаратом фиброваскулярной ткани, выраженные 
отложения пигмента на структурах радужно-рого-
вичного угла. Большинство авторов относят к реф-
рактерным такие виды глаукомы, как врожденная, 
ювенильная, ранее оперированная некомпенсиро-
ванная глаукома, глаукома при афакии и артифа-
кии, большинство видов вторичной глаукомы, гла-
укома у пациентов моложе 40 лет, а также далеко 
зашедшая стадия первичной открытоугольной гла-
укомы. 

Стандартом хирургии глаукомы стала предло-
женная Cairns J.E. в 1986 г. трабекулэктомия и раз-
личные её модификации. Однако в случаях так на-
зываемой рефрактерной глаукомы традиционная 
гипотензивная операция редко бывает успешной. 
Это обусловлено чрезмерной фибропластической 
активностью тканей, что приводит к быстрому 
рубцеванию создаваемых в ходе гипотензивного 
вмешательства путей оттока водянистой влаги.

В целях коррекции процессов рубцевания было 
предложено использование в ходе гипотензивного 
вмешательства препаратов с антиметаболической 
активностью – 5-фторурацила и митомицина С. 
Механизм их действия основывается на угнете-
нии синтеза дезоксирибонуклеиновой кислоты, 
что тормозит пролиферацию эписклеральных фи-
бробластов и препятствует чрезмерному фибро-
пластическому ответу на операционную травму. 
Использование их в ходе операции способствует 
формированию хорошо функционирующей филь-
трационной зоны и позволяет пролонгировать ги-
потензивный эффект хирургического вмешатель-
ства. В настоящие время 5-фторурацил получил 
широкое распространение в ведении пациентов в 
послеоперационном периоде в виде так называемо-
го «нидлинга» фильтрационной зоны. 

Однако, наряду с пролонгированием гипотен-
зивного эффекта, применение антиметаболитов 

сопряжено с повышением риском развития ряда 
осложнений. Прежде всего, к ним относятся за-
медленное заживление операционной раны с фор-
мированием фистул фильтрационной подушечки, 
несостоятельность швов и наружная фильтрация. 
Все это ассоциировано с длительно существующей 
гипотонией, а также с возможностью инфекцион-
ных осложнений в послеоперационном периоде. 

Принципиально иной путь решения проблемы 
рефрактерных форм глаукомы – циклодеструктив-
ные операции, направленные на снижение продук-
ции внутриглазной жидкости. Наибольшее рас-
пространение получило воздействие на цилиарное 
тело лазерной энергией, приводящее к деструкции 
эпителия отростков цилиарного тела и сниже-
нию перфузии в цилиарных сосудах, что вызыва-
ет атрофию отростков и, как следствие, снижение 
внутриглазного давления. На сегодняшний день 
ввиду непредсказуемости гипотензивного эффек-
та, а также в связи с риском развития довольно се-
рьезных осложнений, лазерные циклодеструктив-
ные вмешательства рекомендованы как операции 
«последнего выбора» для уменьшения болевого 
синдрома и снижения гипертензии у пациентов с 
необратимо низкими зрительными функциями. 

Особое предпочтение в хирургии рефрактер-
ной глаукомы отдается применению различных 
дренирующих устройств. Все многообразие име-
ющихся в настоящий момент дренажей по меха-
низму действия можно условно разделить на три 
группы. Первая – имплантаты, препятствующие 
сращению поверхностного и глубокого листков 
склеры, а в ряде случаев также поверхностного 
листка склеры и конъюнктивы. К ним относятся 
различные коллагеновые и гелевые имплантаты, 
Аллоплант, Ксенопласт, iGEN, Hemashield, Гла-
утекс, HealaFlow и другие. Вторая группа – мно-
гочисленные дренажи в виде шунтов-трубочек, 
обеспечивающих пассивный ток внутриглазной 
жидкости из передней (реже из задней) камеры в 
субконъюнктивальное (реже, в супрахориоидаль-
ное) пространство: устройства Molteno, Ex-PRESS, 
Baervaldt, лейкосапфироваый эксплантодренаж и 
прочие. Третье группу представляют так называ-
емые клапанные имплантаты, направленные на 
формирование регулируемого оттока водянистой 
влаги – устройства Krupin-Denver, Ahmed. 

В качестве дренажа могут быть использованы 
различные биологические материалы – так назы-
ваемые, аутоимплантаты (ими, например, могут 
служить ткани собственной склеры, роговицы, 
капсула хрусталика), аллодренажи из аналогичных 
материалов донора и ксеноимплантаты из тканей 
животных. Наиболее перспективными представ-
ляются дренажи из полимерных материалов – так 
называемые, эксплантодренажи. 	  
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соединенной с клапаном, который заключен в по-
липропиленовый резервуар. Резервуар устройства 
имплантируется в верхних отделах в сформирован-
ный карман в субтеноновом пространстве, между 
прямыми мышцами, и фиксируется за специаль-
ные отверстия в 7-10 мм от лимба. Силиконовая 
трубка проводится под склеральным лоскутом в 
переднюю камеру так, чтобы она выступала на 
1-1,25 мм кпереди от лимба, и подшивается к скле-
ре. Клапан открывается при давлении 8 мм рт.ст., 
позволяя жидкости оттекать из передней камеры 
через дренажную систему имплантата.

Большинство клапанных устройств отличают-
ся значительными размерами, сложностью кон-
струкции и высокой стоимостью. Внушительные 
размеры некоторых из них способны приводить к 
девиации глазного яблока и провоцировать дипло-
пии. Рядом авторов было показано, что нахожде-
ние в передней камере проксимального конца кла-
панного устройства может провоцировать потерю 
эндотелиальных клеток и вызывать развитие эпи-
телиально-эндотелиальной дистрофии роговицы. 

Выводы. Единого подхода к ведению пациен-
тов с рефрактерной глаукомой в настоящий момент 
не существует. Каждый из предложенных методов 
имеет как преимущества, так и ряд недостатков. 
Необходимо проведение дальнейших исследова-
ний в этой области, что поможет найти наиболее 
безопасный и эффективный способ длительной 
компенсации офтальмотонуса у пациентов с реф-
рактерным течением глаукомы. 
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Vol. 30, № 1. – С. 18-23.

Одним из наиболее распространенных на се-
годняшний день трубчатых дренажей является 
шунт Ex-PRESS, изготовленный из медицинской 
нержавеющей стали и представляющий собой 
трубку длиной 2,64 мм [2, 5]. На дистальном конце 
трубки имеется дисковидная пластина с вертикаль-
ным каналом, оптимизирующим поток жидкости, 
а проксимальный конец трубки скошен и имеет 
шпору, предотвращающую дислокацию шунта 
кнаружи, и дополнительный порт для непрерывно-
го тока жидкости на случай закупорки основного 
отверстия. Наружный диаметр трубки – 400 мкм, 
внутренний – 50 мкм. Дренаж имплантируется в 
переднюю камеру специальным инжектором после 
формирования склерального лоскута размерами 
3х3 мм и обработки склерального ложа раствором 
антиметаболита. Дисковидная пластина дренажа 
прикрывается склеральным лоскутом, который 
фиксируется стандартным способом.

В Санкт-Петербургском филиале МНТК «Ми-
крохирургия глаза» был разработан оригинальный 
эксплантодренаж, изготовленный из биологически 
инертного материала лейкосапфира и представля-
ющий собой трубку диаметром 0,7 мм и длиной 
2,6 мм, проксимальный конец которого скошен, 
а основание расширено до 0,9 мм и имеет специ-
альные площадки для захвата дренажа инструмен-
том-манипулятором [3, 4]. Техника имплантации 
проста и заключается формировании склерального 
лоскута (или туннеля в склере) и введения шунта в 
переднюю камеру с помощью пинцета после фор-
мирования входного канала иглой 23-25 G. Допол-
нительной фиксации дренаж не требует.

Использование большинства трубчатых дрена-
жей сопряжено с риском развития таких типичных 
для гипотензивной хирургии осложнений, как из-
быточная фильтрация водянистой влаги в раннем 
послеоперационном периоде и ассоциированная с 
этим послеоперационная гипотония, цилиохори-
оидальная отслойка и так называемый синдром 
«мелкой передней камеры». Чтобы избежать этих 
проблем авторы предлагают предварительное вве-
дение вискоэластика в переднюю камеру в ходе 
гипотензивного вмешательства, реже после него, а 
также разрабатывают модификации дренирующих 
устройств, подбирая оптимальный диаметр про-
света трубки, через которую осуществляется ток 
водянистой влаги. 

Проблема чрезмерной фильтрации в раннем 
периоде после хирургического вмешательства 
привела к созданию так называемых клапанных 
дренажных устройств. Наибольшее распростране-
ние среди клапанных имплантатов получил дре-
наж Ahmed [1]. Он представляет собой довольно 
сложную конструкцию из силиконовой трубки, 
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Курышева Н.И., Трубилина А.В., Маслова Е.В., Арджевнишвили Т.Д., Лепешкина Л.В.

ОКТ-ангиография макулярной области при глаукоме

Офтальмологический центр федерального медико-биологического агентства,кафедра офтальмологии 
ФГБОУ ДПО ИПК ФМБА, Москва 

РЕФЕРАТ
Цель – оценить состояние гемоперфузии маку-

лярной зоны сетчатки у больных первичной откры-
тоугольной глаукомой с использованием оптической 
когерентной томографии с функцией ангиографии 
(ОКТА). 

Материал и методы. Исследование было прове-
дено на 73 глазах больных ПОУГ. Группу контроля 
составили 12 глаз здоровых обследуемых аналогич-
ного возраста. Всем больным выполнена оптическая 
когерентная томография с функцией ангиографии 
(ОКТ-А), в ходе которой определены показатель кро-
вотока (Index) и плотность сосудов (flow area) в по-
верхностном (superficial) и глубоком (deep) сосуди-
стых сплетениях в пери- и парафовеальной областях.

Результаты. Все показатели кровотока при глауко-
ме были снижены по сравнению с данными здоровых 

обследуемых: Index superficial parafovea – 0,028±0,002 
и 0,042±0,004 (р=0,008); Index superficial perifovea – 
0,024±0,014 и 0,041±0,012 (р<0,001); Flow superficial 
parafovea area – 1,538±0,115 мм2 и 2,427±0,168 мм2 
(р=0,001). Для глубоких слоев сетчатки показатели 
были следующими: Index deep parafovea – 0,015±0,002 
и 0,030±0,004 (р=0,003), Index deep perifovea – 
0,013±0,002 и 0,029±0,004 (р<0,001), Flow deep 
parafovea area – 0,937±0,115 мм2 и 1,985±0,238 мм2 
(р=0,001). 

Заключение. Результаты показали снижение ге-
моперфузии всех слоев сетчатки в макулярной зоне 
при глаукоме, что объясняет ее заинтересованность в 
патологическом процессе при ПОУГ. 

Ключевые слова: ОКТ-ангиография, первичная от-
крытоугольная глаукома, глазной кровоток.

Kurysheva N.I., Ardzhevnishvili T.D., Maslova E.V., Trubilina A.V., Lepeshkina L.V. 

OCT-Angiography of Macular Area in Glaucoma

Ophthalmological Centre of the Federal Medical and Biological Agency, Moscow

ABSTRACT 
Purpose. To assess the blood flow supply to macular 

area in patients with glaucoma using optical coherence 
tomography with angiography function (OCTA).

Material and мethods. 73 eyes of patients with 
primary open angle glaucoma (POAG) and 12 eyes 
of age-matched healthy individuals were examined 
using optical coherence tomography with angiography 
function (OCTA). Flow index and vessel density were 
evaluated in peri- and parafovea in superficial and deep 
plexuses.

Results. All indexes of blood flow were reduced in 
glaucoma patients in comparison with normal eyes: Index 
superficial parafovea – 0.028 ±0.002 and 0.042±0.004 

(p=0.008), Index superficial perifovea – 0.012±0.01and 
0.041±0.02 (p<0.001), Flow superficial parafovea area – 
1.538±0.115 mm2 and 2.427±0.168 mm2 (р=0.001). Index 
deep parafovea – 0.015±0.002 and 0.030±0.004 (р=0.003), 
Index deep perifovea – 0.013±0.002 and 0.029±0.004 
(p<0.001), Flow deep parafovea area – 1.99±0.24 mm2 and 
0.94±0.12 mm2 (p=0.001).

Conclusion. The reduction of blood flow supply in 
all retina layers of macular area in glaucoma patients 
was revealed. This data may explain the involvement of 
macular area in pathological process in POAG. 

Key words: optical coherence tomography, OCT-
angiography, primary open-angle glaucoma, ocular blood 
flow.
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Несмотря на последние технологические до-
стижения, диагноз глаукомы по-прежнему 

основывается на результатах исследования поля 
зрения и внешнем виде диска зрительного нерва 
[4]. Глаукома повреждает слой ганглиозных клеток 
сетчатки (GCC) и их аксоны, и это сопровождается 
характерными дефектами полей зрения, выявлен-
ными  с помощью стандартной автоматизирован-
ной периметрии (SAP) [7]. Имеются исследования, 
подтверждающие пониженную фовеальную чув-
ствительность у пациентов с глаукомой [1]. Уста-
новлено, что снижение толщины слоя нервных 
волокон в макулярной области при глаукоме более 
существенно, чем на периферии по сравнению с 
нормальными глазами [2, 5]. Кроме того, централь-
ная область сетчатки имеет меньшую изменчи-
вость плотности клеток относительно периферии 
[6]. Также известно о снижении внутриглазного 
кровотока при глаукоме по сравнению с нормой 
[3], что, возможно, играет значительную роль в па-
тогенезе этого заболевания в целом и поражения 
ганглиозных клеток макулы в частности.

Цель – оценить состояние гемоперфузии ма-
кулярной зоны сетчатки у больных первичной 
открытоугольной глаукомой с использованием оп-
тической когерентной томографии с функцией ан-
гиографии (ОКТА). 

Материал и методы. Исследование проведено 
на 73 глазах больных первичной открытоугольной 
глаукомой (ПОУГ). Группу контроля составили 12 
глаз здоровых обследуемых аналогичного возраста, 
не имевших офатальмопатологии. Глаукому диагно-
стировали на основании характерных изменений в 
ДЗН, выявляемых при офтальмоскопии (патологи-
ческое отклонение от нормы пропорций неврального 
ободка, глаукомная ЭДЗН, перипапиллярная атро-
фия, клиновидные дефекты в слое нервных волокон 
сетчатки, примыкающие к краю ДЗН, геморрагии 
по краю ДЗН). Результаты стандартной автоматизи-
рованной периметрии были снижены. Тем больным, 
которые применяли раньше антиглаукомные кап-
ли, было рекомендовано отменить их на период до 
3 недель (период вымывания лекарства), остальные 
больные имели впервые выявленную глаукому. 

У всех пациентов тщательно собирался анамнез, 
особое внимание обращалось на признаки первич-
ной или вторичной сосудистой дисрегуляции (ми-
грень, вазоспазм, нейроциркуляторная дистония). 
Все пациенты были консультированы неврологом 
и терапевтом. При подозрении на интракраниаль-
ную патологию выполнялась МРТ головного мозга. 
Для исключения патологии брахиоцефальных со-
судов всем больным выполнялось ультразвуковое 
дуплексное сканирование. 

В контрольную группу вошли лица, не имеющие 
родственников первой линии, страдающих глауко-

мой, с роговично-компенсированным внутриглаз-
ным давлением (IOPcc) <22 мм рт.ст., неизмененным 
ДЗН, нормальным состоянием слоя нервных воло-
кон сетчатки и отсутствием дефектов полей зрения. 
В качестве критериев включения учитывали наличие 
эмметропической рефракции и открытого угла пе-
редней камеры, что подтверждалось в результате оп-
тической когерентной томографии переднего отрез-
ка глаза (Visante OCT, Zeiss), при этом допустимым 
был угол передней камеры не меньше 30°. 

Критериями исключения являлись: системное 
применение бета-блокаторов и блокаторов каль-
циевых каналов, а также наличие у больных сопут-
ствующей офтальмопатологии (кроме начальной 
катаракты); наличие хронических аутоиммунных 
заболеваний, сахарного диабета, острых наруше-
ний кровообращения в анамнезе и любых сопут-
ствующих заболеваний, требующих применения 
стероидных препаратов. В анализ были включены 
только пациенты, ранее не подвергавшиеся хирур-
гическим операциям на глазах. 

Исследование проводилось в области макуляр-
ной зоны методом спектральной оптической коге-
рентной томографии (SD-ОСТ) на приборе RtVueх 
R Avanti с функцией AngioVue ОКТ ангиографии. 
Определялись параметры комплекса ганглиозных 
клеток (GCC), в том числе объем фокальных (FLV) и 
глобальных (GLV) потерь, и толщина слоя нервных 
волокон сетчатки (RNFL). ОКТА включала измере-
ние площади, занимаемой сосудами (Flow Area) в 
пара- (от 0,6 мм до 2,5 мм) и перифовеолярной (от 
2,5 мм до 5,5 мм) области и усреднённого значения 
величины декорреляции амплитуды (Index) в пара- 
и перифовеолярной зоне на уровне поверхностных 
(superficial) и глубоких (deep) слоев сетчатки. 

Статистический анализ проводили с помощью 
статистического пакета SPSS версии 21 и библиоте-
ки MASS языка R.

Результаты и обсуждение. Средняя толщи-
на GCC была снижена у пациентов с глаукомой в 
сравнении с нормой: 71,62±10,22 мкм и 92,59±7,49 
мкм соответственно (р=0,33). FLV был выше в гла-
зах с глаукомой: 6,39±2,03% и 0,79±1,11% соответ-
ственно (р<0,001), также, как и GLV: 18,31±8,23% и 
5,94±5,43% соответственно (p<0,001).

Всепоказателикровотокаприглаукомебылис-
ниженыпосравнениюсданнымиздоровыхобсле-
дуемых: Index superficial parafovea – 0,028±0,002 
и 0,042±0,004 (р=0,008) соответственно; Index 
superficial perifovea – 0,024±0,014 и 0,041±0,012 
(р<0,001) соответственно; Flow superficial parafovea 
area – 1,538±0,115 мм2 и 2,427±0,168 мм2 (р=0,001) 
соответственно. Для глубоких слоев сетчатки по-
казатели были следующими: Index deep parafovea – 
0,015±0,002 и 0,030±0,004 (р=0,003), Index deep 
perifovea – 0,013±0,002 и 0,029±0,004 (р<0,001), 
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2.	 Glovinsky Y. Foveal ganglion cell loss is size dependent 
in experimental glaucoma / Y. Glovinsky, H. Quigley, M.E. Pease 
// Invest. Ophthalmol. Vis Sci. – 1993. – Vol. 34. – P. 395-400. 

3.	 Harris A. Cerebral Blood Flow in Glaucoma Patients / 
A. Harris, B. Siesky, B. Wirostko // J.Glaucoma. – 2013. – Vol. 22, 
№ 5. – P. 46-48. 

4.	 Kanadani F.N. Structural and functional assessment of 
the macular region in patients with glaucoma / F.N. Kanadani, 
D.C. Hood, T.M. Grippo [et al.] // Br. J. Ophthalmol. – 2006. – 
Vol. 90, № 11. – P. 1393-1397.

5.	 Leung C.K. Comparison of macular and peripapillary 
measurements for the detection of glaucoma: an optical 
coherence tomography study / C.K. Leung, W.M. Chan, 
W.H. Yung [et al.] // Ophthalmology. – 2005. – Vol. 112. –  
P. 391-400. 

6.	 Tan O. Detection of macular ganglion cell loss in 
glaucoma by Fourier-domain optical coherence tomography / O. 
Tan, V Chopra, A.T. Lu, J.S. Schuman [et al.] // Ophthalmol. – 
2009. – Vol. 116. – P. 2305-2314.

7.	 Wang M. Measurement of local retinal ganglion cell layer 
thickness in patients with glaucoma using frequency-domain 
optical coherence tomography / M. Wang, D.C. Hood, J.S. Cho 
[et al.] // Arch. Ophthalmol. – 2009. – Vol. 127. – P. 875-881. 

Flow deep parafovea area – 0,937±0,115 мм2 и 
1,985±0,238  мм2 (р=0,001) соответственно у боль-
ных ПОУГ и здоровых обследуемых. 

В настоящем исследовании мы впервые приме-
нили метод ОКТА для исследования гемоперфузии 
макулярной зоны при глаукоме. Результаты пока-
зали достоверное снижение индекса кровотока во 
всех слоях исследуемой зоны, включая хориока-
пилляры, по сравнению со здоровыми лицами ана-
логичного возраста.

Выводы. Можно предположить, что ухудше-
ние трофики во всех указанных слоях сетчатки 
объясняет вовлечение макулы в патологический 
процесс уже на ранних стадиях глаукомы. Резуль-
таты нашего исследования показали снижение ге-
моперфузии макулярной зоны при глаукоме, что 
объясняет ее заинтересованность в патологическом 
процессе при ПОУГ. 
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Оценка результатов дренажной хирургии вторичной  
неоваскулярной глаукомы у пациентов с сахарным диабетом  
(итоги 9-летнего наблюдения)

1 ФГБУ «Эндокринологический научный центр» Минздрава России, Москва;
2 ФГБОУ ВПО «Российский университет дружбы народов», Москва 

РЕФЕРАТ
Цель – анализ результатов дренажной хирургии 

вторичной неоваскулярной глаукомы у пациентов с 
сахарным диабетом. 

Материал и методы. За период 2007–2016 гг. был 
прооперирован 121 пациент (123 глаза) с некомпен-
сированной вторичной неоваскулярной глакомой 
и сахарным диабетом 2 типа. Всем пациентам была 
выполнена имплантация клапанов Ахмеда (108 глаз, 
87,8%) и Мольтено (15 глаз, 12,2%). 

Результаты. У всех пациентов в послеопераци-
онном периоде был купирован болевой синдром. У 
75% (93 глаза) было нормализовано внутриглазное 
давление без использования гипотензивных средств. 
У 5% пациентов (25%) потребовалась замена модели 
дренажа. ВГД в течение года – 16,6±2,5 мм рт. ст., в те-
чение 3-х лет – 17,2±2,7 мм рт.ст. В раннем (до 3 мес.) 

послеоперационном периоде наблюдались: гифема 
(20%), помутнение хрусталика (7%) без поврежде-
ния передней капсулы, мелкая передняя камера глаза 
(8%), отслойка цилиохориоидальной оболочки (2%) и 
закупорка дренажа (2%). В позднем (от 3 мес. до 8 лет) 
периоде диагностировались: эпителиально-эндотели-
альная дистрофия роговицы (8%), бельмо роговицы 
(7%) и обнажение дренажной трубки (2%).

Выводы. Дренажная хирургия вторичной нео-
васкулярной глаукомы у пациентов с сахарным диа-
бетом показывает высокую эффективность и может 
быть рекомендована как операция выбора при неком-
пенсированной вторичной неоваскулярной глаукоме 
у пациентов с сахарным диабетом.

Ключевые слова: неоваскулярная глаукома, сахар-
ный диабет, дренажная хирургия.
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Outcome evaluation of the drainage surgery in diabetic patients with secondary 
neovascular glaucoma (outcomes of 9-year follow-up) 

1 FSBI “Endocrinology Research Center”, Moscow;
2 Peoples’ Friendship University of Russia, Moscow

ABSTRACT
Purpose. To analyse the results of drainage surgery of 

secondary neovascular glaucoma in patients with diabetes.
Material and methods. For 2007-2015 inclusive was 

operated on 121 patients (123 eyes) with uncompensated 
secondary neovascular glaucoma and diabetes mellitus 
type 2. All the patients underwent drainage surgery with 
Ahmed valve (108 eyes, 87.8%) and Molteno (15 eyes, 
12.2%). 

Results. All patients in the postoperative period was 
docked pain syndrome. 75% (93 eyes) IOP was normalized 
without the use of antihypertensive drugs. 5% of patients 
required the replacement model drainage. Mean IOP 
after surgery in the course of the year – 16.6±2.5 mm 
Hg. article, and within 3 years – 17.2±2.7 mm Hg. article. 

In the early (up to 3 months) postoperative period were 
observed: hyphema (20%), a clouding of the lens (7%) 
without damaging the anterior capsule, a shallow anterior 
chamber (8%), ciliochoroidal detachment of the shell (2%) 
and blockage of drainage (2%). In late (from 3 months 
to 8 years) period were diagnosed: epithelial-endothelial 
dystrophy (EED) of the cornea (8%), corneal leukoma 
(7%) and the exposed drainpipe (2%).

Conclusion. Drainage surgery of neovascular 
glaucoma in patients with diabetes mellitus shows high 
efficiency and can be recommended for the treatment of 
secondary neovascular glaucoma in patients with diabetes 
mellitus.

Key words: neovascular glaucoma, diabetes mellitus, 
drainage surgery.

В последнее время наблюдается рост случаев нео-
васкулярной глаукомы у пациентов с сахарным 

диабетом. С одной стороны, это обусловлено ро-
стом пациентов с сахарным диабетом во всем мире, 
с другой – улучшенной диагностикой и мониторин-
гом пациентов с сахарным диабетом и глаукомой.

Цель – анализ результатов дренажной хирур-
гии вторичной неоваскулярной глаукомы у паци-
ентов с сахарным диабетом, оценка её эффектив-
ности и выявление ранних и поздних осложнений 
дренажной хирургии.

Материал и методы. За период c 2007 г. до на-
стоящего времени (февраль 2016 г. включитель-
но) был прооперирован 121 пациент (123 глаза) с 
некомпенсированной вторичной неоваскулярной 
глакомой и сахарным диабетом 2 типа. Внутри-
глазное давление до операции по данным пневмо-
тонометрии – 49,7±2,6 мм рт.ст., средний возраст – 
65,7±3,4 года, длительность диабета – 13,7±2,3 года, 
гликированный гемоглобин – 8,8±1,7%. До опера-
ции 50% пациентов принимали ß-блокаторы, 30% – 
были на комбинированной терапии (ß-блокаторы 
с ингибиторами карбоангидразы или аналогами 
простогландина F2α) и 20% – никакую терапию не 
получали. 

У всех пациентов была выполнена дренажная 
хирургия неоваскулярной глаукомы с использова-
нием клапанов Ахмеда (108 глаз, 87,8%) и Мольте-

но (15 глаз, 12,2%). Период пребывания в стациона-
ре после операции составил 3,6±1,2 дня.

Результаты и обсуждение. У всех пациентов в 
послеоперационном периоде был купирован боле-
вой синдром. У 75% (93 глаза) было нормализова-
но внутриглазное давление без использования ги-
потензивных средств. У 30 оставшихся пациентов 
(25%) потребовалась использование медикаменто-
зных средств для снижения внутриглазного давле-
ния (20%) и замена модели дренажа (5%). Средние 
цифры внутриглазного давления после операции в 
течение года – 16,6±2,5 мм рт.ст., а в течение 3 лет – 
17,2±2,7 мм рт. ст.

В раннем (до 3 мес.) послеоперационном периоде 
наблюдались: гифема (20%), помутнение хрусталика 
(7%) без повреждения передней капсулы, мелкая пе-
редняя камера глаза из-за избыточной фильтрации 
(8%), отслойка цилиохориоидальной оболочки (2%) 
и закупорка дренажа (2%). В позднем (от 3 мес. до 8 
лет) периоде диагностировались: эпителиально-эн-
дотелиальная дистрофия роговицы (8%), бельмо ро-
говицы (7%) и обнажение дренажной трубки (2%).

С нашей точки зрения, эпителиально-эндоте-
лиальная дистрофия и сосудистое бельмо рого-
вицы не могут быть отнесены к прямым поздним 
осложнениям дренажной хирургии, а являются не-
благоприятным развитием осложнений сахарного 
диабета у этих пациентов.
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Выводы. Дренажная хирургия вторичной нео-
васкулярной глаукомы у пациентов с сахарным диа-
бетом показывает высокую эффективность и может 
быть рекомендована для операции выбора при неком-

пенсированной вторичной неоваскулярной глаукоме у 
пациентов с сахарным диабетом. Наличие небольшо-
го количества послеоперационных осложнений обу-
словлено тяжелым исходным статусом этих больных.

Фролов М.А.1, Фролов А.М.1,2, Казакова К.А.1

Новый метод комбинированного лечения глаукомы в сочетании  
с катарактой 

1 ФГБОУ ВПО «Российский университет дружбы народов», Москва;
2 �ГБУЗ «Городская клиническая больница им. В.М. Буянова» Департамента здравоохранения города 

Москвы, Москва

РЕФЕРАТ
Цель – разработка нового метода комбинирован-

ного лечения пациентов с катарактой и глаукомой 
путем проведения факоэмульсификации катаракты в 
сочетании с непроникающей глубокой склерэктоми-
ей и дренированием супрахориоидального простран-
ства аутосклерой, оценка результатов хирургического 
лечения. 

Материал и методы. Изучены результаты хирур-
гического лечения катаракты в сочетании с глаукомой 
у 16 пациентов (16 глаз), которым была произведена 
одномоментная факоэмульсификация с непроникаю-
щей глубокой склерэктомией с дренированием супра-
хориоидального пространства. 

Результаты. В отдаленном послеоперационном 
периоде (3 мес.) у 15 пациентов отмечалось норма-
лизация ВГД 16±2,3, и в одном случае было отмечено 
повышение ВГД, что потребовало проведение гипо-
тензивной терапии. 

Заключение. Непроникающая глубокая склерэк-
томия с дренированием супрахориоидального про-
странства позволяет достичь стойкого гипотензив-
ного эффекта и не требует применения донорского 
материала.

Ключевые слова: глаукома, непроникающая глубо-
кая склерэктомия, супрахориоидальное пространство, 
аутосклера, внутриглазное давление, дренажная хирур-
гия глаукомы. 

Frolov M.А.1, Frolov А.М.1,2, Kazakova К.А.1

New method of combined treatment of glaucoma in combination with cataract 

1 �Federal State Budgetary Education Institution of Higher Professional Education “ Russian University of People Friendship”, 
Moscow;

2 �State Budgetary Public Health Institution “Municipal Clinical Hospital named after V.M. Buyanov of Public Health 
Department of Moscow”, Moscow

ABSTRACT
Purpose. The development of a new method of 

combined treatment of patients with cataract and 
glaucoma by way of cataract phacoemulsification 
combined with nonpenetrating deep sclerectomy and 
drainage of suprachoroidal space by auto sclera; evaluation 
of the results of surgical treatment.

Material and methods. They studied the results of 
surgical treatment of 16 patients (16 eyes) with cataract 
combined with glaucoma, who were subject to one-
stage phacoemulsification with nonpenetrating deep 
sclerectomy with suprachoroidal space drainage.

Results. In the long-term postoperative period 
(3 months) the normalization of IOP 16±2.3 was 
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observed in 15 patients, and in one case an increase of 
IOP was stated, which required an antihypertensive 
therapy.

Conclusion. Nonpenetrating deep sclerectomy with 
suprachoroidal space drainage allows achieving a stable 

hypotensive effect and does not require the use of donor 
material.

Key words: glaucoma, nonpenetrating deep sclerectomy, 
suprachoroidal space, auto sclera, intraocular pressure (IOP), 
glaucoma drainage surgery.

В настоящее время в качестве антиглаукомного 
компонента при хирургическом лечении ката-

ракты, осложненной глаукомой, широко использу-
ются комбинированные операции непроникающе-
го типа, в том числе и с применением аутоткани [3]. 
Непроникающая склерэктомия занимает лидиру-
ющее место при хирургическом лечении глаукомы, 
так как микроинвазивна, имеет минимальный про-
цент осложнений, возможность проведения допол-
нительных лазерных операций при повышении 
ВГД в отдаленном послеоперационном периоде. На 
кафедре глазных болезней Российского универси-
тета дружбы народов с 2008 г. ведется разработка 
хирургических методов лечения глаукомы [6]. 

Для достижения стойкого гипотензивного 
эффекта при хирургии катаракты, осложненной 
открытоугольной глаукомой, нами была разрабо-
тана модификация операции – непроникающая 
глубокая склерэктомия с дренированием супрахо-
риоидального пространства. Одним из основате-
лей непроникающей хирургии глаукомы является 
М.М. Краснов, который в 1964 г. предложил сину-
стомию [2]. В дальнейшем Б.Н. Алексеев предло-
жил использовать шероховатый зонд, с помощью 
которого удалялся слой эндотелия, тем самым тра-
бекула становилась тоньше и более проницаемой 
для камерной влаги [1]. Далее в 1986 г. Федоров 
С.Н. и Козлов В.И. предложили непроникающую 
глубокую склерэктомию [4]. С появлением данной 
методики многие хирурги предлагают свои моди-
фикации, которые направлены на создание стой-
кого гипотензивного эффекта и уменьшение чис-
ла постоперационных осложнений. Основой для 
данной операции послужил метод лечения глауко-
мы, разработанный на кафедре глазных болезней 
Российского университета дружбы народов проф. 
Фроловым М.А. с соавторами в 2008 г. [6]. 

Цель – разработка нового метода комбиниро-
ванного лечения пациентов с катарактой и глау-
комой путем проведения факоэмульсификации 
катаракты в сочетании с непроникающей глубо-
кой склерэктомией и дренированием супрахори-
оидального пространства аутосклерой, оценка ре-
зультатов хирургического лечения. 

Материал и методы. В исследование включены 
16 пациентов (16 глаз) с осложненной катарактой 

в сочетании с некомпенсированной В-С глаукомой 
II-III стадий на максимальном гипотензивном ре-
жиме. Внутриглазное давление до операции соста-
вило 33,4±2,8 (на режиме). 

Оперативное лечение осуществлялось следу-
ющим путем: производили разрез конъюнктивы в 
5 мм от лимба от 10 до 1 ч. Отсепаровывали конъ-
юнктиву и теноновую оболочку от склеры от лим-
ба. Производили коагуляцию сосудов склеры. С 
помощью склерального ножа выкраивали прямоу-
гольный склеральный лоскут основанием к лимбу 
на 2/3 толщины склеры, размером 3х4 мм. В даль-
нейшем на оставшейся поверхности 1/3 склеры 
производили продольные, параллельные разрезы, 
из которых в дальнейшем формировали четыре по-
лоски длиной 4 мм, шириной 0,5 мм и выкраивали 
дистальную полоску до плоской части цилиарного 
тела. При помощи шпателя приготавливали тон-
нель в супрахориоидальное пространство шириной 
2 мм и длиной до 4 мм, куда заводили отсепарован-
ную ранее дистальную полоску склеры на глубину 
3,5 мм. Таким образом, аутодренажом в данном 
способе служит собственная склера пациента. Из 
оставшихся трех склеральных полосок срединную 
отсепаровывали полностью, обнажая поверхность 
цилиарного тела. Далее в области дренажной систе-
мы угла передней камеры глаза удаляли наружную 
стенку шлеммова канала, также удаляли рогович-
ную ткань до 2,0 мм вверх от синуса, ирис-пинце-
том удаляли пигментный эпителий с внутренней 
стенки шлеммова канала, где в дальнейшем будет 
происходить дополнительная фильтрация внутри-
глазной жидкости из передней камеры, создавая 
фильтрационную зону. Далее производили экс-
тракцию катаракты методом стандартной факоэ-
мульсификации с имплантацией интраокулярной 
линзы. Роговичный разрез  – 2,2  мм. Прямоуголь-
ный лоскут ушивали двумя узловыми швами. На-
кладывали непрерывный шов на конъюнктиву.

Результаты и обсуждение. Интраоперацион-
ных осложнений не отмечалось. Ранний послео-
перационный период протекал без осложнений. 
Во всех случаях была отмечена слабо выражен-
ная воспалительная реакция I степени, согласно 
классификации С.Н. Федорова и Э.В. Егоровой 
[5]. Все пациенты были выписаны из стационара 



92

Раздел IV. Диагностика и лечение глаукомы

ТОЧКА ЗРЕНИЯ.  ВОСТОК – ЗАПАД • ВЫПУСК № 1 • 2016

в удовлетворительном состоянии на третьи сутки 
(ВГД  – 17,0±2,6). В отдаленном послеоперацион-
ном периоде (3 мес.) у 15 пациентов отмечалась 
нормализация ВГД 16±2,3, и в одном случае было 
отмечено повышение ВГД, что потребовало добав-
ления гипотензивной терапии. 

Выводы. Предложенный нами метод являет-
ся малотравматичным, безопасным, способствует 
стабилизации внутриглазного давления, не требу-
ет применения донорского материала. Такой вид 
оперативного вмешательства может быть прове-
ден при любой стадии глаукомы. Безусловно, в 
современных условиях преимуществом является 
одномоментное хирургическое вмешательство, 
которое решает экономические, социальные, мо-
рально-психологические, финансовые вопросы, 
уменьшает количество дней пребывания пациента 
в стационаре. Данная операция может применять-
ся как отдельная операция, так и в сочетании с хи-
рургией катаракты. 
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Раздел V

Заболевания сетчатки и зрительного нерва

Oshitari T.

Pathogenesis of neuronal cell death in diabetic retinopathy
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Оситари Т.

Патогенез гибели нейронов при диабетической ретинопатии

Кафедра офтальмологии и изучения органа зрения. Школа последипломного образования Университета Чибы 
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РЕФЕРАТ

Диабетическая ретинопатия является одним из 
ведущих осложнений у больных сахарным диабетом, 
приводящим к потере зрения во всем мире. Однако 
механизм заболевания, ведущий к прогрессированию 
диабетической ретинопатии, оставался неопределен-
ным. Недавние исследования показали, что и нейрон-
ные отклонения, включая невропатию ганглионар-
ных клеток сетчатки (RGC), и сосудистые нарушения 
связаны с патогенезом диабетической ретинопатии. 
Поскольку гибель нейронов непосредственно влияет 
на зрительные функции пациентов с сахарным диа-
бетом, офтальмологам следует учитывать как сосуди-
стые, так и нейронные нарушения в изучении патоге-
неза диабетической ретинопатии.

Для выяснения механизмов RGC нейропатии при 
диабетической ретинопатии, мы использовали трех-
мерную культуру сетчатки глаза в коллаген-геле. При 
диабете, митохондрии- и каспазы-зависимые пути ги-
бели клеток активируются при гибели клеток нейронов 
в диабетической сетчатке. Кроме того, исследования 
сетчатки глаза человека также показывали, что мито-
хондрии- и каспазы-зависимые пути гибели клеток 
активируются при дегенерации нейронов в сетчатке 
больных сахарным диабетом. Эти результаты указыва-
ют на то, что нейронные пути гибели клеток в культи-
вированной сетчатке являются, в частности, общими с 
человеческой сетчаткой больных сахарным диабетом.

Ключевые слова: диабетическая ретинопатия, 
нейропротекция, нейродегенерация, 3D-культура, забо-
левания сетчатки.

Diabetic retinopathy is a major complication in 
diabetic patients that can lead to vision loss 

worldwide. However, the precise mechanisms leading 
to the progression of diabetic retinopathy remained 
undetermined. Recent studies have indicated that 
neuronal abnormalities including retinal ganglion cell 
(RGC) neuropathy as well as vascular abnormalities are 
associated with the pathogenesis of diabetic retinopathy. 
Because neuronal cell death directly affect the visual 
functions of diabetic patients, ophthalmologists should 
consider both vascular and neuronal abnormalities in 
considering the pathogenesis of diabetic retinopathy.

To elucidate the mechanisms of RGC neuropathy in 
diabetic retinopathy, we have used three-dimensional 
collagen gel retinal culture system. Under diabetic 
stress, mitochondria- and caspase-dependent cell death 
pathways are associated with neuronal cell death in 
diabetic retinas. Furthermore, the human retinal studies 
indicate that mitochondria- and caspase-dependent cell 
death pathways are activated in degenerative neurons 
in retinas of diabetic patients. These results indicate 
that the neuronal cell death pathways in cultured 
retinas are, in part, common with that in human 
retinas of diabetic patients.
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Алиев А-Г.Д., Алиев А.А-Г., Закиева С.И., Микаилова М.М., Магомедова М.М.

Анализ эффективности комбинированного лечения экссудативной 
формы возрастной макулярной дистрофии

ГБУ НКО «Дагестанский центр микрохирургии глаза», Каспийск

В 1973 г. Gass J.D. представлял возрастную маку-
лярную дегенерацию (ВМД) как хроническое 

дистрофическое заболевание с преимуществен-
ным поражением хориокапиллярного слоя мембра-

РЕФЕРАТ
Цель – оценка эффективности комбинированно-

го лечения макулярного отёка сетчатки при экссуда-
тивной форме возрастной макулярной дистрофии.

Материал и методы. Исследование включало 32 
пациента (33 глаза) с экссудативной формой ВМД в 
возрасте 55-75 лет. В зависимости от применяемого ле-
чения все пациенты были разделены на две группы: 15 
пациентов (1-я группа) получали консервативное лече-
ние, 17 пациентов (2-я группа) – комбинированное.

Результаты. После проведения комбинирован-
ного лечения отмечали максимальное повышение 
остроты зрения в сроки от 3 до 6 мес. – 0,4±0,02 в 79% 

случаев. В контрольной группе максимальная остро-
та зрения (в среднем 0,07±0,02) отмечалась в сроки 
до 1-3 мес., и к концу срока наблюдения она оказалась 
статистически ниже исходных данных в 91% случаев.

Выводы. Комбинированное лечение макулярно-
го отёка приводит к стойкому повышению остроты 
зрения, быстрому и стабильному сокращению отёка 
сетчатки и снижению риска развития и прогрессиро-
вания дистрофического процесса в макулярной зоне, 
что способствует повышению эффективности функ-
циональной реабилитации пациентов. 

Ключевые слова: возрастная макулярная дистро-
фия, комплексное лечение, комбинированное лечение.

Aliev A-G., Aliev A., Zakieva S., Mikailova M., Magomedova M.

Analysis of effectiveness of combined treatment of the exudative form  
of age-related macular degeneration

Dagestan Center of Eye Microsurgery, Kaspiysk

ABSTRACT
Purpose. To assess the effectiveness of the combined 

treatment of macular edema of the retina in exudative 
form of age-related macular degeneration.

Material and methods. The study included 32 patients 
(33 eyes) with exudative AMD. Among the patients were 
23 women and 9 men. The age of patients ranged from 
55 to 75 years. Depending on the applied treatment, all 
patients were divided into two groups: group 1 (15 
patients) received conservative treatment; 2nd group (17 
patients) underwent combined treatment.

Results. Combined treatment allowed to obtain the 
following results: the maximum increase of visual acuity 
was observed in a period of 3 to 6 months and by the end 

of the treatment period in the control group was 0.4±0.02 
79% of cases. In the control group maximal visual acuity 
(average of 0.07±0.02) was observed up to 1-3 months, and 
by the end of the observation period it was statistically 
lower than the original data in 91% of cases.

Conclusion. Combined treatment of macular edema 
leads to permanent improvement of visual acuity, fast and 
stable reduction of retinal edema and to reduce the risk 
of development and progression of degenerative process 
in the macular area, which contributes to improving the 
effectiveness of functional rehabilitation of patients with 
macular edema of the retina.

Key words: age-related macular degeneration, 
integrated treatment, combined treatment.

ны Бруха (МБ) и пигментного эпителия сетчатки 
(ПЭС) с последующим вовлечением фоторецеп-
торов [4]. Это определение сохранило свою акту-
альность и в наши дни. За последние годы в разра-
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тальмологическое обследование, дополнительно  – 
спектральная оптическая когерентная томография 
(ОКТ) «StratusOCT 3000» (Carl Zeiss, Германия), 
компьютерная периметрия (КП) АПЗ (ПЕРИТЕСТ 
30/50, 100). У пациентов обеих групп офтальмо-
скопически определялось скопление жидкости в 
субретинальном пространстве и наличие отёка в 
макулярной зоне сетчатки, отсутствие фовеаль-
ного рефлекса, точечные преципитаты на задней 
поверхности сетчатки и экссудативная отслойка 
пигментного и нейроэпителия. При проведении 
ОКТ (рис. 1) имело место утолщение сетчатки до 
530 мкм, нарушение структуры РПЭ, отслойка пиг-
ментного эпителия. По результатам компьютерной 
периметрии отмечались: дефекты поля зрения и 
снижение световой чувствительности в централь-
ной зоне. Зрительные функции, данные оптиче-
ской когерентной томографии и компьютерной 
периметрии оценивались до и после проведённого 
лечения – через 2 недели, 3 и 6 мес.

Результаты. Комбинированное лечение по-
зволило получить следующие результаты: макси-
мальное повышение остроты зрения наблюдалось 
в сроки от 3 до 6 мес. (табл.) и к концу срока лече-
ния в группе сравнения составило 0,4±0,02 в 79% 
случаев. В контрольной группе максимальная 
острота зрения (в среднем 0,07±0,02) отмечалась в 
сроки до 1-3 мес., и к концу срока наблюдения она 
оказалась статистически ниже исходных данных в 
91% случаев.

По данным ОКТ (рис. 2) толщина сетчатки 
уменьшилась до 365 мкм в 66% случаев. Отмеча-
лось сокращение макулярного отёка, резорбция су-
бретинальной и интраретинальной жидкости пре-
имущественно к 3-му мес. наблюдения. В группе 
контроля положительная динамика в виде умень-
шения толщины сетчатки наблюдалась в сроки до 
1 мес., в последующем имело место нарастание.

По данным КП, в группе сравнения наблюда-
лось повышение световой чувствительности в цен-
тральной зоне сетчатки и улучшение зрительного 

ботке различных аспектов проблемы возрастных 
макулодистрофий (этиопатогенеза, патоморфо-
логии, диагностики и изучения клинических осо-
бенностей) достигнуты значительные успехи. Но 
наиболее важной и социально значимой стороной 
вопроса является разработка эффективных, пато-
генетически ориентированных методов лечения и 
устойчивой стабилизации зрительных функций 
при возрастных макулодистрофиях.

В клинической практике выделяют две формы 
ВМД: «сухую» (неэкссудативную, атрофическую), 
«влажную» (экссудативную, неоваскулярную) [1–3]. 
Экссудативная форма ВМД встречается в 10% слу-
чаев, но именно она становится причиной резкой 
потери центрального зрения у 90% больных [2, 7]. 

Существуют различные подходы к терапии 
экссудативной формы ВМД. Консервативная те-
рапия заключается в назначении антикоагулянтов, 
тромболитиков, антиоксидантов, кортикостеро-
идов и сосудорасширяющих препаратов. Однако 
взгляд на консервативную терапию макулярного 
отёка не всегда однозначен. Большинство авторов 
признают, что она эффективна лишь в ранних ста-
диях заболевания и результаты её нестабильны [6, 
7]. Также известны положительные результаты при 
субтеноновом введении пролонгированных глюко-
кортикостероидов. Наиболее часто применяют бе-
таметазон (дипроспан) [5, 6, 8].

Прорывом в лечении «влажной» формы ВМД 
явилось внедрение в клиническую практику инги-
биторов неоангиогенеза. Как известно, это препа-
раты, блокирующие рост новообразованных сосу-
дов, а именно, ингибирующие активность VEGF 
(Falcão M.S. et al., 2012). Одним из них является бе-
вацизумаб (авастин).

Учитывая данные факты, на базе ГБУ НКО 
«Дагестанский центр микрохирургии глаза» был 
разработан и внедрён в клиническую практику 
комбинированный метод лечения, включающий 
субтеноновое введение пролонгированного корти-
костероида дипроспан в объёме 0,5 мл, спустя 15-20 
дней – интравитреальное введение авастина.

Цель – оценка эффективности комбиниро-
ванного лечения макулярного отёка сетчатки при 
экссудативной форме возрастной макулярной 
дистрофии.

Материал и методы. Исследование включало 
32 пациента (33 глаза) с экссудативной формой 
ВМД. Среди пациентов было 23 женщины и 9 муж-
чин. Возраст больных варьировал от 55 до 75 лет. 

В зависимости от применяемого лечения все 
пациенты были разделены на две группы: в 1-й 
группе 15 пациентов получали консервативное ле-
чение; во 2-й группе (17 пациентов) проводилось 
комбинированное лечение. Всем пациентам до 
и после лечения проводилось традиционное оф-

Рис. 1. Клинический пример. ОКТ-горизонтальный срез  
(до лечения)
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восприятия в 87% случаев и в дальнейшем отрица-
тельной динамики выявлено не было. В контроль-
ной группе положительные результаты КП были в 
32% случаев, однако результаты к концу наблюде-
ния оказались нестабильны.

Выводы. Комбинированное лечение маку-
лярного отёка приводит к стойкому повышению 
остроты зрения, быстрому и стабильному сокра-
щению отёка сетчатки и снижению риска развития 
и прогрессирования дистрофического процесса в 
макулярной зоне, что способствует повышению 
эффективности функциональной реабилитации 
пациентов. 
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Рис. 2. Клинический пример. ОКТ-горизонтальный срез  
(после лечения)

Таблица 

Динамика показателей остроты зрения у пациентов с экссудативной формой ВМД

№ Срок наблюдения
Острота зрения

Контрольная группа Группа сравнения

1 Исходные данные 0,05±0,01 0,05±0,01

2 Через 2 недели 0,06±0,01 0,3±0,03

3 Через 1-3 мес. 0,07±0,02 0,35±0,2

4 Через 6 мес. 0,05±0,01 0,4±0,02
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РЕФЕРАТ

Цель – анализ результатов хирургического лече-
ния пациентов с большими и гигантскими макуляр-
ными разрывами (более 1000 микрон). 

Материал и методы. Хирургическая тактика 
заключалась в проведении микроинвазивной ви-
трэктомии 25G+, пилинге внутренней пограничной 
мембраны, сближении краев разрыва канюлей с си-
ликоновым кончиком с последующим заведением в 
остаточное щелевидное пространство между краями 
разрыва нескольких капель венозной аутокрови. Ма-
нипуляции с аутокровью и сближением краев раз-
рыва проводились в условиях умеренной гипотонии. 
Операцию завершали «высушиванием» полости сте-

кловидного тела на фоне пневморетинопексии или 
тампонадой силиконовым маслом. По данной мето-
дике было прооперировано 37 пациентов с большими 
макулярными разрывами. 

Результаты. В раннем послеоперационном перио-
де полное блокирование макулярного разрыва на 1-4 
сутки было достигнуто у 21 пациента (57%), в отда-
ленном периоде до 36 мес. разрыв оставался закры-
тым у 16 пациентов (43%). 

Выводы. Данная методика улучшает анатомиче-
ские и функциональные результаты лечения пациен-
тов с большими и гигантскими макулярными разры-
вами.

Ключевые слова: макулярный разрыв, аутокровь, 
пневморетинопексия, силиконовое масло.

Арсютов Д.Г.1,2, Андреев А.Н.1,2

Хирургическая тактика при лечении больших и гигантских макулярных 
разрывов

1БУ «Республиканская клиническая офтальмологическая больница» Минздрава Чувашии, Чебоксары;
2ФГБОУ ВПО «Чувашский государственный университет имени И.Н. Ульянова», Чебоксары 

Arsyutov D.G.1,2, Andreev A.N.1,2

Surgical approach for treating large and giant macular rupture

1Budgetary Institution “Republican Clinical Ophthalmologic Hospital” of Chuvashia Health Ministry, Cheboksary;
2Federal State Budgetary Education Institution of Higher Professional Education “Chuvash State University  
in the name of I.N. Ulyanov”, Cheboksary

ABSTRACT

Purpose. To analyze the results of surgical treatment 
of patients with big and giant macular raptures (over 1000 
microns).

Material and methods. Surgical approach involved 
micro invasive 25G+ vitro ectomy, peeling of the retinal 
internal limiting membrane, converging of rupture edges 
by silicone-point cannula with subsequent introduction 
of several drops of venous autoblood to the remaining 
slit-like space between rupture edges. The manipulations 
with autoblood and converging of rupture edges were 
performed in moderate hypotension conditions. The 

surgery was completed by “drying” the vitreous body 
and tamping by silicone oil. 37 patients with big macular 
raptures were operated under this method. 

Results. In the early postoperative period 21 patients 
(57%) were diagnosed total blocking of macular rapture 
on the 1st -4th day. In the long run up to 36 months, 16 
patients (43%) were diagnosed a continuous closure of 
the rapture. 

Conclusion. This method improves the anatomical 
and functional results of the treatment of patients with 
large and giant macular raptures.

Key words: macular rapture, autoblood, 
pneumoretinopexy, silicone oil.
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Патология макулярной области сетчатки устой-
чиво занимает ведущие позиции в структуре 

слабовидения взрослого населения. Одним из таких 
нарушений, приводящих к необратимому ухудше-
нию зрения, являются сенильные, или идиопатиче-
ские макулярные разрывы. Хирургическое лечение 
макулярных разрывов диаметром до 500-700 микрон, 
по данным большинства исследователей, прогнози-
руемо и высокоэффективно. Наибольшую проблему 
в настоящее время вызывает обоснованность и ре-
зультативность хирургического лечения больших и 
гигантских макулярных разрывов диаметром более 
500- 1500 микрон.

Цель – проанализировать результаты лечения па-
циентов с макулярными разрывами диаметром более 
1000 микрон и определить оптимальную тактику ле-
чения пациентов с данной патологией.

Материал и методы. В период с 2010 по 2015 гг. на 
базе БУ «Республиканская клиническая офтальмоло-
гическая больница» Минздравсоцразвития Чувашии, 
Чебоксары, было прооперировано 37 пациентов с ма-
кулярным разрывом диаметром 1000-2200 микрон 
различного генеза. Острота зрения составляла от 0,02 
до 0,1. В структуре патологии (более 95%) преоблада-
ли сенильные идиопатические макулярные разрывы. 
Возраст пациентов варьировал от 37 до 79 лет.

Хирургическая тактика лечения больших и ги-
гантских макулярных разрывов заключалась в прове-
дении трехпортовой 25G+ витрэктомии в централь-
ных и задних отделах стекловидного тела с удалением 
задней гиалоидной мембраны до сосудистых аркад и 
выполнении пилинга внутренней пограничной мем-
браны (ВМП) сетчатки, диаметр которого составлял 
от 4000 до 5000 микрон. Учитывая возможный нега-
тивный эффект на слой нервных волокон, с носовой 
стороны расстояние нетронутой ВПМ до ДЗН состав-
ляло не менее 1500 микрон (Балашевич Л.И., Байборо-
дов Я.В., 2009). После мембранопилинга края разрыва 
сближались при помощи канюли 25G+ с силиконо-
вым наконечником до формирования узкоовоидной 
щели. В щелевидное пространство между краями 
разрыва заводили несколько капель венозной ауто-
крови пациента, при этом понижая давление иррига-
ции до 16-20 мм рт.ст. Обладая высокой текучестью, 
свежая аутокровь заполняла все пространство между 
сближенными краями разрыва, выполняла роль ос-
нования разрыва, способствуя образованию адгезии 
как между краями разрыва, так и между сетчаткой и 

сосудистой оболочкой. По истечении 1-2 мин. после 
частичного свертывания крови при пониженном дав-
лении проводили повторное сближение краев разры-
ва канюлей с силиконовым наконечником, стараясь 
добиться полного закрытия разрыва над аутокровью. 
В нескольких случаях после этого на поверхность 
сближенного разрыва заводили каплю венозной ауто-
крови. Операцию завершали «высушиванием» поло-
сти стекловидного тела на фоне пневморетинопексии. 
В случае выраженной ригидности краев разрыва и 
недостижении полного интраоперационного блоки-
рования разрыва на гипотонии при его сближении 
проводилась замена воздуха на силиконовое масло 
вязкостью не менее 5000 сСт.

Результаты и обсуждение. В раннем послеопераци-
онном периоде полное блокирование макулярного раз-
рыва на 1-4 сутки было достигнуто у 21 пациента (57%). 
По данным ОСТ, в период до 7 суток после операции 
наблюдался щелевидный дефект макулы в зоне нахож-
дения аутокрови, в 10 случаях (27%) верхний край раз-
рыва был закрыт. В основном эта тенденция наблюда-
лась у пациентов, которым на поверхность сближенной 
в зоне разрыва сетчатки наносилась дополнительно ау-
токровь перед пневморетинопексией или тампонадой 
полости стекловидного тела силиконом.

В отдаленном периоде после операции (1-36 мес.) 
полностью блокированный разрыв был диагности-
рован у 16 пациентов (43%), остаточный разрыв 150-
1200 микрон отмечали у 21 пациента (57%). Корри-
гированная острота зрения у пациентов с полностью 
блокированным разрывом составила 0,03-0,4; с оста-
точным разрывом – 0,02-0,1. Достоверных корреля-
ционных различий в частоте закрытия макулярного 
разрыва в зависимости от тампонирующей среды 
(воздух, силиконовое масло) отмечено не было.

Выводы. Хирургия больших и гигантских маку-
лярных разрывов с использованием техники сбли-
жения краев разрыва и последующим заполнени-
ем дефекта венозной аутокровью при пониженном 
внутриглазном давлении с дифференцированной 
тампонадой полости стекловидного тела воздухом 
или силиконовым маслом позволяет улучшить ана-
томические и функциональные результаты операции, 
расширить показания к проведению хирургического 
вмешательства при данной патологии. Достоверных 
различий в результатах лечения в зависимости от 
вида тампонады полости стекловидного тела отмече-
но не было.
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Budzinskaya M.V., Zhabina O.A., Andreeva I.V., Plyukhova A.A.

Influence of Early Treatment on Antiangiogenic Therapy Efficiency in Patients with 
Myopia Complicated by CNV.

“Research Institute оf Eye Diseases”, Moscow

ABSTRACT

The choroidal neovascularization (CNV) is one of 
the most important vision-threatening complications 
secondary to complicated myopia in young patients.

The anti-VEGF treatment prognosis of the disease has 
not been studied enough.

Purpose. To investigate the terms of treatment 
starting on its efficiency.

Results. The group with the treatment started not 
later than in 6 month from the first manifestation showed 
the best result.

Key words: myopic maculopathy, complicated myopia, 
choroidal neovascularization, anti-VEGF therapy.

РЕФЕРАТ
Хориоидальная неоваскуляризация на фоне ос-

ложнённой миопии является причиной тяжёлого 
нарушения зрения у молодых пациентов. Прогно-
стические факторы лечения данного заболевания ан-
ти-VEGF препаратами мало изучены. 

Цель – изучить влияние сроков начала лечения на 
его эффективность. 

Результаты. Наибольшая эффективность тера-
пии была у пациентов, лечение которых начали не 
позднее, чем через 6 мес. от начала проявления забо-
левания.

Ключевые слова: миопическая макулопатия, ос-
ложненная миопия, хориоидальная неоваскуляризация, 
анти-VEGF терапия.

Будзинская М.В., Жабина О.А., Андреева И.В., Плюхова А.А.

Влияние сроков начала лечения на эффективность антиангиогенной 
терапии у пациентов с осложнённой миопией и хориоидальной 
неоваскуляризацией

ФГБНУ «НИИ глазных болезней», Москва

Хориоидальная неоваскуляризация (ХНВ, субре-
тинальная неоваскулярная мембрана – СНМ), 

развивающаяся на фоне осложнённой миопии 
(ОM) является одной из главных причин тяжёло-
го нарушения зрительных функций у пациентов 
младше 50-ти лет [3]. Учитывая, что основным 
патогенетическим фактором развития миопиче-
ской ХНВ является vascular endothelial growth factor 
(VEGF), некоторые клинические исследования по-
казывают высокую терапевтическую эффектив-
ность интравитреального введения (ИВВ) ингиби-
тора VEGF – ранибизумаба [2, 4].

Большинство работ, посвящённых изучению 
прогностических факторов эффективности ИВВ 
ранибизумаба, указывают на влияние типа и раз-

меров ХНВ, возраста пациентов, начальной остро-
ты зрения и толщины сетчатки. Однако данные ра-
боты посвящены экссудативной форме возрастной 
макулярной дегенерации [1].

Цель – изучить влияние сроков проведения 
антиангиогенной терапии (интравитреальное вве-
дение препарата ранибизумаб) на эффективность 
лечения миопической макулопатии, осложнённой 
хориоидальной неоваскуляризацией.

Материал и методы. Было обследовано 82 
пациента (90 глаз) с ХНВ на фоне ОМ. Средний 
возраст пациентов составил 68,067±14,332 лет. 
Средняя ошибка рефракции – 8,697±5,052. Все 
пациенты были разделены на группы в зависи-
мости от того, в какие сроки было начато лече-
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ние относительно появления первых признаков 
заболевания.

Группа 1 – пациенты, у которых лечение начато 
в 1-й мес. после появления симптомов (15 глаз).

Группа 2 – пациенты, у которых лечение начато 
через 2-6 мес. после появления симптомов (30 глаз).

Группа 3 – пациенты, у которых лечение нача-
то через 7-12 мес. после появления симптомов (20 
глаз).

Группа 4 – пациенты, у которых лечение начато 
через 1 год и более после появления симптомов (14 
глаз).

Всем пациентам, помимо стандартного оф-
тальмологического обследования, проводи-
лась оптическая когерентная томография (ОКТ) 
(SPECTRALIS®, Heidelberg Engineering, Германия) 
и флуоресцентная ангиография глазного дна по 
стандартной методике с помощью фундус-камеры 
FF 450plus («Карл Цейс», Германия). ИВВ препарата 
«Ранибизумаб» в дозе 0,5 мг проводилось по стан-
дартной методике на 1-м мес., а далее в режиме «по 
требованию». Наблюдение проводилось в течение 
2 лет (24 мес.). Оценка максимальной корригиро-
ванной остроты зрения (МКОЗ) проводилась через 
1, 6, 12 и 24 мес.

Математическая и статистическая обработка 
полученных в ходе исследований данных проводи-
лась c использованием стандартных пакетов про-
граммы SPSS 19.0.

Результаты. Как видно из представленных та-
блиц, для достижения запустевания зоны хорио-
идальной неоваскуляризации вне зависимости от 

сроков обращения потребовалось сопоставимое 
количество инъекций.

Наилучшая МКОЗ регистрировалась как в 1-й, 
так и во 2-й группах в случае раннего начала лече-
ния (до 6 мес. от появления признаков заболева-
ния). Несмотря на положительную динамику, при 
позднем обращении (4-я группа), МКОЗ была на-
ихудшей среди групп и не превышала 0,215±0,188. 
У 11 человек из 14 она не превышала 0,3, что явля-
лось препятствием к чтению.

Выводы. Оптимальными сроками для начала 
лечения пациентов с хориоидальной неоваскуляриза-
цией являются первые 6 мес. от момента появления 
клинических и морфологических признаков ХНВ.
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Таблица 1

Количество инъекций ранибизумаба

Группа 1 Группа 2 Группа 3 Группа 4

Количество ИВВ за 24 мес. 2,89±1,9 2,56±1,765 2,09±1,091 2,58±1,717

Таблица 2

Изменение МКОЗ на фоне проведённого лечения

Сроки наблюдения Группа 1 Группа 2 Группа 3 Группа 4

1 мес. 0,331±1,9 0,329±0,201 0,216±0,14 0,149±0,119

6 мес. 0,681±0,279 0,339±0,263 0,218±0,188 0,217±0,164

12 мес. 0,656±0,346 0,573±0,279 0,345±0,171 0,228±0,185

24 мес. 0,644±0,224 0,587±0,289 0,257±0,158 0,215±0,188
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РЕФЕРАТ
Цель – исследовать влияние флавоноида (кверце-

тина) на показатели гемокоагуляции in vitro у боль-
ных диабетической ретинопатией (ДР).

Материал и методы. Обследовано 119 пациентов 
(24  – контроль), согласно классификации Kohner E. и 
Porta M. (1991), разделены на группы. Проводилось три 
последовательных эксперимента: эксперимент 1 (опреде-
ление показателя в культуральной среде культуры моно-
нуклеарных клеток в исследовании in vitro), эксперимент 
2 (определение показателя in vitro с добавлением глюко-
зы), эксперимент 3 (определение показателя in vitro с до-
бавлением к глюкозе флавоноида (кверцетина)).

Результаты. Установлено, что нарастание степени 
тяжести ДР характеризуется углублением дисбаланса 
в системе гемокоагуляция/фибринолиз в сторону пре-
обладания гиперкоагуляционных сдвигов на уровне 
тканей. Указанные факты, по нашему мнению, могут 
являться важной патогенетической “составляющей” 
прогрессирования ДР. Существенным механизмом 
прогрессирования ДР являются гипергликемия и ин-
сулинозависимый лейкоцито(лимфоцито)-опосредо-
ванный механизм формирования цитокинового дис-
баланса.

Ключевые слова: диабетическая ретинопатия, 
гемокоагуляция, флавоноид (кверцетин).

Иванова Н.В.1, Ярошева Н.А.1, Ярошева Л.М.2

Влияние флавоноида (кверцетина) на показатели гемокоагуляции 
сыворотки крови in vitro у больных диабетической ретинопатией
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Influence of flavonoid (quercetin) on blood serum coagulation parameters in vitro 
in patients with diabetic retinopathy

1 S.I. Georgievsky Medical Academy (branch) of V.I. Vernadsky Crimean Federal University;
2 State-Financed Institution N.A. Semashko Clinical Hospital, Simferopol, Republic of Crimea

ABSTRACT
Purpose. To investigate the flavonoid (Quercetin) 

influence on blood coagulation parameters in vitro in 
patients with diabetic retinopathy (DR).

Material and methods. The study covered 119 patients 
(24 – control patients) divided into groups according to 
the classification by E. Kohner and M. Porta (1991). Three 
successive experiments were conducted: 1 experiment 
(defining a parameter in the culture medium of mononuclear 
cells in vitro), 2 experiment (defining a parameter in vitro 
with glucose adding), 3 experiment (defining a parameter 
in vitro with the flavonoid – Quercetin added to glucose).

Results. It is established that increase in DR 
severity is characterized by imbalance deepening in the 
hemocoagulation/fibrinolysis system with prevalence of 
hypercoagulation changes in tissues. These facts, in our 
opinion, may be important pathogenic “components” 
of the DR progression. Hyperglycemia and insulin-
dependent leukocyte(lymphocyte)-mediated mechanism 
of cytokine imbalance play a significant role in DR 
progression.

Key words: diabetic retinopathy, hemocoagulation, 
flavonoid (quercetin).

К основным патогенетическим механизмам раз-
вития диабетической ретинопатии (ДР) отно-

сится цитокиновый дисбаланс, даже у пациентов с 
коротким стажем течения сахарного диабета. Ци-
токины играют ключевую роль в иммуногенезе и 

участвуют в процессах взаимодействия иммунной, 
эндокринной и нервной систем. Реализация им-
мунного ответа, помимо синтеза цитокинов, всегда 
сопровождается вовлечением гемостатических ре-
акций и активацией фибринолиза [1, 2].
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Известно, что флавоноиды (кверцетин) отно-
сятся к нетоксичным полифенольным соединени-
ям, способным обрывать цепные свободноради-
кальные реакции, изменять активность различных 
ферментов, прямо и опосредованно модулировать 
цитокиновый потенциал и др. [3, 4].

Цель – исследовать влияние флавоноида (квер-
цетина) на показатели гемокоагуляции in vitro у 
больных ДР.

Материал и методы. Обследовано 119 паци-
ентов (24 – контроль), согласно классификации 
Kohner E. и Porta M. (1991), разделены на следую-
щие группы: 1-я группа – 14 (28 глаз) пациентов 
с непролиферативной ретинопатией (НДР), 2-я 
группа – 39 (78 глаз) пациентов с препролифера-
тивной ретинопатией (ППДР), 3-ю группу соста-
вили 42 (84 глаза) пациента с пролиферативной 
ретинопатией (ПДР).

Проводилось три последовательных экспери-
мента: эксперимент № 1 – определение показателя 
в культуральной среде культуры мононуклеарных 
клеток в исследовании in vitro, эксперимент № 2 – 
определение показателя in vitro с добавлением глю-
козы, эксперимент № 3 – определение показателя 
in vitro с добавлением к глюкозе флавоноида (квер-
цетина).

Определение фибринолитической активности 
(ФА) проводилось по методике Astrup T., Mullertz S. 
Использован метод краткосрочных органных куль-
тур, обеспечивающий культивирование клеток 
(мононуклеарных лейкоцитов, клеток сосудистого 
эндотелия) in vitro по Лурия Е. А. Определяли вре-
мя рекальцификации по Bergerhof H., Roca L. Про-
водились культуральные эксперименты с введени-
ем в культуральную среду кверцетина, глюкозы и 
инсулина.

Результаты. Установлено, что у больных 1-й 
группы ФА культуральной среды культуры монону-
клеарных клеток под влиянием введения в культу-
ральную среду глюкозы и кверцетина существенно 
не меняется. Исключение составляют больные 1-й 
группы, у которых в сравнении с экспериментом 
№ 2 под влиянием флавоноида (эксперимент № 3) 
показатель возрастает на 6,3% (р1<0,05). Обраща-
ет на себя внимание, что во всех экспериментах у 
больных как 2-й, так и 3-й групп ФА культуральной 
среды статистически значимо ниже, чем у больных 
1-й группы. ФА культуральной среды культуры 
мононуклеарных клеток у больных 1-й, 2-й и 3-й 
групп под влиянием введения в культуральную 
среду инсулина и флавоноида существенно не ме-
няется, во всех экспериментах у больных как 2-й, 
так и 3-й групп ФА культуральной среды статисти-
чески значимо ниже, чем у больных 1-й группы.

Время рекальцификации (ВР) культуральной 
среды у больных 1-й группы снижается при вве-

дении в эксперимент глюкозы на 6,7% (р<0,05), а 
у больных 2-й и 3-й групп в эксперименте № 2 по-
казатель существенно не меняется, у больных 2-й 
и 3-й групп показатель достоверно ниже (проко-
агулянтная активность выше), чем у больных 1-й 
группы (соответственно на 14,8% (р2<0,001) и 
18,5% (р2<0,002)) и существенно увеличивается (в 
сравнении с экспериментом № 2) в культуральном 
эксперименте с кверцетином (на 8,4%, р< 0,02). У 
больных 1-й и 2-й групп ВР культуральной среды 
при введении в эксперимент инсулина существен-
но не меняется, а у больных 3-й группы – снижается 
(прокоагулянтная активность возрастает) на 11,3% 
(р<0,02). В экспериментальной модели с флаво-
ноидом только у больных 3-й группы можно кон-
статировать модулирующее влияние препарата на 
инсулинзависимую прокоагулянтную активность 
мононуклеаров: в эксперименте № 3 показатель 
возрастает (прокоагулянтная активность снижает-
ся) на 13,3% (р<0,01) в сравнении с экспериментом 
№ 1 и на 27,8% (р1<0,001) – в сравнении с экспери-
ментом № 2.

Выводы. Нарастание степени тяжести диабети-
ческой ретинопатии характеризуется углублением 
дисбаланса в системе гемокоагуляция/фибринолиз 
в сторону преобладания гиперкоагуляционных 
сдвигов на уровне тканей (куда целенаправленно 
мигрируют мононуклеарные лейкоциты), прежде 
всего при наличии воспалительного компонента 
патологического процесса, включающего измене-
ние функциональных свойств мононуклеарных 
клеток. Указанные факты, по нашему мнению, мо-
гут являться важной патогенетической составляю-
щей прогрессирования ДР.

Нами доказано, что флавоноид (кверцетин) 
может отменять (снижать) ингибирующее влия-
ние факторов культуральной жидкости культуры 
мононуклеарных лейкоцитов больных с ДР на фи-
бринолитическую активность лейкоцитов. В срав-
нении с экспериментом № 2 (ВР) статистически 
значимая динамика (снижение) прокоагулянтной 
активности мононуклеаров под влиянием флаво-
ноида выявлена только у больных с ППДР и ПДР. 
Существенным механизмом прогрессирования ДР 
является гипергликемия и инсулинзависимый лей-
коцито(лимфоцито)-опосредованный механизм 
формирования цитокинового дисбаланса.
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Кангилбаева Г.Е., Журабекова А.З.

Корреляция биохимических показателей слёзной жидкости и стадий 
диабетической ретинопатии

Ташкентская медицинская академия, Ташкент ( Узбекистан)

РЕФЕРАТ

Клинические исследования, проведённые в ходе 
лечения 36 пациентов (69 глаза) с диагнозом непро-
лиферативной диабетической ретинопатии (ДР) по-
казали, что степень тяжести заболевания находится 
в прямой зависимости от уровня оксида азота в слёз-
ной жидкости пациентов: содержание оксида азота 
прогрессивно снижается по мере прогрессирования 
ретинопатии. Кангильбаевой Г.Э. и Иноятовой Ф.Х. 

на тему: «Биохимические показатели слезной жид-
кости больных диабетической ретинопатией. Уста-
новлен дисбаланс в системе ПОЛ-АОС в слёзной 
жидкости больных ДР, изменения которых носят 
стадийный характер и по мере прогрессирования ре-
тинопатии проявляются преобладанием гиперлипо-
пероксидации.

Ключевые слова: диабетическая ретинопатия, 
слёзная жидкость, оксид азота, перекисное окисление 
липидов, антиоксидантная система.

Kangilbaeva G.E., Zhurabekova A.Z.

Correlation of lacrimal fluid biochemical indicators and diabetic retinopathy stages

Tashkent Medical Academy, Tashkent (Uzbekistan)

ABSTRACT

Clinical studies in the treatment of 36 patients (69 eyes) 
with a diagnosis of non-proliferative diabetic retinopathy 
showed that the severity of the disease was directly 
dependent on the nitric oxide level in the lacrimal fluid of 
patients: nitrogen oxide level reduced progressively with 

retinopathy progression. It was established an imbalance 
in the lipid peroxidation-antioxidant system in the 
lacrimal fluid of patients with DR, which changes were 
stepwise in nature and hyperlipoperoxidation prevailed as 
retinopathy made progress.

Key words: diabetic retinopathy, lacrimal fluid, nitric 
oxide, lipid peroxidation, antioxidant system.

На сегодняшний день широкое применение на-
ходят исследования биохимических показа-

телей слёзной жидкости (СЖ) для диагностики и 
прогнозирования течения различных заболеваний 
органа зрения, а также для оценки эффективности 
лечения. Неинвазивный характер, доступность и 
информативность анализа СЖ являются весьма 
привлекательными для исследователей и клиници-

стов, так как они во многом отражают состояние 
обменных процессов в глазу [5-7].

Диабетическая ретинопатия (ДР) является са-
мым грозным осложнением СД и самой частой 
причиной слепоты среди населения развитых стран. 
Слепота у больных СД наступает в 25 раз чаще, чем 
в общей популяции [1, 2, 3]. Патогенетические ме-
ханизмы ДР многообразны и изучены далеко не 
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полностью. Согласно данным литературы, в пато-
генезе ДР важную роль играет оксид азота (NO), 
регулирующий тонус сосудов, пролиферацию глад-
комышечных клеток, нейротрансмиссию, эффекты 
иммунного ответа и т.д. [1, 5, 9, 10]. По мнению ряда 
авторов, NO играет важную роль в развитии ише-
мии сетчатки, обуславливая неоваскуляризацию и 
пролиферацию [3, 5], переход препролиферативной 
стадии заболевания в пролиферативную.

Цель – изучить взаимосвязь показателей окси-
да азота и окислительного стресса СЖ со степенью 
тяжести непролиферативной ДР.

Материал и методы. Проведено лечение 36 па-
циентов (69 глаз) с диагнозом: непролиферативная 
диабетическая ретинопатия (НДР). Средний воз-
раст пациентов – 62,1±1,9 лет. Женщин – 29, муж-
чин – 7. Пациенты были разделены на 2 группы. 

Стадии заболевания определяли по широко 
применяемой в научных исследованиях в насто-
ящее время классификации ETDRS, основанной 
на модифицированной схеме AirlieHouse [4]. Кон-
трольную группу составили 10 практически здоро-
вых лиц того же возраста.

Пациентам был назначен танакан внутрь в дозе 
120 мг в сутки с эндоназальным электрофорезом в 
течение 10 дней на фоне стандартной терапии НДР. 

До лечения и после курса терапии больным 
проводили общее офтальмологическое обследо-
вание и биохимическое исследование СЖ. Слёз-
ная жидкость собиралась методом адсорбции на 
фильтровальную бумагу. Содержание NO2(NO3) в 
СЖ определяли с использованием реактива Грис-
са (раствор сульфаниламида и N-(1-нафтил)-э-
тилендиамин в 2,5%-й ортофосфорной кислоте), 
который даёт окрашенный диазопродукт с макси-
мумом поглощения при 546 нм [8]. Наряду с этим 
определяли содержание ТБК-активных продук-
тов, активность каталазы и супероксиддисмутазы 
(СОД). Цифровой материал обработан методом 
вариационной статистики.

Таблица

Биохимические показатели слёзной жидкости больных диабетической ретинопатией  
в зависимости от стадии, M±m

Показатели Практически 
здоровые, n=10

Больные с НДР по стадиям (кол-во глаз):

1-a, n=26 1-b, n=31 1-c, n=12

Уровень оксида азота 3,54±0,08 2,75±0,04а 1,38±0,01а,б 1,18±0,01а,б,в

Уровень МДА, нмоль/мл 1,48±0,02 3,85±0,02 а 4,13±0,01а,б 4,25±0,04а,б,в

Активность каталазы,  
мкмоль Н2О2/мин*мг белка 0,191±0,004 0,096±0,002 а 0,093±0,001 а 0,080±0,002а,б,в

Активность СОД, усл.ед./мин*мг белка 6,84±0,063 3,63±0,02 а 3,37±0,02а,б 3,11±0,03а,б,в

Примечание: �а – различия достоверны относительно практически здоровых лиц;  
б – относительно значений 1-а группы; в – относительно значений 1-b группы (р≤0,05).

Результаты. Проведённые исследования пока-
зали постепенное снижение уровня оксида азота по 
мере усугубления ДР (табл.). Так, если у больных 
с НДР 1-а стадии уровень оксида азота статистиче-
ски значимо снизился на 22,3% (р<0,001), то при 
1-с стадии это снижение составило 66,7% (р<0,001) 
относительно значений практически здоровых лиц 
и 57,1% (р<0,001) – по сравнению с показателями 
больных НДР 1-а стадии. Детальный анализ уров-
ня оксида азота в СЖ больных НДР 1-а стадии по-
казал сохранение данного показателя в пределах 
нормативных значений у 6 пациентов и тенденцию 
к увеличению – у 8 больных. В то же время у всех 
пациентов 1-b и 1-с групп показатели оксида азота 
были ниже показателей практически здоровых лиц. 
По мнению М.Ю. Репкиной (2010), при СД отмеча-
ется высокий уровень NO в слёзной жидкости уже 
на ранней стадии ДР, что является компенсатор-
ной сосудистой реакцией, поддерживающей мета-
болизм и обеспечивающей кровоснабжение, а NO 
играет важную патогенетическую роль в механиз-
ме формирования диабетических осложнений [10].

В то же время, в более поздние сроки ДР, по 
мнению Н.А. Гавриловой (2004), снижение уров-
ня оксида азота у больных НДР может быть обу-
словлено истощением субстрата L-аргинина для 
его синтеза в результате усиленного потребления в 
ранние сроки развития ДР, активизацией механиз-
мов тиолового шунта, ингибирующих эндотели-
альную NO-синтазу, необходимую для его синтеза, 
усиленного его деградацией, а также изменением 
цитоархитектоники сосудов [3]. С другой стороны, 
согласно данным литературы [5], NО конкурирует 
с СОД за активную форму кислорода. При низкой 
активности СОД оксид азота взаимодействует с ак-
тивными радикалами кислорода с образованием 
высокотоксичного его метаболита – пероксинитри-
та, обладающего выраженным цитотоксическим 
действием. Этот процесс играет важную роль в 
развитии воспалительного процесса. Вместе с тем, 
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в патогенезе ДР важная роль принадлежит дисба-
лансу в системе «перекисное окисление липидов 
(ПОЛ) – антиоксидантная защита (АОС)» [6, 7, 11]. 

Из всех образующихся в реакциях липоперок-
сидации веществ самым токсичным, оказывающим 
повреждающее действие на клеточные структу-
ры, является промежуточный продукт процесса  – 
малоновый диальдегид (МДА), относящийся к 
«ТБК-активным продуктам». Избыточному усиле-
нию интенсивности процессов липопероксидации 
противостоит многокомпонентная антиоксидант-
ная система (АОС), которая обеспечивает связы-
вание и модификацию радикалов, предупреждает 
образование перекисей и разрушает их [6]. Резуль-
таты исследований показали, что в слёзной жид-
кости у больных ДР уровень МДА статистически 
значимо возрастает в 2,6; 2,8 и 2,9 раза, соответ-
ственно стадиям 1-а, 1-b и 1-с НДР относительно 
значений практически здоровых лиц. Активность 
СОД и каталазы прогрессивно снижается по мере 
усугубления патологического процесса, что свиде-
тельствует о дальнейшем развитии дисбаланса в 
системе «ПОЛ-АОС» у больных ДР и об ослабле-
нии естественного уровня защиты тканей и сред 
глаза от повреждающего действия гидроперекисей.

Для выяснения взаимосвязей между содержа-
нием оксида азота и показателями ПОЛ-АОС нами 
был вычислен коэффициент корреляции. У прак-
тически здоровых лиц выявлено наличие положи-
тельной умеренной корреляции между уровнем 
оксида азота и МДА (r=0,58) и отрицательной свя-
зи – с активностью каталазы (r=0,63), а также поло-
жительные связи между активностью ферментов 
каталазы и СОД (r=0,55). У пациентов с 1-а стадией 
НДР выявленные положительные коррелятивные 
связи между уровнем оксида азота и МДА ослабе-
вали и переходили в отрицательную (r=-0,32) и по 
мере усугубления патологического процесса исче-
зали. Можно предположить, что по мере уменьше-
ния выработки оксида азота и снижения активно-
сти ферментов АОС отмечается интенсификация 
ПОЛ, усугубляя клинические проявления ДР. Про-
грессирование гипоксии и состояние хронической 
ишемии при ДР приводят к истощению источника 
синтеза NO-L-аргинина и снижению уровня NO в 
тканях глаза, что имеет важное значение в патоге-
незе развития ДР.

Выводы. Выявлена корреляционная связь меж-
ду степенью тяжести непролиферативной диабе-
тической ретинопатии и уровнем оксида азота в 
слёзной жидкости пациентов, который снижается 
по мере прогрессирования заболевания. Дисбаланс 
в системе «ПОЛ-АОС» носит стадийный характер 

и по мере прогрессирования ретинопатии проявля-
ется преобладанием гиперлипопероксидации.
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Коновалова Н.В., Храменко Н.И., Гузун О.В.

Эффективность консервативного лечения и стабилизации зрительных 
функций у больных возрастной дегенерацией макулы

ГУ «Институт ГБ и ТТ им. В.П.Филатова НАМНУ», Одесса (Украина)

РЕФЕРАТ

Цель – определение эффективности консерватив-
ного лечения и стабилизации зрительных функций 
у больных с сухой формой дегенерации макулы и за-
днего полюса, получавших «Нутроф Тотал».

Материал и методы. Обследование и лечение по-
лучили 32 пациента с возрастной дегенерацией макулы 
(ВДМ) в возрасте от 53 до 72 лет. Пациенты были раз-
делены на 2 группы: 1-я группа – 22 человека (30 глаз) – 
с остротой зрения – от 0,5 до 1,0; 2-я группа – 10 человек 
(15 глаз) – менее 0,5. Курс лечения «Нутроф Тотал» 1 
мес. по 1 капсуле в день, после чего пациенты прохо-
дили контрольное обследование. Помимо общеприня-
того офтальмологического обследования проводились 
флюоресцентная ангиография, оптическая когерент-
ная томография, исследование световой чувствитель-
ности, реоофтальмография, определение порога воз-
никновения феномена Гайдингера по макулотестеру.

Результаты. Некорригированная острота зрения у 
больных 1-й группы после курса лечения повысилась 

с 0,5±0,09 до 0,85±0,07 (р<0,05), во 2-й группе – суще-
ственно не изменилась. Курс лечения способствовал 
стабилизации фотопической афферентной системы: 
уменьшение вариабельности показателей – 151% на 
первых минутах и 14,5% – в конце исследования, но 
её показатели всё-таки не достигли нормальных вели-
чин и были снижены в сравнении с нормой.

Заключение. При сухой форме возрастной деге-
нерации макулы значительным изменениям подвер-
жены функции фовеолярной и фотопической аф-
ферентной систем, степень изменения которых 
зависит от тяжести поражения структуры сетчатки 
и нарушения её трофики. Включение в комплексное 
лечение больных с дегенерацией макулы и заднего 
полюса глаза препарата «Нутроф Тотал» является 
патогенетически направленным и оказывает поло-
жительное влияние на функциональное состояние 
органа зрения.

Ключевые слова: возрастная макулярная дегене-
рация, фотопическая афферентная система.

Konovalova N.V., Khramenko N.I., Guzun O.V.

Efficiency of conservative treatment and stabilization of visual functions of patients 
with age-related macular degeneration

State Institute «V.P. Filatov Institution of Eye Diseases and Tissue Therapy NAMN Ukraine», Odessa (Ukraine)

ABSTRACT

Purpose. To determinate the efficiency of conservative 
treatment and stabilization of visual functions of patients 
with dry form of macular degeneration and posterior pole, 
who received “Nutrof Total”.

Material and methods. 32 patients with age-
related macular degeneration (AMD) at the age from 
53 to 72 were examined and treated. The patients 
were divided into 2 groups: 1st group – 22 patients 
(30 eyes) – visual acuity – from 0,5 to 1,0; 2nd 
group – 10 patients (15 eyes)  – less than 0,5. Course 
of treatment, called “Nutrof Total” was carried out 
within 1 month, 1 capsule pre day, after the therapy 
all patients underwent a control examination. Apart 
from generally accepted ophthalmologic study the 

patients underwent fluorescent angiography, optical 
coherent tomography, the study of light sensitivity, 
reophthalmography, determination of the threshold 
of Gaidinger phenomena appearance according to 
macular tester.

Results. Non corrected visual acuity of the 1st 
group patients after the course of treatment significantly 
increased from 0,5±0,09 to 0,85±0,07 (р<0,05), in the 
2nd group – was not significantly changed. The course of 
treatment assisted the stabilization of photopic afferent 
system: decrease variability of indices – 151% in first 
minutes and 14,5% – at the end of the study, though its 
indices did not reach the normal values and were low 
compared to the normal ones.

Conclusion. In cases of dry form of age-related 
macular degeneration significantly changing are the 
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functions of foveolar and photopic afferent systems, the 
variation which depends on the severity of the retina 
structure damage and disturbance of its trophism. The 
introduction of “Nutrof Total” in complex treatment of 
patients with macular degeneration and eye posterior pole 

is pathogenically orientated and has a positive influence 
on functional state of visual body.

Key words: age-related macular degeneration, 
photopic afferent system.

Дегенерация макулы и заднего полюса – про-
грессирующее заболевание, поражающее цен-

тральную фотоактивную зону сетчатки, необрати-
мо ведущее к слепоте, наиболее часто вызывающее 
потерю зрения среди населения развитых стран 
мира. Частота возрастной дегенерации макулы 
(ВДМ) возрастает параллельно с увеличением 
возраста больных. По данным ВОЗ, доля населе-
ния старшей возрастной группы в экономически 
развитых странах составляет около 20%, а к 2050 г. 
возрастёт, вероятно, до 33%. Среди больных пре-
обладают женщины, у женщин старше 75 лет ВДМ 
встречается в 2 раза чаще, чем среди мужчин тако-
го же возраста. В связи с ожидаемым увеличением 
продолжительности жизни, неуклонным ростом 
заболеваемости атеросклерозом, болезней, связан-
ных с нарушением обменных процессов в организ-
ме, проблема ВДМ остается наиболее актуальной. 
В последние годы наметилась отчётливая тенден-
ция к «омоложению» данного заболевания, что свя-
зано с экологией, повышением нагрузки на орган 
зрения в связи с компьютеризацией и стрессами 
организма.

Социально-медицинская значимость этой па-
тологии обусловлена быстрой потерей централь-
ного зрения и утратой общей работоспособности. 
С возрастом увеличивается толщина мембраны 
Бруха, снижается её проницаемость для белков сы-
воротки крови, плотность хориокапиллярной сети 
уменьшается на 45%. Ряд изменений в макулярной 
области относится к процессам нормального ста-
рения, одно из начальных проявлений заболева-
ния – накопление в ПЭС липофусцина («пигмента 
старости»).

Существенная роль в развитии ВДМ отводится 
сердечно-сосудистым заболеваниям. Известно, что 
при атеросклерозе риск поражения макулярной 
области возрастает в 3 раза, а при наличии гипер-
тонической болезни – в 7 раз. Кроме того, установ-
лено снижение регионального кровоснабжения у 
большей части больных ВДМ [1], коррелирующее 
со снижением толщины сосудистой оболочки. Риск 
ВДМ ниже у тех людей, в пищевом рационе кото-
рых имеется достаточное количество омега-3 длин-
ноцепочечных полиненасыщенных жирных кислот.

Цель – определение эффективности консер-
вативного лечения и стабилизации зрительных 

функций у больных дегенерацией макулы и задне-
го полюса, получавших «Нутроф Тотал».

Материал и методы. Обследование и лечение 
получили 32 пациента с дегенерацией макулы и 
заднего полюса, ВДМ, сухая форма, на базе отделе-
ния воспалительной патологии глаз. Возраст паци-
ентов – от 53 до 72 лет.

Все больные проходили курс стационарного ле-
чения, обследованы: визометрия, биомикроскопия, 
периметрия, офтальмоскопия, флюоресцентная 
ангиография, фоторегистрация глазного дна, опти-
ческая когерентная томография.

Пациенты были разделены на 2 группы по 
критерию остроты зрения (ОЗ): 1-я группа – 22 че-
ловека (30 глаз) – с достаточно высокой остротой 
зрения – от 0,5 до 1,0; 2-я группа – 10 человек (15 
глаз) – с более низкой – менее 0,5.

После выписки был рекомендован курс лече-
ния «Нутроф Тотал» 1 мес. по 1 капсуле в день, по-
сле чего пациенты проходили контрольное обсле-
дование. Жалобы пациентов были представлены 
комплексом субъективных расстройств в виде не-
контрастного изображения, пелены перед глазами 
и нарушения цветовосприятия, метаморфопсии. 
При офтальмологическом обследовании выявле-
ны: снижение остроты зрения и возникновение па-
рацентральных скотом.

До и после лечения проводилось исследова-
ние световой чувствительности (СЧ) (адаптометр 
АРП), реоофтальмография (РОГ) на компьютер-
ном приборе REOCOM, определение порога воз-
никновения феномена Гайдингера (ПВФГ) по ма-
кулотестеру (МТП 1).

Статистическая обработка данных проводилась 
с помощью определения нормальности распреде-
ления, критериев парного сравнения Стьюдента, 
Вилкоксона.

Результаты. ОЗ у больных 1-й группы в сред-
нем равнялась 0,5±0,09. С оптимальной коррекци-
ей (гиперметропия или миопия слабой степени) ОЗ 
составляла в среднем 0,85±0,07. После курса лече-
ния повысилась некорригированная ОЗ – 0,85±0,07 
(р<0,05), ОЗ с коррекцией имела тенденцию к по-
вышению – 0,88±0,09. Во 2-й группе ОЗ составила 
0,05±0,01, с оптимальной коррекцией – 0,19±0,06. 
Курс лечения существенно не изменил данные по-
казатели.
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По данным ОКТ, на наличие друз указывает 
волнообразный контур слоя пигментного эпите-
лия. При этом эпителий сохраняет свою толщину, 
изменений фоторецепторов не выявлено. Сетчат-
ка истончена. После курса лечения данные ОКТ у 
всех пациентов были те же.

Исходные показатели СЧ у пациентов 1-й груп-
пы характеризовались низкими величинами – в 
3–4 раза отличаясь от нормы и крайне высокой 
вариабельностью – от 325% на первых минутах 
исследования и 80% – в конце. Данная вариабель-
ность указывает на существенную дизрегуляцию 
и разбалансировку фотопической афферентной 
системы.

Исходные показатели СЧ у пациентов 2-й груп-
пы характеризовались меньшей вариабельностью, 
чем в 1-й группе (показатель варьировал от 183% 
до 24%), что говорит о большей устойчивости па-
тологических изменений фотопической афферент-
ной системы, и были в 27 раз ниже нормы.

После курса приёма «Нутроф Тотал» в 1-й 
группе отмечалось повышение показателей СЧ, 
однако на первых 4-х минутах оно характери-
зовалось лишь тенденцией к улучшению, а на 
6-й минуте была выше на 76,8% (р=0,05), на 7-й 
минуте – на 85,9% (р=0,02). Во 2-й группе после 
курса приёма препарата СЧ увеличилась на по-
следних минутах адаптации – на 19,4% – 80% 
(р<0,05).

Курс лечения способствовал стабилизации 
фотопической афферентной системы: было вы-
явлено уменьшение вариабельности показате-
лей – 151% на первых минутах и 14,5% – в конце 
исследования. Следует отметить, что, несмотря 
на существенное улучшение данной зрительной 
функции, её показатели всё-таки не достигли нор-
мальных величин и были снижены от 111% на 
первых минутах до 36% в конце исследовании в 
сравнении с нормой.

По данным РОГ, в 1-й группе показатель RQ 
был равен 3,8±0,4 (‰), после курса лечения имел 
тенденцию к повышению. Более значимо изменил-
ся показатель тонуса крупных сосудов α1/Т, кото-
рый до лечения показывал повышение тонических 
свойств и был равен 28,2±0,2%. После курса лече-
ния он уменьшился на 17,8% (р=0,005) и стал равен 
23±1,8%. Данный факт указывает на положитель-
ное влияние «Нутроф Тотал» на сосудистую стен-

ку. Во 2-й группе показатель RQ был равен 1,5±0,4 
(‰), что ниже возрастной нормы – 3,2±0,1 (‰) 
фактически в 2 раза. Объёмное кровенаполнение 
глаза в данной группе после курса лечения значи-
мо не изменилось. Показатель тонуса крупных со-
судов α1/Т до лечения показывал повышение тони-
ческих свойств и был равен 29,2±0,1%. После курса 
лечения он уменьшился на 20,4% (р=0,005) и стал 
равен 24±1,8%.

ПВФГ в 1-й группе был равен 9,1±0,3 усл. ед, 
что выше нормы (6,5±0,2 усл. ед.) на 40% (р<0,05). 
Курс лечения привёл к улучшению состояния фо-
веолярно-афферентной системы – ПВФГ снизился 
на 10,9% (р<0,05), но не достиг нормальных вели-
чин – был выше нормы на 24,6%. У больных 2-й 
группы ПВФГ не определялся, что подтверждает 
грубые изменения сетчатки в области фовеа. После 
назначения препарата в данной группе больных 
существенных изменений функции фовелярно-аф-
ферентной системы не выявили.

Заключение. При сухой форме возрастной 
дегенерации макулы значительным изменениям 
подвержены функции фовеолярной и фотопиче-
ской афферентной систем, степень изменения ко-
торых зависит от тяжести поражения структуры 
сетчатки и нарушения её трофики.

Стратегия лечения и профилактики ВДМ при 
помощи препарата «Нутроф Тотал» заключается в 
том, что основную роль играют антиокислитель-
ные, нейропротекторные и противоишемические 
процессы [2], поэтому включение в комплексное 
лечение больных с дегенерацией макулы и заднего 
полюса препаратов антиоксидантного действия с 
лютеином и зеаксантином является патогенетиче-
ски направленным. «Нутроф Тотал» оказывает по-
ложительное влияние на функциональное состоя-
ние органа зрения.
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Мальцев Э.В., Зборовская А.В., Дорохова А.Э. 

Новый дифференцированный подход к моделированию диабетической 
ретинопатии

ГУ «Институт глазных болезней и тканевой терапии им В. П. Филатова НАМН Украины» Одесса 
(Украина)

РЕФЕРАТ

Проведено исследование по определению моде-
лей сахарного диабета (СД), оптимальных для изуче-
ния сосудистых или нейродегенеративных изменений 
в сетчатке. У крыс и мышей во всех сроках наблюде-
ния строение сетчатки не претерпевало выраженных 
нейродегенеративных изменений. У кроликов с дити-
зоновым СД через 16–17 недель определялись выра-
женные нейродегенеративные изменения сетчатки. 
Из трёх изученных моделей СД, нейродегенерация 

сетчатки чётко выражена и легко выявляется гисто-
логически именно у кроликов. Это даёт основание 
использовать её для тестирования препаратов и по-
иска новых способов лечения, направленных на кор-
рекцию проявлений нейродегенерации при диабети-
ческой ретинопатии. Способы и средства коррекции 
дефектов сосудистого русла сетчатой и сосудистой 
оболочек глаза целесообразно тестировать на стреп-
тозотоциновых моделях СД у крыс и мышей.

Ключевые слова: диабетическая ретинопатия, 
дитизоновый сахарный диабет, нейродегенерация.

Maltsev E.V., Zborovska A.V., Dorokhova O.E.

Differentiated approach to diabetic retinopathy modeling

State Institute V.P. Filatov Institution of Eye Diseases and Tissue Therapy NAMN Ukraine, Odessa (Ukraine)

ABSTRACT

We determined diabetic models, optimal for the 
studying of vascular or neurodegenerative changes in 
the retina. The retinal structure of rats and mice did not 
undergo pronounced neurodegenerative changes at all 
stages. The retina of diabetic rabbits remained normal 
at the early stages. But after 16-17 weeks, it was strongly 
unstructured. The number of outer and inner nuclear layers 
neurons was reduced, resulting in the layers considerable 
thinning. Furthermore, due to the disappearance of the 
outer retinal layer nuclear layers neurons were often 

mixed together. The photoreceptor layer was also thinned 
until its complete absence. The ganglion cells and the RPE 
were also destructed. All these changes were focal. Among 
these 3 diabetic models the most pronounced and easily 
determined retinal neurodegeneration was in rabbits. 
Thus dithizone induced diabetic rabbits are appropriate to 
use in testing neuprotective medication. Streptozotocine 
induced diabetic rats and mice are appropriate to use in 
testing vasoprotective medication.

Key words: diabetic retinopathy, dithizone induced 
diabetes mellitus, neurodegeneration.

В настоящее время происходит пересмотр си-
стемы взглядов на патогенез диабетической 

ретинопатии (ДР) как исключительно микросо-
судистую патологию [3]. Несколько десятилетий 
именно эта концепция господствовала и в сфере 
теоретических представлений, и в сфере практиче-
ских действий офтальмолога [1–3, 6, 7, 10]. Однако 
в последние годы появился ряд исследований, ре-
зультаты которых свидетельствуют о том, что те 
или иные повреждения нейрональных структур 

сетчатки имеют место ещё до развития сосудистых 
аномалий в ней и, таким образом, не является их 
следствием [4, 5, 8]. Согласно нейродегенеративной 
концепции развития ДР, нейродегенеративные из-
менения сетчатки являются наиболее ранним и 
устойчивым проявлением гипергликемии, пред-
варяя поражение микрососудов сетчатки, хориои-
дального кровообращения и атрофии эндотелия 
хориокапилляров [9, 11]. Наличие этих двух тео-
рий вызывает необходимость создания моделей ДР 



110

Раздел V. Заболевания сетчатки и зрительного нерва

ТОЧКА ЗРЕНИЯ.  ВОСТОК – ЗАПАД • ВЫПУСК № 1 • 2016

чатки чётко выражена и легко выявляется гисто-
логически именно у кроликов. Это даёт основание 
использовать её для тестирования препаратов и 
поиска новых способов лечения, направленных 
на коррекцию проявлений нейродегенерации при 
диабетической ретинопатии. Способы и средства 
коррекции дефектов сосудистого русла сетчатой и 
сосудистой оболочек глаза целесообразно тестиро-
вать на стрептозотоциновых моделях СД у крыс и 
мышей.
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с преобладанием нейродегенеративных или сосу-
дистых изменений.

Цель – предложить обоснованные рекоменда-
ции по дифференцированному использованию раз-
личных моделей сахарного диабета (СД) для изуче-
ния сосудистых и нейродегенеративных изменений 
в сетчатке, а также для исследования фармакологи-
ческих препаратов, обладающих вазопротективны-
ми или нейропротективными свойствами.

Материал и методы. СД моделировался стреп-
тозотоцином у крыс линии Вистар и у мышей ли-
нии СВА/С57В1хК/F1. У кроликов породы Шин-
шилла СД вызывали внутривенным введением 
дитизона. Мыши были выведены из опыта через 2 
и 6 мес., крысы – через 3 мес., а кролики – через 6–7 
часов, 33–36 часов и 16–17 недель наблюдения. Сре-
зы глаз окрашивались гематоксилин-эозином или 
на них ставилась гистохимическая ШИК-реакция, 
а затем микроскопировались.

Результаты. Что касается глаз мышей и крыс, 
то во всех сроках наблюдения строение сетчатки 
не претерпевало выраженных изменений, и в ней 
сохранялась типичная слоистость, а также не были 
заметны существенные изменения толщины слоёв 
и их клеточного состава. Иная картина характер-
на для сетчатки кроликов с дитизоновым диабе-
том. Правда и здесь, как и ожидалось, на протяже-
нии первых полутора суток наблюдения, то есть 
в фазе гипогликемии (6–7 часов) и начале фазы 
вторичной стойкой гипергликемии (33–36 часов), 
сетчатая оболочка сохраняла нормальное стро-
ение. Однако при развитом диабете через 16–17 
недель эксперимента она была уже грубо деструк-
турированной. Это проявлялось выраженными 
нейродегенеративными изменениями наружного и 
внутреннего ядерных слоёв, количество нейронов 
в которых уменьшалось в несколько раз, что при-
водило к их существенному истончению. Кроме 
того, вследствие исчезновения наружного сетчато-
го слоя остающиеся нейроны ядерных слоёв часто 
перемешивались между собой. Фоторецепторный 
слой был также истончён вплоть до его полного 
отсутствия, а на месте слоя пигментного эпителия 
располагались его остатки, мелкие гранулы либо 
крупные скопления меланина. Значительное ко-
личество ганглиозных клеток также отсутствовало 
или проявляло признаки дегенерации. Описанные 
изменения были фокальными.

Выводы. Из трёх изученных моделей СД, вы-
званного стрептозотоцином у крыс и мышей, а 
дитизоном – у кроликов, нейродегенерация сет-
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Нероев В.В., Охоцимская Т.Д., Фадеева В.А.

ОКТ-ангиография в диагностике диабетической ретинопатии

ФГБУ «Московский НИИ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава России, Москва

РЕФЕРАТ

Цель – определение микроциркуляторных из-
менений в макулярной зоне у пациентов с диабети-
ческой ретинопатией с помощью ОКТ-ангиографии 
(ОКТ-А) в сравнении с нормой.

Материал и методы. ОКТ-А в режиме Angio Retina 
(Optovue RTVue XR Avanti, Optovue Inc, США) проведе-
на 15 пациентам (25 глаз) с пролиферативной диабети-
ческой ретинопатией. Оценивалась плотность поверх-
ностной капиллярной сети сетчатки площадью 6х6 мм.

Результаты. У всех обследованных пациентов 
наблюдалось достоверное (р<0,005) снижение плот-

ности кровотока в поверхностной капиллярной сети. 
В среднем по группе снижение составляло 10,68% по 
сравнению с нормой. Наибольшее снижение показа-
телей отмечалось в центральном и нижне-височном 
квадрантах (14,65 и 14,06% соответственно), а также 
в зоне парафовеа (14,49%), наименьшее снижение – в 
верхне-височном и нижне-носовом квадрантах (8,46 и 
9,13% соответственно).

Заключение. Полученные данные позволяют сде-
лать вывод о перспективности применения ОКТ-А 
при диабетической ретинопатии.

Ключевые слова: диабетическая ретинопатия, 
микроциркуляция.

Neroev V.V., Okhotsimskaya T.D., Fadeeva V.A.

OCT angiography in diabetic retinopathy diagnosis

FSBI Moscow Helmholtz Research Institute of Eye Diseases, Moscow

ABSTRACT

Purpose. Microcirculation changes detection in a 
macular area in patients with diabetic retinopathy using 
OCT-A in comparison with normal parametres.

Material and methods. OCT-A in Angio Retina 
mode (Optovue RTVue XR Avanti, Optovue Inc, USA) 
was performed in 15 patients (25 eyes) with proliferative 
diabetic retinopathy (PDR). A density of the retinal 
superficial vascular network with an area of 6x6 mm was 
measured.

Results. All examined patients had a significant 
reduction (p <0.005) of blood flow density in superficial 
vascular network. On average in the group the reduction 
was 10.68% below normal rate with the largest decrease 
in the central and lower-temporal quadrants (14.65% and 
14.06% resp.) and in parafoveа area (14.49%), the smallest 
decrease – in the upper-temporal and inferior-nasal 
quadrants (8.46% and 9.13% resp.).

Conclusion. The data testify to the important role of 
OCT-A in diabetic retinopathy diagnosis.

Key words: diabetic retinopathy, microcirculation.

Диабетическая ретинопатия (ДР) является од-
ним из наиболее тяжёлых осложнений СД, 

которое часто приводит к развитию слепоты и 
слабовидения, в том числе у лиц молодого и трудо-
способного возраста [1]. В диагностике ДР широ-
кое применение получили оптическая когерентная 
томография (ОКТ) и флюоресцентная ангиогра-
фия (ФАГ) [2].

Эволюция технологии ОКТ привела к появ-
лению в 2014 г. принципиально нового метода 
исследования – ОКТ-ангиографии (ОКТ-А), по-

зволяющей получить точное изображение микро-
сосудистого русла тканей глаза [3].

ОКТ-А объединяет возможности ОКТ с вы-
соким разрешением с методикой неинвазивной 
ангиографии. Применяемый алгоритм амплитуд-
ной декорреляционной ангиографии с разделени-
ем спектра (split-spectrum amplitude decorrelation 
angiography, SSADA) и использованием серии двух 
последовательных сканирований позволяет про-
водить анализ разницы амплитуд сканирующего 
лазерного луча, отражённого от выбранной точки. 
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Значительные колебания амплитуд свидетельству-
ют о наличии тока жидкости (тока крови). При-
менение послойного 3D EnFace анализа позволяет 
проводить оценку поверхностного и глубокого ка-
пиллярного сплетений, наружных слоёв сетчатки 
и хориокапилляров. Специальная программа, ос-
нованная на расчёте индекса кровотока и плотно-
сти сосудистой сети, делает возможным не только 
качественный, но и количественный анализ сосу-
дистых изменений [3–5].

ОКТ-А является неинвазивным методом, не 
требующим внутривенного введения красителя, 
что исключает возможность развития осложнений 
и нежелательных побочных эффектов. Получение 
данных о состоянии микроциркуляторного русла 
при условии неинвазивности методики, а также 
возможность частого мониторинга определяют об-
ласти широкого применения данного метода в кли-
нической практике при сосудистой патологии глаз, 
в частности, при ДР [3–6].

Цель – определение микроциркуляторных из-
менений в макулярной зоне у пациентов с ДР с по-
мощью ОКТ-А в сравнении с нормой.

Материал и методы. Обследовано 15 пациен-
тов (25 глаз) с пролиферативной диабетической ре-
тинопатией (ПДР). Мужчин – 7, женщин – 8. Сред-
ний возраст пациентов составил 58,5±2 лет. Группу 
контроля составили 10 здоровых лиц (20 глаз), со-
поставимых по полу и возрасту с обследуемой 
группой. Всем пациентам проведено стандартное 
офтальмологическое обследование. Диагноз ПДР 
выставлялся на основании клинической картины 
(в том числе осмотр глазного дна с линзой Гольд-
мана). При необходимости проводилась ФАГ.

ОКТ-А выполнялась на приборе Optovue RTVue 
XR Avanti (Optovue Inc, США). Исследование про-

Таблица

Плотность кровотока в макулярной области у пациентов с ПДР

Зоны исследования Норма ПДР % снижения от нормы
Верхне-височный  49,31±1,01 45,14±0,67 8,46%
Верхний 54,38±0,96 49,04±0,65 9,82%
Верхне-носовой 55,57±0,75 51,21±0,73 7,84%
Носовой 57,61±0,77 51,48±0,70 10,64%
Центральный 52,62±0,51 44,91±0,68 14,65%
Височный 54,43±0,65 47,91±0,81 11,97%
Нижне-височный 51,77±1,12 44,49±0,81 14,06%
Нижний 54,06±0,71 48,84±0,63 9,65%
Нижне-носовой 56,21±0,78 51,08±0,70 9,13%
Среднее значение по 9 квадрантам 54,00±0,57 48,23±0,52 10,68%
Зона фовеа + парафовеа 54,02±0,61 48,24±0,52 10,71%
Зона фовеа 33,48±1,96 30,34±1,17 9,39%
Зона парафовеа 56,78±0,58 48,55±0,67 14,49%

водилось в режиме Angio Retina площадью скани-
рования 6х6 мм. Оценивалась плотность поверх-
ностной капиллярной сети (Density) в 9 квадрантах 
(верхне-височный, верхний, верхне-носовой, но-
совой, центральный, височный, нижне-височный, 
нижне-носовой, нижний), а также в зоне фовеа. 
Значение плотности микроциркуляции выража-
лось в условных единицах.

Критериями исключения являлись непрозрач-
ность оптических сред и низкий уровень сигнала 
при сканировании (ниже 60).

Статистическая обработка материала проводи-
лась с помощью программы MS Excel.

Результаты. У больных с ПДР наблюдалось 
достоверное снижение плотности кровотока в 
поверхностной капиллярной сети по сравнению 
с нормой (во всех группах, кроме зоны фовеа, 
p<0,005). Результаты исследования представлены в 
таблице. В среднем по группе плотность кровотока 
при ПДР была на 10,68% ниже нормы; наибольшее 
снижение плотности наблюдалось в центральном 
и нижне-височном квадрантах (14,65 и 14,06% со-
ответственно), и в зоне парафовеа (14,49%), наи-
меньшее  – в верхне-височном и нижне-носовом 
квадрантах (8,46 и 9,13% соответственно).

Заключение. ОКТ-А с применением алгорит-
ма SSADA позволяет выявлять нарушения микро-
циркуляции в заднем отрезке глаза у пациентов с 
пролиферативной диабетической ретинопатией. 
Дефицит кровотока выявляется в 100% наблюде-
ний, при этом в большей степени страдают цен-
тральные отделы. Таким образом, ОКТ-А является 
перспективным методом диагностики нарушений 
микроциркуляции. Неинвазивность и безопас-
ность метода определяют его существенные преи-
мущества.



113

Раздел V. Заболевания сетчатки и зрительного нерва

ТОЧКА ЗРЕНИЯ.  ВОСТОК – ЗАПАД • ВЫПУСК № 1 • 2016

Литература

1.	 Коскас Г. Комплексная диагностика патологии глаз-
ного дна. Пер. с фр. под общ. ред. В.В. Нероева, М.В. Ряби-
ной / Г. Коскас, Ф. Коскас, А. Зурдан. – М.: Практическая 
медицина, 2007. – 496 с.

2.	 Балашевич Л.И. Диабетическая офтальмопатия 
/ Л.И.  Балашевич, А.С. Измайлов. – СПб: Человек, 2012. –  
396 с.

3.	 Lumbroso B. Clinical guide to Angio-OCT / B. Lumbroso, 
D. Huang [et al.] // Jjaypee. – 2014.

4.	 Dmuchowska D.A. Сan optical coherence tomography 
replace fluorescein angiography in detection of ischemic 
diabetic maculopathy? / D.A. Dmuchowska // Graefes Arch. 
Clin. Exp. Ophthalmol. – 2014.

5.	 Ruminski D. OCT angiography by absolute intensity 
difference applied to normal and diseased human retinas 
/ D.  Ruminski, L. Bartosz Sikorski [et al.] // Biomed. Opt. 
Express. – 2015.

6.	 Jhon Choi W. Choriocapillaris and Choroidal 
Microvasculature Imaging with Ultrahigh Speed OCT 
Angiography / W. Jhon Choi // PLoS One. – 2013.

Рябцева А.А., Хомякова Е.Н., Сергушев С.Г., Андрюхина О.М.

Эффективность биодеградируемого интравитреального имплантата 
дексаметазона у пациентов с ретинальными венозными окклюзиями

ГБУЗ МО «Московский областной научно-исследовательский клинический институт  
им. М.Ф. Владимирского (МОНИКИ)», Москва

РЕФЕРАТ

Цель – изучение эффективности и безопасно-
сти использования интравитреального имплантата 
«Озурдекс» у пациентов с макулярным отёком (МО).

Материал и методы. Под наблюдением находи-
лись 38 пациентов с МО, возникшим в результате ок-
клюзии центральной вены сетчатки или её ветви.

Результаты. «Озурдекс» обеспечил длительное 
и значительное улучшение остроты зрения, а также 
продемонстрировал благоприятный профиль безо-

пасности. Однократное введение «Озурдекса» повы-
сило остроту зрения и уменьшило толщину сетчатки 
по данным оптической когерентной томографии на 
период до полугода у 66% пациентов. Рецидив МО 
со снижением зрения отмечали у 34% больных, что 
требует выработки соответствующих критериев для 
проведения повторной инъекции препарата и прове-
дения комбинированной терапии.

Ключевые слова: макулярный отёк, окклюзия 
центральной вены сетчатки, интравитреальный им-
плантат «Озурдекс».

Ryabtseva А.А., Khomyakova Е.N., Sergushev S.G., Andrukhina О.М.

Biodegenerative intervitreous dexamethasone implant efficiency in patients with 
retinal venous occlusions

State Budgetary Public Health Institute of Moscow Region «М.F. Vladimirskiy Scientific and Research Clinical Institute of 
Moscow Region (MONIKI)», Moscow

ABSTRACT

Aim. To study the efficiency and safety of intervitreous 
«Ozurdex» implant in respect to the patients with macular 
edema (МE).

Material and methods. Under supervision there were 
38 patients with ME, appeared as a result of retina central 
vein occlusion or its branch.

Results. «Ozurdex» provided a long-lasting and 
significant improvement of visual acuity, as well as 
demonstrated a favorable profile of security. A single 
injection of «Ozurdex» improved visual acuity and 
decreased retina thickness, according to optical coherent 
tomography data for the period of 6 months up to one year 
in 66% of patients. ME relapse with vision decrease was 
identified in 34% of patients, which requires to develop 
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По данным литературы, окклюзия вен сетчатки 
(ОВС) занимает второе место среди приоб-

ретённых сосудистых заболеваний глаз [7]. Около 
2,5 млн человек страдают окклюзией центральной 
вены сетчатки ОЦВС (0,8 на 1000 человек), а 13,9 
млн – окклюзией ветви центральной вены сетчатки 
(ОВЦВС) (4,42 на 1000 человек) [19].

Такие осложнения ОВС, как рецидивирую-
щие интравитреальные геморрагии, тракционная 
отслойка сетчатки, вторичная неоваскулярная 
глаукома, приводят к потере профессиональной 
пригодности у лиц трудоспособного возраста [1]. 
Макулярный отёк (МО) встречается у 60-100% па-
циентов и в 5-11% случаев является основной при-
чиной снижения остроты зрения [9, 21]. У 18,5% 
пациентов обнаруживается поражение сосудов 
сетчатки обоих глаз [2]. В последние годы отмечена 
тенденция к «омоложению» заболевания [3].

Лечение окклюзий ретинальных вен сосредото-
ченно на двух основных целях. Первая – определе-
ние факторов риска и их медикаментозная терапия, 
вторая – выявление и лечение осложнений окклю-
зий вен сетчатки.

Предполагается, что в патогенезе неоваску-
ляризации и МО при ОВС играют важную роль 
стекловидное тело (СТ) [6, 15, 20, 23], нарушения 
функций внутреннего гематоретинального барье-
ра, экспрессия и высвобождение медиаторов вос-
паления (цитокинов), повреждения ткани сетчат-
ки [8]. Достоверная взаимосвязь остроты зрения и 
толщины сетчатки [16] обуславливает проведение 
патогенетически ориентированной терапии, воз-
действуя непосредственно на уменьшение толщи-
ны сетчатки. Эффект в данном случае достигается 
в результате обеспечения декомпрессии, что ве-
дёт к увеличению дренажа остаточной экстрацел-
люлярной жидкости и крови.

Для лечения МО применяют: интравитреальное 
введение кортикостероидов, ингибиторов ангиоге-
неза, лазерную коагуляцию сетчатки, широко об-
суждается использование хирургических методов.

Кортикостероиды применяются уже много лет 
для лечения ОВС. Кортикостероиды уменьшают 
продукцию медиаторов воспаления и в какой-то 
степени сосудистого эндотелиального фактора 
роста (СЭФР), активизируют апоптоз лейкоцитов, 
увеличивают продукцию белков плотных межкле-
точных контактов, что приводит к уменьшению 
сосудистой проницаемости [10, 22], подавляют ра-
боту гена, отвечающего за выработку VEGF [18].

corresponding criteria for repeated injection of the drug 
and the performance of combined therapy.

Key words: macular edema, retina central vein 
occlusion, inter vitreous «Ozurdex» implant.

В течение многих лет для лечения МО во всём 
мире применяют триамцинолон ацетонид, который 
не имеет официального разрешения в офтальмо-
логии и используется off-label. Достигается значи-
тельное уменьшение МО и повышение зрительных 
функций после интравитреального введения триам-
цинолона ацетонида – «Кеналога» даже при выра-
женных кистозных изменениях сетчатки [5]. После 
введения препарата толщина сетчатки уменьшается 
в среднем в два раза, а острота зрения повышается 
на 2 строчки [4, 14]. Длительность действия триам-
цинолона ацетонида составляет 3-6 недель, но не-
редко требуются повторные инъекции, возникает 
риск развития побочных эффектов [11, 12].

В настоящее время для интравитреальной 
доставки лекарственных веществ синтезирова-
ны интравитреальные имплантаты с медленным 
высвобождением препарата: наносистемы, неде-
градируемые (матриксные или по типу «резерву-
аров») и биодеградируемые имплантаты. С 2012 г. 
в РФ зарегистрирован и применяется интравит-
реальный имплантат «Озурдекс», действующее 
вещество – дексаметазон 0,7 мг, (Allergan Inc., 
США). Имплантат представляет собой сополимер 
молочной и гликолевой кислот (СМГК полимер-
ный матрикс), который постепенно подвергается 
биодеградации и гидролизируется, растворяясь в 
стекловидном теле, распадается до H2O и CO2 и 
обеспечивает постепенное высвобождение декса-
метазона в течение 6 месяцев [12].

Цель – изучение эффективности и безопас-
ности интравитреального имплантата «Озурдекс» 
в течение 6 месяцев у пациентов со снижением 
остроты зрения вследствие отёка макулы, возник-
шего в результате окклюзии центральной вены сет-
чатки или ветви центральной вены сетчатки.

Материал и методы. В исследовании 2013-
2014 гг. продолжительностью 6 месяцев участвова-
ли 38 пациентов со снижением зрения вследствие 
МО при ОЦВС (9 пациентов) или ОВЦВС (29 паци-
ентов) на одном глазу. Возраст пациентов составил 
46-72 лет, средний возраст – 52 года. У 14 пациентов 
из сопутствующей глазной патологии диагности-
рована старческая незрелая катаракта. Максималь-
ная корригированная острота зрения (МКОЗ) со-
ставляла 0,06-0,4, толщина сетчатки в центральной 
зоне ≥430 мкм, длительность существования маку-
лярного отёка – от 4 недель до 9 месяцев.

Всем пациентам проводилось офтальмологи-
ческое обследование перед имплантацией, через 1 
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и 7 суток, далее 1, 4 и 6 месяцев после инъекции 
и в случаях снижения ОЗ, когда в первые месяцы 
лечения достигалось повышение МКОЗ. Опреде-
лялась острота зрения по таблице Сивцева – Голо-
вина, проводились тонометрия, биомикроскопия, 
офтальмобиомикроскопия с помощью асфериче-
ской линзы 78D или контактной линзы Гольдма-
на. Оценивалась толщина сетчатки с помощью 
ОКТ «SPECTRALIS» (OCT Heidelberg Engineering, 
Germany) исходно в мкм, объём в мм3, а также 
структура сетчатки: утолщение и кистозные из-
менения, субфовеолярные отслойки нейроэпите-
лия. Фундус-фотографирование с компьютерной 
сшивкой 7 полей сетчатки (Visucam 500 ZEISS) про-
водилось до введения имплантата и через 6 мес., в 
интервале 10-14 нед. проводилась ФАГ сетчатки по 
стандартной методике.

Обработка полученных данных проводилась 
с помощью программы Statistica с использовани-
ем парного t-критерия Стьюдента для связанных 
выборок. Достоверными считались результаты с 
ошибкой менее 5% (р< 0,05).

Результаты. Большинство пациентов, вклю-
чённых в исследование, имели длительно суще-
ствующий макулярный отёк. Доля пациентов с МО 
длительностью более 3 месяцев составила 68% (26 
пациентов).

При исследовании изменения МКОЗ наблюда-
лось её повышение с 7 дня применения лекарствен-
ного препарата у 24% (9 пациентов); через 1 мес. 
доля пациентов с улучшением МКОЗ на 0,2-0,4 от 
исходного составила 47% (18 пациентов); у 16% (6 
пациентов) – не изменилась; у 37% (14 пациентов) 
повысилась на 0,05-0,1.

Доля пациентов, отметивших повышение 
МКОЗ на визите через 4 мес. после инъекции им-
плантата на 0,2-0,4 от исходного, составила 52% (20 
пациентов); на 0,1 – у 37% (14 пациентов); у 10% (4 
пациента) не изменилась.

При сравнении с визитом через 1 мес. количе-
ство пациентов с ухудшением МКОЗ на 0,1 и более 
на визите через 4 мес. после имплантации состави-
ло 16% (6 пациентов). На визите через 6 мес. по-
сле имплантации МКОЗ улучшилась на 0,2-0,4 от 
исходного у 47% (18 пациентов); на 0,1 – у 16% (6 
пациентов), не изменилась – у 10% (4 пациента); 
ухудшилась – у 26% (10 пациентов).

По данным ФАГ, у 16% (6) пациентов выяв-
лялась хорошая перфузия макулы в сочетании с 
повышением МКОЗ от исходного уровня на 0,4 в 
среднем и более; у 50% (19) пациентов выявлял-
ся отёк макулы с умеренной перфузией, размер 
неперфузируемого участка составлял 4-9 d ДЗН, 
повышение МКОЗ на 0,1 и более; у 34% (13 па-
циентов) выявлено отсутствие перфузии макулы, 
и размер неперфузируемого участка составлял 

9-13 d ДЗН, изменения МКОЗ от исходного не 
выявлено.

Уменьшение толщины сетчатки наблюдалось у 
всех 38 пациентов через 1 мес. после ИВИ на 85-360 
мкм от исходного; через 4 мес. уменьшение тол-
щины сетчатки после имплантации наблюдалось у 
89% (34 пациент) и составило 115-275 мкм; у 10% 
(4 пациентов) – вернулась к исходному уровню; 
исследование толщины сетчатки через 6 мес. по-
сле имплантации препарата «Озурдекс» продемон-
стрировало уменьшение толщины сетчатки у 66% 
(25 пациентов) на 110-270 мкм, из них у 60% (15) 
пациентов было в пределах нормы; у 34 % (10 па-
циентов) возник рецидив отёка.

Во время исследования зарегистрировано два 
нежелательных явления: прогрессирование ката-
ракты у 21% (8 пациентов, из них в 6 глазах помут-
нение хрусталика выявлено до лечения), где потре-
бовалось хирургическое лечение в 2,6% случаев (1 
пациент), и офтальмогипертензия – в 21% случаев 
(8 пациентов из них: 1 – ОЦВС, 7 – ОВЦВС) – ВГД 
увеличилось более чем на 8 мм рт. ст. Возникшая 
офтальмогипертензия выявлялась преимуще-
ственно к первому месяцу наблюдения после инъ-
екции с последующим постепенным снижением до 
исходного уровня к 4 мес. наблюдения. Не потребо-
валось хирургического лечения ни одному пациен-
ту, гипертензия купирована на гипотензивном ре-
жиме (ингибитором карбоангидразы). Определить 
связь прогрессирования катаракты и применения 
ИВИ на данном этапе исследования не удалось.

Выводы. Применение интравитреального им-
плантата «Озурдекс» обеспечивает длительное и 
значительное улучшение остроты зрения. Одна 
инъекция повышает МКОЗ и уменьшает толщину 
сетчатки по данным ОКТ на период до 6 месяцев у 
66% (25 пациентов), но регистрируется и рецидив 
отёка со снижением МКОЗ у 34% (13 пациентов), 
что требует дальнейшего исследования. «Озур-
декс» эффективен как при окклюзиях ЦВС, так и 
её ветвей. «Озурдекс» продемонстрировал благо-
приятный профиль безопасности. Необходимо 
продолжение исследования данного имплантата в 
клинической практике для выработки соответству-
ющих критериев проведения повторной инъекции 
и комбинированной терапии.
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ковский. – М.: 4-й филиал Воениздата, 2000. – 240 с.

3.	 Тульцева С.Н. Окклюзии вен сетчатки (этиология, 
патогенез, клиника, диагностика, лечение) / С.Н. Тульцева, 
Ю.С. Астахов // СПб., 2010.



116

Раздел V. Заболевания сетчатки и зрительного нерва

ТОЧКА ЗРЕНИЯ.  ВОСТОК – ЗАПАД • ВЫПУСК № 1 • 2016

4.	 Audren F. Intravitreal triamcinolone acetonide for 
diffuse diabetic macular edema: 6-month results of a prospective 
controlled trial / F. Audren, A. Egrinay, B. Haouchine [et 
al.] // Acta Ophthalmol. Scand. – 2006. – Vol. 85, №. 5. –  
P. 624-630.

5.	 Audren F. Intravitreal triamcinolone acetonide for 
diffuse diabetic macular oedema: phase 2 trial comparing 4 mg 
vs 2 mg / F. Audren, A. Lecleire-Collet, A. Egrinay [et al.] // Am. 
J. Ophthalmol. – 2006. – Vol. 141, № 3. – P. 794-799.

6.	 Cahill M.T. The effect of arteriovenous sheathotomy 
on cystoid macular edema secondary to branch retinal vein 
occlusion / M.T. Cahill, P. Kaiser, J.E. Sears [et al.] // Br. J. 
Ophthalmol. – 2003. – Vol. 97. – P. 1329-1332.

7.	 Cigati S. Ten-year incidence of retinal vein occlusion in 
an older population: the Blue Mountain Eye Study // S. Cigati, 
J.J. Wang, E. Rochtchina [et al.] / // Arch. Ophtalmol. – 2006. – 
Vol. 124, № 5. – P. 726-732.

8.	 Coscas G. Macular Edema: Definition and basic concepts 
/ G. Coscas, J. Cunha-Vaz, G. Soubrane // Dev. Ophthalmol. – 
2010. – Vol. 47. – P. 1-9.

9.	 Coscas G. Natural course of nonaphakic cystoid 
macular edema / G. Coscas, A. Gaudric // Surv. Ophthalmol. – 
1984. – P. 471-484.

10.	Guardiola A.A. Diabetic macular edema: treatment 
updates 2008 / A.A. Guardiola, M.A. Busquets // Retina today. – 
2008. – Vol. 3, № 5. – P. 38-41.

11.	Gilles M.C. Intravitreal triamcinolone for refractory 
diabetic macular oedema: two-years results of a double-masked, 
placebo-controlled, randomized clinical trial // Ophthalmology. – 
2006. – Vol. 113, № 9. – P. 1533-1538.

12.	 Haller J.A. Update on the pathophysiology, molecular 
biology, and treatment of macular edema / J.A. Haller, 
A.P. Schachat [et al.] // Advanced studies in ophthalmology. – 
2007. – Vol. 4, №. 7. – P. 178-190.

13.	 Hayreh S.S. Central Vien Occlusion, CRVO Lecture / 
S.S. Hayreh. – 2010. – www.medicine.uiowa.edu/eye/CRVO/

14.	 Jonas J.B. Predictive factors for visual acuity after 
intravitreal triamcinolone treatment for diabetic macular 
edema / J.B. Jonas, P. Martus, R.F. Degenring [et al.] // Arch. 
Ophthalmol. – 2005. – Vol. 123, № 10. – P. 1338-1343.

15.	 Kado M. Vitreous changes and macular edema in 
central retinal vein occlusion / M. Kado, A.E. Jalkh, A. Yoshida 
[et al.] // Ophthalmic Surg. – 1990. – Vol. 21(8). – P. 544-549.

16.	 Mandelcorn M.S. Internal limiting membrane peeling 
for decompression of macular edema in retinal vein occlusion: 
а report of 14 cases / M.S. Mandelcorn, R.K. Nrusimhadevara // 
Retina. – 2004. – Vol. 24. – P. 348-355.

17.	 Mruthyunjava P. Medidur insert technology / 
P.  Mruthyunjava, G.J. Jaffe // Retinal Physician. – 2007. – 
Vol. 4. – № 7. – P. 25-28.

18.	 Nauck M. Induction of vascular endothelial growth 
factor by platelet-activating factor and platelet-derived growth 
factor is down regulated by corticosteroids / M. Nauck, M. 
Roth, M. Tamm [et al.] // Am. J. Respir. Cell Mol. Bio. – 1997. – 
Vol. 16. – P. 398-406.

19.	 Rogers S. The prevalence of retinal vein occlusion: polled 
data from population studies from the United States, Europe, 
Asia and Australia / S. Rogers, R.L. McIntosh, N. Cheung [et al.] 
// Ophthalmology. – 2010. – Vol. 117 (2). – P. 313-319.

20.	Sebag J. Pathogenesis of cystoid macular edema: an 
anatomic consideration of vitreoretinal adhesions / J. Sebag, E.A. 
Balazs // Surv. Ophthalmol. – 1984. – 28 (suppl.). – P. 493-498.

21.	Scholl S. Pathophysiology of macular edema / S. Scholl, 
J. Kirchhof, A.J. Augustin // Ophthalmologica. – 2010. – 224 
(suppl. 1). – P. 8-15.

22.	Sharma A. New and in-development treatments for 
diabetic macular edema / A. Sharma, B.D. Kupperman // Retinal 
Physician. – 2008. – Vol. 3, № 7. – P. 53-56.

23.	Takahashi M.K. Role of the vitreous and macular edema 
in branch retinal vein occlusion / M.K. Takahashi, T. Hikichi, J. 
Akida [et al.] // Ophthalmic Surg. Lasers. – 1997. – Vol. 28, № 4. – 
P. 294-299.

Файзрахманов Р.Р., Ярмухаметова А.Л., Каланов М.Р.

Комбинированное хирургическое лечение пациентов с пролиферативной 
стадией диабетической ретинопатии

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», Уфа

РЕФЕРАТ
Цель – оценить эффективность интравитреаль-

ного введения ранибизумаба с последующей витрэк-
томией у пациентов с пролиферативной диабетиче-
ской ретинопатией (ПДР).

Материал и методы. Обследовано 30 пациен-
тов (30 глаз) с ПДР, которым сначала выполнялось 
интравитреальное введение (ИВВ) ранибизумаба 
по стандартной методике в дозе 0,5 мг однократно, 
а через месяц – «щадящая» витрэктомия 25G. Всем 
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пациентам проводилось стандартное офтальмоло-
гическое обследование, оптическая когерентная 
томография.

Результаты. Применение ранибизумаба перед 
витрэктомией позволило уменьшить число интрао-
перационных (до 3,3%) и ранних послеоперационных 
геморрагических осложнений (до 26,3%). У всех паци-
ентов установлен регресс новообразованных сосудов, 
у 83,3% пациентов после ИВВ ранибизумаба отмеча-
лось увеличение высоты и визуальное уплотнение 
комплекса «фиброглиальная ткань (ФГТ) – сетчатка» 
в сроки наблюдения до месяца. В результате этого уве-
личилось расстояние между ФГТ и сетчаткой, в 76,6% 
случаев усиливая тракционное воздействие на сетчат-
ку. По данным ОКТ, через месяц после витрэктомии 
толщина сетчатки в макулярной области в среднем 

составила 180±26 мкм, через 10 месяцев – увеличилась 
до 220±10 мкм.

Заключение. Интравитреальное введение рани-
бизумаба в качестве первого этапа хирургического ле-
чения больных с ПДР позволяет снизить риск развития 
интра- и ранних послеоперационных геморрагических 
осложнений, уменьшить толщину сетчатки в макуляр-
ной области и обеспечить регресс новообразованных 
сосудов в сроки наблюдения до месяца. После прове-
дённой витрэктомии уже через месяц удалось достичь 
близкую к нормальным значениям толщину сетчатки 
в макулярной области, однако в отдалённые сроки на-
блюдения она имела тенденцию к увеличению.

Ключевые слова: пролиферативная диабетиче-
ская ретинопатия, ранибизумаб, витрэктомия, фи-
броглиальная ткань.

ABSTRACT
Aim. To evaluate the efficiency of intravitreal injection 

of ranibizumab followed by the vitrectomy in respect to 
the patients with proliferative diabetic retinopathy (PDR).

Material and methods. 30 patients (30 eyes) with PDR 
were under the study, which first underwent intravitreal 
injection (IVI) of ranibizumab according to a standard 
technique in a dose of 0.5 mg once daily, and a month later – 
«gentle» 25G vitrectomy. All patients underwent a standard 
ophthalmic examination, optical coherence tomography.

Results. The use of ranibizumab before vitrectomy 
reduced the number of intraoperative (up to 3.3%) and 
early postoperative hemorrhagic complications (up to 
26.3%). All patients had regression of newly formed 
vessels, 83.3% of the patients after IVI of ranibizumab 
showed an increase in height and visual seal of a complex 
of “fibroglianic tissue (FGT) – retina” within a one month 
period of monitoring. As a result, the distance between 

the FGT and the retina increased, in 76.6% of cases 
enhancing a traction effect on the retina. According to 
OCT data, a month after the vitrectomy, retinal thickness 
in macular area averaged 180±26 microns, 10 months 
after – increased up to 220±10 microns.

Conclusion. Intravitreal injection of ranibizumab 
as the first stage of surgical treatment of patients with 
PDR allows reducing the risk of intraoperative and early 
postoperative hemorrhagic complications, reducing the 
thickness of the retina in the macular area and providing 
the regression of newly formed vessels in the observation 
periods up to one month. Following the vitrectomy, after 
one month it was already possible to reach the retinal 
thickness indices in the macular region close to the 
normal ones, however, in the long-term period it tended 
to increase.

Key words: proliferative diabetic retinopathy, 
ranibizmumab, vitrectomy, fibroglianic tissue.

Faizrakhmanov R.R., Yarmukhametova A.L., Kalanova M.R.

Combined surgical treatment of patients with proliferative stage of diabetic 
retinopathy 

State Budgetary Institute «Ufa Scientific and Research Institution of Eye Diseases of Academy of Science  
of the Republic of Bashkortostan», Ufa 

Пролиферативная диабетическая ретинопатия 
(ПДР) продолжает оставаться одной из наи-

более значимых причин снижения зрения во всём 
мире [1, 4]. Патогномоничным маркером, харак-
теризующим развитие заболевания, является рост 
новообразованных сосудов вдоль задней гиалоид-

ной мембраны, неоваскуляризация диска зритель-
ного нерва и/или сетчатки с образованием фиброг-
лиальной ткани (ФГТ) [5].

В многочисленных исследованиях выявлена 
эффективность антивазопролиферативной тера-
пии при диабетическом макулярном отёке [3, 6]. В 
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частности, получены положительные результаты 
применения ранибизумаба в качестве дополнения 
к лазеркоагуляции сетчатки у пациентов с ПДР 
высокого риска [7]. В настоящее время проводит-
ся многоцентровое исследования PRIDE по изуче-
нию эффективности интравитреального введения 
(ИВВ) ранибизумаба, в том числе при его сочета-
нии с панретинальной лазеркоагуляцией сетчат-
ки при ПДР. Проведение витрэктомии при ПДР в 
ранние сроки является основным методом хирур-
гического лечения, позволяющим стабилизиро-
вать функциональные параметры центрального 
отдела сетчатки и улучшить морфологические дан-
ные в отдалённый послеоперационный период [2]. 
Актуальным остаётся вопрос о целесообразности 
применения ранибизумаба в качестве предопера-
ционной подготовки перед витрэктомией у паци-
ентов с ПДР и высоким риском геморрагических 
осложнений.

Цель – оценить эффективность интравитре-
ального введения ранибизумаба с последующей 
витрэктомией у пациентов с пролиферативной ди-
абетической ретинопатией.

Материал и методы. Обследовано 30 паци-
ентов (30 глаз) с ПДР на фоне сахарного диабета 
2-го типа, средний возраст которых составил 62±5 
года. Из них женщин было 24 (80,0%), мужчин – 6 
(20,0%). Критерием включения пациентов в иссле-
дование являлось наличие ФГТ над диском зри-
тельного нерва (ДЗН) вдоль сосудистых аркад и 
отсутствие тракционной отслойки сетчатки.

Интравитреальное введение ранибизумаба 
проводилось по стандартной методике в дозе 0,5 
мг однократно. Всем больным через месяц после 
ИВВ ранибизумаба была проведена «щадящая» 
витрэктомия 25G. Техника данной операции пред-
усматривала полное удаление задней гиалоид-
ной мембраны и ФГТ. При плотном её сращении 
с поверхностью сетчатки оставлялись «островки» 
фиброглиальной ткани. Хирургическое вмеша-

тельство завершалось тампонадой витреальной по-
лости 16%-й газовоздушной смесью (C2F6). Мак-
симальный срок наблюдения за оперированными 
больными составил 10 месяцев.

Пациентам проводилось стандартное офталь-
мологическое обследование, а также оптическая 
когерентная томография – ОКТ (RetinaScan-3000, 
NIDEK). Для визуальной оценки регресса васку-
лярного компонента ФГТ использовалась фото-
регистрация цветных снимков глазного дна с ис-
пользованием немидриатической фундус-камеры 
(VISUCAM 500®, Carl Zeiss Meditec AG). Площадь 
комплекса «ФГТ – сетчатка» измерялась при помо-
щи морфометрической программы для оценки па-
раметров глазного дна, разработанной в отделении 
витреоретинальной и лазерной хирургии на базе ин-
ститута (свидетельство о государственной регистра-
ции программы для ЭВМ № 2012618538 от 24.07.12).

Острота зрения до ИВВ ранибизумаба в сред-
нем составила 0,04±0,02, а толщина сетчатки по 
данным ОКТ макулярной области – 358±34 мкм. 
Высота комплекса «ФГТ – сетчатка» была измере-
на в максимально увеличенных местах вдоль со-
судистых аркад и над ДЗН и в среднем составила 
670±38 мкм.

Статистическую обработку результатов про-
водили с использованием программы Statistica 
7,0 (Statsoft). Различия считались значимыми при 
p<0,05.

Результаты. У 25 пациентов (83,3%) через 
месяц после ИВВ ранибизумаба выявлено незна-
чительное улучшение остроты зрения, которая в 
среднем составила 0,06±0,02, у остальных 5 пациен-
тов (16,7%) она не изменилась. Через месяц после 
витрэктомии у всех пациентов отмечалось значи-
тельное улучшение остроты зрения – до 0,15±0,05 
(p<0,05 в сравнении с данными до операции). При 
этом стабилизация зрительных функций сохраня-
лась в течение 3 мес. В сроки наблюдения от 3 до 
10 мес. у всех пациентов отмечено снижение остро-
ты зрения до 0,14±0,05 и 0,08±0,02 соответственно, 
связанное с нестабильным течением фонового за-
болевания. У 11 пациентов (36,6%) зрение ухудши-
лось из-за кровоизлияния в витреальную полость, 
и у 19 пациентов (63,4%) – вследствие прогрессиро-
вания дегенеративно-дистрофических изменений 
на глазном дне (рис. 1).

По данным ОКТ, через месяц после ИВВ ра-
нибизумаба у всех пациентов отмечалось несу-
щественное уменьшение толщины сетчатки в ма-
кулярной области. И только спустя месяц после 
витрэктомии толщина сетчатки в макулярной об-
ласти достигла величины, близкой к нормальным 
значениям, хотя уже через 3 мес. после данной опе-
рации была зарегистрирована тенденция к её уве-
личению. При этом толщина центральной зоны 

Рис. 1. Средняя острота зрения в динамике комбинированно-
го хирургического лечения
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дотампонаде витреальной полости тяжёлыми вы-
сокомолекулярными соединениями. Другими сло-
вами, позволяет выбрать тампонаду витреальной 
полости газовоздушной смесью вместо силиконо-
вого масла и тем самым избежать дополнительно-
го хирургического вмешательства, связанного с его 
последующим удалением.

Увеличение высоты и визуальное уплотнение 
комплекса «ФГТ – сетчатка» отмечены у 25 пациен-
тов (83,3%) через месяц после ИВВ ранибизумаба 
без изменения площади его расположения. В сред-
нем высота комплекса увеличилась до 153±25 мкм, 
при этом толщина сетчатки в макулярной области 
уменьшилась. В результате этого увеличилось рас-
стояние между ФГТ и сетчаткой, что в 76,6% слу-
чаев усилило тракционное воздействие на сетчатку 
(рис. 4, 5).

сетчатки через 3 и 10 мес. после хирургического 
вмешательства всё ещё оставалась достоверно 
меньше (p<0,05) такового показателя до ИВВ рани-
бизумаба (табл.).

При визуальном анализе васкулярного ком-
понента ФГТ установлен регресс новообразован-
ных сосудов у всех пациентов. Было отмечено, что 
аваскуляризация ФГТ наступала уже на 4-7 сутки 
после ИВВ ранибизумаба и сохранялась в течение 
месяца. Было также отмечено визуальное уплотне-
ние непосредственно фиброглиальной ткани после 
инъекции (рис. 2, 3). 

Применение ранибизумаба перед витрэкто-
мией позволило уменьшить число интраопера-
ционных (до 3,3%) и ранних послеоперационных 
геморрагических осложнений (до 26,3%). Это даёт 
возможность хирургу выбрать альтернативу эн-

Таблица 

Толщина макулярной области в динамике  
комбинированного хирургического лечения (n=30), M±σ

Срок наблюдения Толщина макулярной области, мкм
До интравитреального введения ранибизумаба 358±34
Через месяц после ИВВ ранибизумаба 290±28
Через месяц после витрэктомии 180±26*
Через 3 мес. после витрэктомии 210±15*
Через 10 мес. после витрэктомии 220±10*

Примечание: �* p<0,05 к данным до ИВВ ранибизумаба.  
n – число пациентов.

Рис. 2. Фиброглиальная ткань до интравитреального введе-
ния ранибизумаба 

Рис. 3. Фиброглиальная ткань через месяц после интравит-
реального введения ранибизумаба
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Таким образом, применение ранибизумаба в 
качестве первого этапа хирургического лечения 
пациентов с ПДР способствует регрессу новообра-
зованных сосудов, что позволяет снизить частоту 
кровоизлияний в витреальную полость и улучшить 
остроту зрения. До настоящего времени остаётся 
открытым вопрос, связано ли увеличение высоты 
комплекса «ФГТ – сетчатка» и визуальное уплот-
нение фиброглиальной ткани с последующим уси-
лением тракционного воздействия на сетчатку – с 
«фиброзирующим» свойством ранибизумаба.

Заключение 
Интравитреальное введение ранибизумаба в 

качестве первого этапа хирургического лечения 

больных с пролиферативной стадией диабетиче-
ской ретинопатии позволяет снизить риск развития 
интра- и ранних послеоперационных геморрагиче-
ских осложнений, уменьшить толщину сетчатки в 
макулярной области и обеспечить регресс новоо-
бразованных сосудов в сроки наблюдения до меся-
ца. При этом в 83,3% случаев отмечено уплотнение 
фиброглиальной ткани и увеличение высоты ком-
плекса «фиброглиальная ткань – сетчатка», а также 
в 76,6% случаев имело место усиление тракционно-
го воздействия фиброглиальной ткани на сетчатку, 
без отрицательного, однако, влияния на остроту 
зрения.

После проведённой витрэктомии уже через ме-
сяц удалось достичь близкую к нормальным зна-
чениям толщину сетчатки в макулярной области, 
которая, однако, в отдалённые сроки наблюдения 
имела тенденцию к увеличению.
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Рис. 4. Высота комплекса «ФГТ – сетчатка» и толщина 
макулярной области до интравитреального введения рани-
бизумаба

Рис. 5. Высота комплекса «ФГТ – сетчатка» и толщина 
макулярной области через месяц после интравитреального 
введения ранибизумаба
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Применение ретинопунктуры при макулярных субретинальных 
кровоизлияниях

Волгоградский филиал ФГАУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Фёдорова» Минздрава России, 
Волгоград

РЕФЕРАТ

Цель – анализ результатов применения ретино-
пунктуры при макулярных субретинальных кровоиз-
лияниях различной этиологии.

Материал и методы. Под наблюдением находилось 
9 пациентов в возрасте от 19 до 78 лет. Ретинопунктуру 
выполняли Nd:YAG-лазером (1,064 нм) в нижней, наи-
более проминирующей точке геморрагической отслой-
ки нейроэпителия сетчатки. Индуцированный гемоф-
тальм лечили с помощью медикаментозной терапии. 
Острота зрения до лечения составляла 0,03±0,008.

Результаты. У всех пациентов после проведённой 
лазерной ретинопунктуры отмечалось достоверное 

повышение остроты зрения до 0,54±0,1. Данные оп-
тической когерентной томографии в послеоперацион-
ном периоде подтвердили эвакуацию крови и приле-
гание нейросенсорной сетчатки.

Заключение. Выполнение лазерной ретинопун-
ктуры в ранние сроки после возникновения маку-
лярных субретинальных кровоизлияний является 
высокоэффективным, малоинвазивным методом, 
приводит к значительному улучшению зрительных 
функций.

Ключевые слова: макулярные субретинальные 
кровоизлияния, YAG-лазерная ретинопунктура, улуч-
шение зрительных функций.

Khzardzhan Yu.Yu., Potapova V.N., Melikhova I.А., Efremova Т.G., Nesterova Е.S.

Use of retinopuncture at macular subretinal hemorrhage

The Volgograd Branch of the S. Fyodorov Eye Microsurgery Federal State Institution, Volgograd

ABSTRACT

Aim. The analysis of the results of applying 
retinopuncture at macular subretinal hemorrhages of 
various etiologies.

Material and methods. We observed 9 patients aged 
from 19 to 78 years. Retinopuncture was performed by 
Nd:YAG laser (1,064 nm) at the lower most prominent 
point of hemorrhagic detachment of retinal epithelium. 
Induced hemophthalmus was treated with the help of 
drug therapy. Visual acuity before treatment was 0,03 
± 0,008.

Results. After the laser retinopuncture all patients 
noted a significant increase of visual acuity up to 0,54 ± 0,1. 
The optical coherence tomography data in a postoperative 
period confirmed blood evacuation and neurosensory 
retina adherence.

Conclusion. Performing laser retinopuncture in the 
early period after the occurrence of macular subretinal 
hemorrhage is a highly effective, minimally invasive 
method, which leads to a significant improvement in 
visual function.

Key words: macular subretinal hemorrhage, YAG laser 
retinopuncture, visual function improvement.

Макулярные субретинальные кровоизлияния 
могут возникать при различных заболева-

ниях сетчатки. Самая распространённая причи-
на  – возрастная макулярная дегенерация (ВМД), 
реже – высокая миопия, травма, диабетическая ре-
тинопатия.

При наличии крови между нейросенсорной 
сетчаткой и пигментным эпителием идёт необра-
тимое повреждение фоторецепторов за счёт токси-
ческого действия железа, высвобождающегося из 
гемоглобина, физического препятствия для посту-
пления питательных веществ, механического по-
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вреждения фоторецепторов вследствие ретракции 
сгустка крови.

Медикаментозное лечение данной патологии 
требует длительного времени и часто малоэф-
фективно.

Витреоретинальная хирургия остаётся методом 
выбора, так как происходит быстрая эвакуация 
крови из-под сетчатки, но требуется определённая 
подготовка пациента, и существует риск развития 
возможных осложнений [1, 3, 5].

В настоящее время широко применяются ща-
дящие и эффективные методики Nd:YAG лазерной 
гиалоидо- и ретинопунктуры [2, 4].

Цель – анализ результатов применения ретино-
пунктуры при макулярных субретинальных крово-
излияниях различной этиологии.

Материал и методы. Под наблюдением на-
ходилось 9 пациентов с макулярными субрети-
нальными кровоизлияниями различной этиоло-
гии, из них 4 женщины и 5 мужчин в возрасте 
от 19 до 78 лет. Причинами кровоизлияний в 
макулярную область были: задний контузион-
ный синдром с разрывом хориоидеи – 3 случая, 
идиопатическое кровоизлияние в макулу – 3 
случая, ВМД (влажная форма) – 2 случая, гипер-
тоническая болезнь – 1 случай. Всем пациентам 
проводилось офтальмологическое обследова-
ние: визометрия, тонометрия, ультразвуковое 
B-сканирование, оптическая когерентная томо-
графия, фоторегистрация глазного дна на циф-
ровом сканирующем офтальмоскопе. Во всех 
случаях отмечали субретинальные кровоизлия-
ния в макулярную область.

Операция ретинопунктуры выполнялась в 
условиях максимального медикаментозного ми-
дриаза с использованием контактной линзы для 
лазерной хирургии заднего отрезка глаза. Ретино-

пунктуру выполняли Nd:YAG лазером LPQ 3106 
Super Q Lazerex фирмы Ellex Vedicol (1,064 нм) в 
нижней, наиболее проминирующей точке гемор-
рагической отслойки нейроэпителия сетчатки. 
Энергия импульса – 3-4 мДж, количество импуль-
сов – от 1 до 6. Эвакуация крови происходила из су-
бретинального пространства в стекловидное тело 
в течение нескольких часов. Индуцированный ге-
мофтальм лечили с помощью медикаментозной 
терапии. Острота зрения до лечения составляла 
0,03±0,008.

Результаты. У всех 9 пациентов после вме-
шательства отмечена положительная динамика 
остроты зрения. После проведённой лазерной ре-
тинопунктуры отмечалось достоверное повыше-
ние остроты зрения до 0,54±0,1. Данные ОКТ в по-
слеоперационном периоде подтвердили эвакуацию 
крови и прилегание нейросенсорной сетчатки.

Клинический пример. Пациент К., 36 лет, обра-
тился в Клинику Волгоградского филиала ФГАУ 
«МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Фё-
дорова» на следующий день после тупой травмы 
правого глаза. Жалобы при обращении пациента: 
низкое зрение, чёрное пятно перед глазом.

При обследовании: острота зрения OD=0,02, 
н/к, OS=1,0. Тонометрическое ВГД по Маклакову на 
обоих глазах составляло 19 мм рт.ст. При офталь-
москопии на глазном дне в макуле определялось 
обширное субретинальное кровоизлияние. Резуль-
таты ОКТ сетчатки представлены на рис. 1.

На третьи сутки от момента возникновения 
кровоизлияния проведена ретинопунктура, полу-
чен ток крови в стекловидное тело (индуцирован-
ный гемофтальм). Через 2 часа произошла эвакуа-
ция крови из-под сетчатки (рис. 2).

По данным ОКТ визуализируется место рети-
нопунктуры (рис. 3).

Рис. 1. Макулярное субретинальное кровоизлияние по данным ОКТ сетчатки
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Рис. 2. Макулярное субретинальное кровоизлия-
ние через 2 часа после ретинопунктуры

Рис. 3. Ретинопунктура выполнена в нижнем квадранте макулярного су-
бретинального кровоизлияния (отмечена стрелкой)

Рис. 4. Фото глазного дна через месяц после лечения макулярного кровоизлияния

В течение 10 дней лечение индуцированного 
гемофтальма проводилось в условиях стационара 
(постельный режим) с применением дицинона, ге-
мазы, аскорбиновой кислоты.

Через месяц острота зрения повысилась до 0,4. На 
глазном дне определялся рубец хориоидеи (рис. 4).

Заключение. Выполнение ретинопунктуры в 
ранние сроки после возникновения макулярных 
субретинальных кровоизлияний является высо-
коэффективным, малоинвазивным методом, при-
водит к значительному улучшению зрительных 
функций.
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Цапенко И.В., Зуева М.В., Захарова Г.Ю., Кондратьева Ю.П.

Топография изменений макулярной функции у больных  
с периферической витреохориоретинальной дистрофией  
до и после лазерной коагуляции сетчатки

ФГБУ «МНИИ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава России, Москва

РЕФЕРАТ

Цель – изучить топографию изменений муль-
тифокальной ЭРГ (мф-ЭРГ) у больных миопией с 
опасными видами периферической витреохориоре-
тинальной дистрофии (ПВХРД) до и после лазерной 
коагуляции (ЛК) сетчатки.

Материал и методы. Обследовано 20 пациентов 
(20 глаз) с опасными видами ПВХРД (решетчатая 
дистрофия, изолированные разрывы сетчатки и ре-
тиношизис) и 18 человек группы контроля стандарт-
ными офтальмологическими методами и регистраци-
ей мультифокальной ЭРГ (мф-ЭРГ, RETIscan Roland 
Consult) до и через 1, 3, 6 и 12 мес. после ЛК сетчатки.

Результаты. Определена специфика изменения 
функциональной активности сетчатки в глазах с 

ПВХРД, свидетельствующая, что при перифериче-
ских дистрофических изменениях в сетчатке развива-
ется также угнетение функции макулярной области. 
Мультифокальная ЭРГ позволяет объективно оце-
нивать потерю ретинальной функции в макулярной 
области, контролировать её изменение после ЛК и 
прогнозировать риск прогрессирования ПВХРД. Ла-
зеркоагуляция сетчатки приводит к угнетению ре-
тинальной функции с её последующим восстанов-
лением через 6 мес. Функциональным критерием 
прогрессирования ПВХРД является резкое угнетение 
волн мф-ЭРГ в различных зонах сетчатки – до 50% и 
ниже от значений контрольной группы.

Ключевые слова: периферическая витреохориоре-
тинальная дистрофия, лазерная коагуляция сетчатки, 
мультифокальная ЭРГ.

Tsapenko I.V., Zueva M.V., Zakharova G.Y., Kondratieva Y.P. 

Topography changes in macular function in patients with peripheral vireo-
chorioretinal dystrophy before and after laser retina coagulation 

FSBI Moscow Helmholtz Research Institute of Eye Diseases, Moscow

ABSTRACT
Purpose. To study the changes in topography of 

multifocal electroretinogram (mfERG) in patients with 
myopia and dangerous peripheral vireochorioretinal 
dystrophy (PVCRD) before and after laser coagulation 
(LC).

Material and methods. 20 patients (20 eyes) with 
dangerous types of PVCRD (lattice degeneration, isolated 
retinal perforations, and retinoschisis) and 18 persons 
of the control group underwent standard ophthalmic 
examinations and multifocal ERG (mfERG, RETIscan 
Roland Consult) performed before LC and in 1, 3, 6 and 
12 months (Pascal DC-00849 Optimedica, USA).

Results. The specificity of changes in the functional 
retinal activity in eyes with PVCRD is defined indicating 
that the peripheral degenerative changes in the retina 
suppress macular area functions. MfERG allows measuring 
objectively the loss of retinal function in the macular 
region, controls its change after LC and predicts the risk 
of PVCRD progression. LC leads to inhibition of retinal 
function with its subsequent reduction in six months. The 
functional criterion of PVR progression is reduction of 
mfERG responses in the corresponding retinal areas up to 
50% or less from the control group values.

Key words: peripheral vireochorioretinal dystrophy, 
laser retinal coagulation, multifocal ERG.

Опасные виды периферических витреохориоре-
тинальных дистрофий (ПВХРД), такие как ре-

шетчатая дистрофия, изолированные разрывы сет-
чатки и ретиношизис, служат основным фактором 
риска развития регматогенной отслойки сетчатки 

(РОС) при осложнённой миопии, приводя к значи-
тельному снижению зрительных функций в работо-
способном возрасте [1, 3]. При миопии высокой сте-
пени описаны ранние изменения макулярной ЭРГ 
[2], но при ПВХРД нарушение макулярной функции 
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и её топография детально не изучались, хотя ранняя 
диагностика прогрессирования дистрофических из-
менений важна для своевременного проведения ле-
чения и сохранения зрительных функций.

Цель – изучить топографию изменений муль-
тифокальной ЭРГ (мф-ЭРГ) у больных миопией с 
опасными видами ПВХРД до и после лазерной коа-
гуляции (ЛК) сетчатки.

Материал и методы. Обследовано 20 пациен-
тов (20 глаз) с опасными видами ПВХРД (возраст 
от 20 до 67 лет), из них с миопической рефракцией 
слабой степени – 2 человека, средней – 2, высокой 
степени – 16 человек. Острота зрения глаз у паци-
ентов с ПВХРД с коррекцией составляла около 1,0 
(0,9±0,14, М±δ). В группу контроля включены лица 
с миопией слабой степени, но без патологических 
изменений в оптических средах глаза и на глазном 
дне: 18 человек в возрасте 31-55 лет с клинической 
рефракцией не более -1,0 дптр.

Офтальмологические и электроретинографи-
ческие исследования проводили до и через 1, 3, 6 и 
12 мес. после ЛК сетчатки. Регистрировали мф-ЭРГ 
(61 гексагон) по стандартам ISCEV с анализом по 
кольцам и квадрантам в зоне до 30 град (RETIscan 
Roland Consult, Германия).

На глазах с ПВХРД выполнена профилакти-
ческая ЛК сетчатки на фотокоагуляторе Pascal 
DC-00849 (Optimedica, США) по общепринятой 
методике. Прогрессирование ПВХРД выявлено в 
5 глазах в виде новых зон дистрофии, истончений 
и разрывов в имеющейся зоне дистрофии, появле-
ния новых разрывов сетчатки.

Результаты. При анализе мф-ЭРГ по кольцам, 
до лечения на глазах без прогрессирования ПВХРД 
плотность Р1 компонента была снижена в 1-3 коль-
цах в среднем до 71-74% от показателей контроля. 
Амплитуда N1 мф-ЭРГ снижалась более значитель-
но, чем Р1, составляя в фовеа и парафовеальной зоне 
в среднем 57% и 54% от значений в контрольной 
группе. В глазах с прогрессированием ПВХРД угне-
тение мф-ЭРГ до и после ЛК было более выражен-
ным, чем на глазах без прогрессирования ПВХРД.

Через 1 и 3 мес. после ЛК найдено угнетение 
P1 во всех кольцах мф-ЭРГ, более выраженное для 
фовеа: до 65% и 54% для Р1 при благоприятном и 
неблагоприятном течении ПВХРД соответственно. 
Через 6 мес. отмечено некоторое восстановление 
амплитуды Р1 во всех кольцах, за исключением 
центрального гексагона. ЛК вызывала также удли-
нение пиковой латентности волн Р1 и N1 через 3-6 
мес. в 3-5 кольцах мф-ЭРГ ответа.

Динамическое наблюдение показало, что угнете-
ние амплитуды мф-ЭРГ на 50% и более может сви-
детельствовать о риске прогрессирования патологи-
ческих изменений в сетчатке после ЛК. При анализе 
изменений мф-ЭРГ по квадрантам до ЛК выявлено 

большее угнетение ответов в наружной половине 
сетчатки, чем внутренней, что соответствует лока-
лизации патологических изменений у большинства 
больных. Степень угнетения волн мф-ЭРГ у инди-
видуальных больных зависела от выраженности 
дистрофических изменений в сетчатке. Сравнитель-
ный анализ компонентов мф-ЭРГ на глазах с про-
грессированием и без признаков прогрессирования 
дистрофических изменений на глазном дне выявил 
значительное угнетение мф-ЭРГ в случае неблаго-
приятного течения ПВХРД. В верхне-наружном ква-
дранте сетчатки плотность Р1 компонента составля-
ла в среднем 47% и 63% от значений контроля при 
прогрессировании и не прогрессировании ПВХРД 
соответственно. Через 6 мес. после ЛК происходило 
восстановление функции центральной сетчатки, что 
проявлялось в возрастании плотности Р1 компонента 
и амплитуды N1 до исходных значений до ЛК, либо 
выше (в среднем на 10%). Однако мф-ЭРГ на глазах 
с прогрессированием ПВХРД оставалась ниже (46% и 
40% от значений контроля для Р1 и N1 соответствен-
но), чем при благоприятном течении (65% и 61%). На 
глазах без прогрессирования ПВХРД амплитуда мф-
ЭРГ превышала исходные значения на протяжении 1 
года наблюдения после ЛК.

Определена специфика изменения функцио-
нальной активности сетчатки в глазах с ПВХРД, сви-
детельствующая, что при периферических дистро-
фических изменениях в сетчатке развивается также 
угнетение функции макулярной области. Показано, 
что мультифокальная ЭРГ позволяет объективно 
оценивать потерю ретинальной функции в макуляр-
ной области, контролировать её изменение после ЛК 
и прогнозировать риск прогрессирования ПВХРД. 
Топография ослабления пиков мф-ЭРГ по квадран-
там и удлинения их пиковой латентности соответ-
ствует зонам проведения лазеркоагуляции сетчатки. 
Лазеркоагуляция сечтатки приводит к угнетению 
ретинальной функции с её последующим восста-
новлением через 6 мес. Функциональным критерием 
прогрессирования ПВХРД является резкое угнетение 
волн мф-ЭРГ в различных зонах сетчатки – до 50% и 
ниже от значений контрольной группы.
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Динамика функциональных показателей глаза и влияние 
фенофибрата на них после лазерной коагуляции сетчатки у больных 
непролиферативной диабетической ретинопатией
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РЕФЕРАТ

Цель – изучить влияние лазерной коагуляции 
(ЛК) сетчатки и действие фенофибрата на функци-
ональные показатели глаза у больных непролифера-
тивной диабетической ретинопатией (НДР).

Материал и методы. Обследовано 58 больных 
(116 глаз) НДР, все пациенты были поделены на две 
группы. В 1-й группе (28 человек – 56 глаз) ЛК прове-
дена на фоне приёма фенофибрата, во 2-й группе (30 
человек – 60 глаз) только ЛК. Оценивали остроту зре-

ния и электрофизиологические показатели на сроках 
2 недели, 1, 3, 6 мес. и 1 год после ЛК.

Результаты. Установлено снижение амплитуды 
b-волны общей ЭРГ на белый и красный светодиоды, 
увеличение показателя латентности ЭРГ.

Заключение. Эти данные свидетельствуют об уг-
нетении электрогенеза сетчатки, а назначение фено-
фибрата позволяет нивелировать отрицательное вли-
яние лазерной коагуляции на сетчатку.

Ключевые слова: диабетическая ретинопатия, 
лазерная коагуляция сетчатки, фенофибрат.
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Dynamics of the eye functional parameters and phenofibrate influence on eye after 
the retina laser coagulation of patients with non-proliferative diabetic retinopathy

1 �State Budgetary Education Institution of Higher Professional Education “South-Ural State Medical University”  
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ABSTRACT

Purpose. To evaluate the effects of the retina laser 
coagulation and phenofibrate effect on the eyes functional 
parameters of patients with non-proliferative diabetic 
retinopathy.

Мaterial and Methods. We examined 116 eyes of 58 
patients with non-proliferative diabetic retinopathy, all 
patients were divided into two groups. The first group 
(of 28 people – 56 eyes) had laser photocoagulation 
accompanied by phenofibrate receiving, the second group 
(of 30 people – 60 eyes) had only laser coagulation. Visual 

acuity and electrophysiological parameters were evaluated 
at the period of 2 weeks, 1, 3, 6 months and 1 year after 
laser photocoagulation.

Results. They indicated the reduction of amplitude 
of b-wave of total ERG, on white and red LEDs, and an 
increase of ERG latency.

Conclusion. These data indicate that the retina electro 
genesis is inhibited, and the use of phenofibrate allows to 
neutralize a negative influence of laser photocoagulation 
on the retina.

Key words: diabetic retinopathy, retina laser 
coagulation, phenofibrate.

Диабетическая ретинопатия (ДР) характеризу-
ется высоким темпом роста и стойкой потерей 

зрительных функций. Частота слепоты у больных 
СД в 25 раз выше, чем в общей популяции, а инва-

лидность по зрению имеют более 10% больных диа-
бетом, причём более 97% приходится на I и II группы 
инвалидности [2]. В настоящее время не существует 
средств изолированного терапевтического воздей-
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Таблица 1

Динамика некорригированной остроты зрения (М [ДИ])

до 2 недели 1 мес. 3 мес. 6 мес. 1 год

1-я группа 0,55 
[0,46; 0,63]

0,54 
[0,46; 0,63]

0,54 
[0,45; 0,63]

0,54 
[0,46; 0,63]

0,54 
[0,45;0,63]

0,55 
[0,46;0,64]

2-я группа 0,49 
[0,43; 0,55]

0,50 
[0,44; 0,56]

0,51 
[0,45; 0,57]

0,50 
[0,44; 0,56]

0,49 
[0,43; 0,55]

0,44*** 
[0,38; 0,49]

Примечание: �* – различие статистически достоверно относительно данных до лечения (р<0,01); 
** – достоверно относительно 1-й группы (р<0,04).

Таблица 2

Динамика корригированной остроты зрения (М [ДИ])

до 2 недели 1 мес. 3 мес. 6 мес. 1 год

1-я группа 0,84 
[0,79; 0,89]

0,84 
[0,79; 0,89]

0,83 
[0,78; 0,88]

0,84 
[0,79; 0,88]

0,82 
[0,78; 0,87]

0,83 
[0,79; 0,88]

2-я группа 0,79 
[0,74; 0,84]

0,76 
[0,71; 0,82]

0,77 
[0,72; 0,82]

0,81 
[0,77; 0,86]

0,79 
[0,74; 0,84]

0,75*** 
[0,69; 0,79]

Примечание: �* – различие статистически достоверно относительно данных до лечения (р<0,03); 
** – достоверно относительно 1-й группы (р<0,02).

ствия на течение ДР, сравнимых по эффективности 
с лазеркоагуляцией (ЛК) [3]. Лазерное воздействие 
значительно замедляет течение ДР [6], но является 
деструктивным методом лечения, при котором про-
исходит повреждение ретинальной ткани.

Цель – изучить влияние ЛК сетчатки и действие 
фенофибрата (трайкор) на функциональные пока-
затели глаза у больных непролиферативной ДР.

Материал и методы. В исследование были 
включены 58 больных (116 глаз) с ДР, развившейся 
на фоне СД 2-го типа. По классификации Экгард-
та  В.Ф. [5], все пациенты имели непролифератив-
ную стадию ДР с угрозой развития пролифератив-
ной. Больные были поделены на две группы. В 1-ю 
группу вошли 28 человек (56 глаз), средний воз-
раст – 61,6 лет, женщин – 77,8%, мужчин – 22,2%. 
Стаж СД – 10,7 лет, среднее значение глюкозы кро-
ви – 8,3 ммоль/л, HbA1c – 8,0%. Им проведена ЛK 
сетчатки (среднее количество коагулятов – 535) на 
фоне приёма фенофибрата (трайкор – по 145 мг в 
день в течение года). 2-ю группу составили 30 че-
ловек (60 глаз), средний возраст – 64,5 года, жен-
щин – 61,3%, мужчин – 38,7%). Стаж СД – 11,0 лет, 
среднее значение глюкозы крови – 9,1 ммоль/л, 
HbA1c  – 8,4%. Им проведена только ЛК сетчатки 
(среднее количество коагулятов – 489). ЛК выпол-
нена на Visulas 532s (Carl Zeiss, Германия). Коагуля-
ция выполнена по методике «решётка» [5].

Больным исследовали амплитуду и латент-
ность электроретинограммы на аппарате MBN 
(Россия), с ганцфельд-линзой – общая скотопиче-
ская ЭРГ, с белым и красным светодиодами – ло-
кальная хроматическая ЭРГ. Порог электрической 

чувствительности глаза (ПЭЧГ) и лабильности 
зрительного нерва (ЛЗН) определяли на аппарате 
«Электрофосфен» (Россия). Оценивали динамику 
некорригированной и корригированной остроты 
зрения. Показатели определяли до лечения, через 
2 недели, 1, 3, 6 мес. и 1 год после ЛК.

Результаты. В таблицах 1 и 2 приведены дан-
ные по динамике остроты зрения.

Из представленных таблиц следует, что ЛК 
сетчатки в небольшом объёме у больных с непро-
лиферативной ДР на фоне приёма фенофибрата 
способствует стабилизации остроты зрения.

Как видно из таблицы 3, в 1-й группе амплиту-
да a-волны общей ЭРГ незначительно колебалась и 
повышалась к году наблюдения. При этом b-вол-
на снижалась через 2 недели и к году оставалась 
сниженной на 4,3% от исходного значения. Во 2-й 
группе амплитуда a-волны общей ЭРГ снижалась 
через 1 мес. после ЛК и к 1 году восстанавливалась. 
Амплитуда b-волны снижалась со 2-й недели после 
ЛК, снижение составило к 1-му году 12,6% от ис-
ходных значений. Снижение амплитуды b-волны 
во 2-й группе было более значительным, чем в 1-й 
группе (на 38,8 против 13,7 мкВ).

В 1-й группе на фоне приёма фенофибрата 
амплитуда a-волны на белый светодиод достовер-
но повышалась к 1-му году наблюдения, а во 2-й 
группе – достоверно снижалась уже через 2 недели 
после ЛК и не достигала исходного уровня к концу 
наблюдения (табл. 4-6). Амплитуда b-волны на бе-
лый светодиод в 1-й группе незначительно колеба-
лась на всех сроках наблюдения, оставаясь на вы-
соком уровне до 1 года, а во 2-й группе снижалась 
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уже через 2 недели после лечения и сохранялась 
сниженной до 1 года. Амплитуда b-волны на крас-
ный светодиод достоверно снижалась в обеих груп-
пах уже через 2 недели после ЛК, но к 6 мес. в 1-й 
группе восстанавливалась до исходного значения 
и повышалась к 1-му году, а во 2-й группе остава-
лась сниженной до 1 года. Из изложенного следует, 
что применение фенофибрата (трайкор) в течение 
1 года позволяет достоверно повысить амплитуду 
a-волны на белый светодиод и b-волны – на крас-

ный светодиод, а также поддерживать амплитуду 
b-волны на белый светодиод на высоком уровне.

Мы отметили, что в обеих группах увеличива-
ется латентность a- и b-волн общей ЭРГ на белый 
и красный светодиоды уже через 2 недели и сохра-
няется до года. В то же время, во 2-й группе латент-
ность увеличивается в большей степени, чем в 1-й 
группе: латентность a-волны общей ЭРГ в 1-й груп-
пе на 3,6%, во 2-й группе – на 7,5%; латентность 
b-волны в 1-й группе – на 2,2%, во 2-й группе – на 

Таблица 3

Динамика амплитудных характеристик a- и b-волн  
общей ЭРГ (m [ДИ]) в мкВ

Сроки наблюдения
a-волна общей ЭРГ b-волна общей ЭРГ

1-я группа, n=56 2-я группа, n=60 1-я группа, n=56 2-я группа, n=60

До лечения 116,8 
[109,1;124,5]

106,6 
[99,9;113,2]

320,9 
[305,6;336,3]

309,6 
[293,4;325,7]

Через 2 недели 113,9 
[105,5;122,2]

102,9 
[93,8;112,2]

303,4* 
[287,7;318,9]

287,9* 
[272,4;303,4]

Через 1 мес. 118,4 
[109,8;126,9]

96,7* 
[90,4;103,0]

285,8* 
[270,1;301,5]

275,4* 
[260,7;290,1]

Через 3 мес. 123,7 
[115,7;131,7]

107,5 
[100,5;114,4]

297,5* 
[282,9;312,1]

278,1* 
[264,7;291,4]

Через 6 мес. 121,0 
[114,1;127,9]

103,3 
[94,8;111,7]

297,8* 
[283,4;312,1]

279,3* 
[266,5;292,1]

Через 1 год 125,2*** 
[118,5;131,8]

108,4 
[100,3;116,6]

307,1*** 
[293,3;320,9]

270,7* 
[256,9;284,5]

Примечание: �* – различие статистически достоверно относительно данных до лечения (р<0,01); 
**– достоверно относительно 2-й группы (р< 0,005); 
n – количество глаз.

Таблица 4

Динамика амплитудных характеристик волн  
на белый и красный светодиод (m [ДИ]), мкВ

Сроки  
наблюдения

a-волна на белый светодиод b-волна на белый светодиод b-волна на красный светодиод
1-я группа, 

n=56
2-я группа, 

n=60
1-я группа, 

n=56
2-я группа, 

n=60
1-я группа, 

n=56
2-я группа, 

n=60

До лечения 46,7 
[41,9; 51,5]

43,9 
[40,4; 47,4]

278,1 
[261,6; 294,5]

256,7 
[243,5; 269,8]

15,8 
[14,6; 16,9]

12,9 
[11,9; 13,9]

Через 2 недели 48,4 
[47,7; 53,1]

40,3* 
[36,6; 43,9]

283,9 
[267,3; 300,7]

245,4* 
[229,7; 261,1]

11,9* 
[10,6; 13,3]

9,1* 
[8,0; 10,2]

Через 1 мес. 49,1 
[45,0; 53,1]

37,0* 
[33,2; 40,8]

277,2 
[263,0; 291,4]

245,1* 
[231,9; 258,2]

13,1* 
[11,9; 14,3]

8,6* 
[7,6; 9,6]

Через 3 мес. 47,4 
[43,3; 51,6]

39,9* 
[36,1; 43,7]

281,2 
[266,3; 296,2]

245,9 
[229,2; 262,7]

14,4* 
[13,0; 15,8]

10,7* 
[9,6; 11,9]

Через 6 мес. 47,3 
[42,9; 51,6]

37,8* 
[33,8; 41,7]

275,9 
[258,5; 293,4]

233,7* 
[215,9; 251,4]

14,9 
[13,7; 16,1]

9,6* 
[8,7; 10,6]

Через 1 год 50,4*** 
[46,6; 54,2]

39,4 
[36,0; 42,8]

286,0** 
[271,6; 300,4]

241,1* 
[226,5; 255,6]

16,9*** 
[15,7; 18,3]

11,7* 
[10,8; 12,6]

Примечание: �* – различие статистически достоверно относительно данных до лечения (р<0,01); 
** – достоверно относительно ПГ2 (р<0,0001); 
n – количество глаз.
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7,8%. Также латентность a-волны на белый свето-
диод увеличивается в 1-й группе на 2,2%, во 2-й 
группе – на 6,5%; латентность b-волны на белый 
светодиод в 1-й группе – на 1,7%, во 2-й группе  – 
на 6,5%, а латентность на красный светодиод в 1-й 
группе – на 2,4%, во 2-й группе – на 7,1%. 

Полученные данные согласуются с исследова-
ниями [1, 4], где отмечено увеличение латентности 
уже на начальных стадиях ДР. Этот факт объясняет-
ся угнетением электрогенеза сетчатки уже в началь-
ной стадии непролиферативной ДР. Однако нельзя 
исключить отрицательное влияние ЛК сетчатки 

на увеличение латентности ЭРГ, так как изменения 
возникли в ближайшие сроки после ЛК. Сомнитель-
на отрицательная динамика за такой короткий срок 
вследствие естественного течения ретинопатии. На-
прашивается заключение, что выполнение ЛК сет-
чатки на фоне приёма фенофибратов, известных 
своим положительным влиянием на течение ДР, спо-
собствует предупреждению негативного влияния ЛК.

Заключение
1. Лазерная коагуляция сетчатки у больных с 

непролиферативной стадией диабетической ре-

Таблица 5

Динамика показателя латентности a- и b-волн общей ЭРГ (m [ДИ]), мc

Сроки наблюдения
a-волна общ ЭРГ b-волна общ ЭРГ

1-я группа, n=56 2-я группа, n=60 1-я группа, n=56 2-я группа, n=60

До лечения 26,5 
[26,2; 26,9]

26,7 
[26,3; 27,1]

55,4 
[54,8; 55,9]

55,9 
[54,1; 56,7]

Через 2 недели 27,3* 
[26,9; 27,6]

27,2* 
[26,7; 27,8]

56,4* 
[55,8; 56,9]

58,9* 
[57,2; 60,7]

Через 1 мес. 27,6* 
[27,2; 27,9]

27,6* 
[27,1; 28,1]

56,6* 
[56,0; 57,1]

59,1* 
[58,1; 60,1]

Через 3 мес. 27,1* 
[26,7; 27,5]

27,9* 
[27,2; 28,6]

55,9* 
[55,3; 56,5]

58,9* 
[57,6; 60,4]

Через 6 мес. 27,2* 
[26,7; 27,6]

28,7* 
[27,9; 29,6]

56,1* 
[55,5; 56,7]

60,5* 
[58,8; 62,1]

Через 1 год 27,5*** 
[27,1; 27,9]

28,7* 
[28,1; 29,3]

56,6*** 
[55,9; 57,2]

60,3* 
[58,9; 61,7]

Примечание: �* – различие статистически достоверно относительно данных до лечения (р<0,01); 
** – достоверно относительно 2-й группы (р<0,0001); 
n – количество глаз. 

Таблица 6

Динамика показателя латентности a- и b-волн  
на белый и красный светодиоды (m [ДИ]), мс

a-волна на белый светодиод b-волна на белый светодиод b-волна на красный светодиод

ПГ 1, n=56 ПГ 2, n=60 ПГ 1, n=56 ПГ 2, n=60 ПГ 1, n=56 ПГ 2, n=60

До лечения 28,8 
[28,4;29,3]

29,5 
[29,1;29,9]

62,4 
[61,7;63,0]

63,1 
[62,2;64,1]

56,9 
[56,2;57,7]

59,2 
[58,5;59,8]

Через 2 недели 29,6* 
[29,1;29,9]

30,1* 
[29,7;30,5]

63,1* 
[62,3;63,9]

65,3 
[63,8;66,7]

58,3* 
[57,5;59,0]

61,7* 
[59,9;63,4]

Через 1 мес. 29,7* 
[29,3;30,1]

30,5* 
[30,0;31,0]

63,5* 
[62,8;64,2]

67,1* 
[65,8;68,5]

58,8* 
[58,0;59,6]

60,4* 
[59,3;61,4]

Через 3 мес. 29,3* 
[28,8;29,8]

30,7* 
[30,2;31,2]

63,3* 
[62,6;63,9]

66,7* 
[65,4;68,0]

59,3* 
[58,2;60,4]

59,9* 
[59,1;60,7]

Через 6 мес. 29,4* 
[28,9;29,9]

31,2* 
[30,6;31,9]

63,5* 
[62,7;64,2]

69,1* 
[67,1;71,2]

57,7* 
[56,8;58,6]

61,3* 
[60,2;62,5]

Через 1 год 29,5*** 
[28,9;29,9]

31,4* 
[30,9;31,9]

63,4*** 
[62,8;64,0]

67,2* 
[65,8;68,6]

58,3*** 
[57,5;59,0]

62,4* 
[61,5;63,2]

Примечание: �* – различие статистически достоверно относительно данных до лечения (р<0,01); 
** – достоверно относительно ПГ2 (р<0,0001); 
n – количество глаз.
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тинопатии даже в небольшом объёме (среднее 
количество коагулятов – 489) вызывает снижение 
амплитуды b-волны общей ЭРГ на светодиоды (в 
большей степени на красный светодиод), увеличе-
ние латентности ЭРГ, что свидетельствует об уг-
нетении электрогенеза сетчатки.

2. Назначение фенофибрата (трайкор) позволя-
ет нивелировать отрицательное воздействие лазер-
ной коагуляции на сетчатку.
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Раздел VI

Воспалительные заболевания глаз  
и придаточного аппарата

Алдашева Н.А., Краморенко Ю.С., Мукажанова А.С., Азнабакиева М.М., Амарова Г.А.

Интерлейкиновый профиль в прогнозировании синдрома «сухого» глаза

Казахский НИИ глазных болезней, Алматы (Казахстан)

РЕФЕРАТ

Цель – изучить роль определения интерлейкинов 
ИЛ-lβ, ФНО-α, ИЛ-8 сыворотки крови здоровых лиц в 
прогнозировании синдрома «сухого» глаза.

Материал и методы. Проведены ретроспективный 
анализ, анкетирование, клинические и лабораторные 
(биохимические и бактериологические) исследования 96 
пациентов с отсутствием жалоб на дискомфорт со сторо-
ны органа зрения. Исследовано содержание цитокинов – 
ФНО-α, ИЛ-1β и ИЛ-8 в сыворотке крови здоровых паци-
ентов и пациентов с нарушением слёзопродукции.

Результаты. Проведённое исследование позво-
лило установить пределы нормальных значений для 
соответствующего климато-географического региона. 
В ходе проведения сравнительного анализа получен-
ных данных выявлена обратная зависимость уровня 
ФНО-α с другими маркерами воспаления, достовер-
ное снижение уровня ИЛ-8 у пациентов с ССГ, что по-
зволяет использовать эти показатели для прогнозиро-
вания хронического процесса.

Ключевые слова: интерлейкины, фактор некроза 
опухоли, иммунитет, синдром «сухого» глаза.

Aldasheva N.A., Kramorenko Y.S., Mukazhanova A.S., Aznabakiyeva M.M., Amarova G.A.

Interleukin profile in forecasting of «dry eye» syndrome

Kazakh Research Eye Institute, Almaty (Kazakhstan)

ABSTRACT
Purpose. To examine the role of interleukin IL-

lβ, FNO-α, IL-8 defining in blood serum of healthy 
individuals for predicting dry eye syndrome.

Material and methods. A posthoc analysis, questionnaire 
survey, clinical and laboratory (biochemical and bacteriological) 
examinations of 96 patients with no complaints of discomfort 
in organ of vision. The levels of cytokines – FNO-α, IL-1β 
and IL-8 in the serum of healthy patients and patients with 
impaired tear production were examined.

Results. The study allowed establishing normal 
levels for the corresponding climatic and geographic 
regions. In the course of the received data comparative 
analysis an inverse dependence of FNO-α level with 
other markers of inflammation, a significant decrease in 
the level of IL-8 in patients with dry eye syndrome were 
revealed that allows using these indicators to predict 
chronic process.

Key words: interleukins, tumor necrosis factor, 
immunity, dry eye syndrome.

Одним из индикаторов развития синдрома «су-
хого» глаза (ССГ) при воздействии агрессив-

ных факторов внешней среды являются факторы 
транскрипции NF-kB и АP-, вызывающие активи-
зацию синтеза провоспалительных цитокинов и 

развитие устойчивой воспалительной реакции [1]. 
Кроме того, окисление слёзной плёнки под воздей-
ствием загрязняющих факторов оказывает нега-
тивное воздействие на её липидный слой. В резуль-
тате развивается нестабильность слёзной плёнки, 



132

Раздел VI. Воспалительные заболевания глаз и придаточного аппарата

ТОЧКА ЗРЕНИЯ.  ВОСТОК – ЗАПАД • ВЫПУСК № 1 • 2016

следствием чего является развитие ССГ, встречаю-
щегося у 67% населения старшего возраста [2].

Значимую роль в иммунной системе и связи 
её с другими системами, обеспечивающими стра-
тегию адаптации макроорганизма к постоянно 
изменяющимся условиям внутренней и внешней 
среды, играют интерлейкины (ИЛ) [3]. Среди ши-
рокого спектра интерлейкинов наиболее изучены 
в офтальмологии про- и противовоспалительные 
интерлейкины, продуцируемые моноцитами/ма-
крофагами – ФНО-α, ИЛ-1β и ИЛ-8, отвечающие 
за развитие как местной воспалительной реакции, 
так и острофазового ответа организма [3, 4].

ИЛ-1β является активатором Т-, В-клеток так 
же, как фактор некроза опухоли альфа (ФНО-α) 
принимает участие в индукции и дальнейшем раз-
витии процессов воспаления и повреждения тка-
ней, индуцирует секрецию ИЛ-8 в различных типах 
клеток крови, включая моноциты, эндотелиальные 
и эпителиальные клетки, мононуклеары [4].

ИЛ-8 избирательно стимулирует способность 
нейтрофилов и Т-лимфоцитов мигрировать в по-
вреждённые и воспалённые ткани [3-5].

Исследование этих показателей может иметь 
значение при оценке иммунного статуса и исполь-
зоваться для мониторинга лечения и прогноза вы-
явленного заболевания.

Цель – изучить роль определения интерлейки-
нов ИЛ-lβ, ФНО-α, ИЛ-8 сыворотки крови здоро-
вых лиц в прогнозировании ССГ.

Материал и методы. Проведены ретроспек-
тивный анализ, анкетирование и клинические ис-
следования 96 практически здоровых лиц с отсут-
ствием жалоб на дискомфорт со стороны органа 
зрения. В исследовании приняли участие все лица, 
обратившиеся в поликлинику по месту жительства 
на профилактические осмотры или скрининг, и 
соответствующие критериям включения, разрабо-
танным исследовательской группой. Объективную 
оценку состояния переднего отрезка глаза и часто-
ты ССГ проводили на основании результатов био-
микроскопии и функциональных проб.

Наружный осмотр органа зрения и биомикро-
скопию проводили с целью выявления патологии 
придаточного аппарата глаза. Для оценки состоя-
ния слёзопродукции проводили пробу Ширмера; 
состояние липидного компонента слёзной плёнки 
определяли тестом Норна – время разрыва слёз-
ной плёнки (ВРСП), оценку состояния мейбоми-
евых желез проводили с помощью компрессион-
ной пробы.

Для исключения бактериальной патологии 
всем испытуемым проводилось микробиологиче-
ское исследование конъюнктивальной полости на 
бактериологическом анализаторе Vitek 2 compact. 
В сыворотке крови определяли уровень интерлей-

кинов ФНО-α, ИЛ-8, ИЛ-1β методом иммунофер-
ментного исследования соответствующими набо-
рами реактивов (Новосибирск, Россия).

Результаты. Наружный осмотр органа зрения 
и биомикроскопия не выявили патологии прида-
точного аппарата глаза ни в одном случае. Проба 
Ширмера, тест Норна и компрессионная проба 
были в пределах нормы у 66 человек, у 30 – были 
выявлены признаки ССГ лёгкой степени (проба 
Ширмера – ≤10±1,02 мм).

В 12 случаях выявлен St. epidermidis (частота 
обнаружения составила 12,5%), проявляющий вы-
сокую чувствительность к 7 видам антибиотиков, 
в том числе гентамицину, левомицетину, тетра-
циклину и др. При этом встречаемость условно-па-
тогенной флоры в группе лиц с ССГ составила 
26,6%, в группе лиц без ССГ – 6%.

Выявлено недостоверное снижение концентра-
ции ИЛ-1β у пациентов с ССГ и нормальной слё-
зопродукцией, достоверной разницы показателей в 
обеих группах не отмечено.

Разброс значений ИЛ-8 в сыворотке крови у здо-
ровых лиц составил от 2 до 15 пг/мл (составляя в 
среднем 5,6±0,03 пг/мг), что достоверно отличалось 
от содержания ИЛ-8 у лиц с ССГ (4,5 ±0,04 пг/мг).

Уровень ФНО-α составил в среднем 1,16±0,07 
пг/мл (норма 0-6 пг/мл), при этом у пациентов без 
нарушения слёзопродукции он был в 1,5 раза ниже, 
чем у лиц с ССГ, и составил 0,45 пг/мл и 0,78 пг/
мл соответственно. Уровень ФНО-α ниже 1,0 пг/
мл наблюдался в 64,7% и 15,8% соответственно. 
Наблюдается обратная корреляция уровня ФНО-α 
с другими маркерами воспаления – ИЛ-1β и ИЛ-
8, что позволяет использовать эти показатели для 
определения наличия хронического процесса.

Выводы. Проведённое исследование крови у 
лиц без клинических проявлений ССГ позволило 
установить пределы нормальных показателей для 
соответствующего региона. Более значимые изме-
нения системного содержания уровня ИЛ-lβ, ИЛ-8 
и ФНО-α при ССГ ассоциируются с дефицитом 
слёзопродукции. Определение уровня слёзопро-
дукции и провоспалительных цитокинов может 
быть использовано для раннего выявления ССГ у 
лиц с нарушением иммунитета для подбора адек-
ватной терапии при лечении различных воспали-
тельных заболеваний.
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Ботабекова Т.К., Сулейменов М.С., Исергепова Б.И.

Особенности клиники и лечения грибковых поражений роговицы

Казахский НИИ глазных болезней, Алматы (Казахстан)

РЕФЕРАТ

Цель – оценить эффективность лечения керато-
микозов в зависимости от тяжести процесса.

Материал и методы. Под наблюдением находи-
лось 8 пациентов с грибковым поражением роговицы 
различной степени тяжести в возрасте от 18 до 58 лет. 
Всем пациентам проведено общепринятое офтальмо-
логическое обследование, включая бактериальный 
посев на стандартные среды и среду Сабуро. Пуско-
выми факторами были: травматизация веткой дерева, 
хвостом коровы, злоупотребление местными анесте-
тиками, пользование мягкими контактными линза-
ми, длительная местная кортикостероидная терапия. 
Большинству пациентов проводилась внутривенная 
инфузионная терапия флуконазолом с последующим 
переходом на пероральную форму после купирова-

нии острого процесса, а также применялись местные 
инстилляции флуконазола.

Результаты. Несмотря на трудность лаборатор-
ной диагностики, данные анамнеза, характерная 
клиническая картина и эффективность противо-
грибковой терапии позволяют подтвердить микоти-
ческую этиологию тяжёлых воспалительных процес-
сов роговицы с затяжным, торпидным течением. В 
зависимости от степени тяжести процесса возможны 
различные схемы медикаментозной противогрибко-
вой терапии, позволяющие даже в самых тяжёлых 
случаях предотвратить перфорацию роговицы и 
сохранить глазное яблоко как орган, либо сформи-
ровать бельмо для последующей кератопластики с 
оптической целью.

Ключевые слова: кератомикозы, инфузионная 
терапия флуконазолом.

Botabekova T.K., Suleymanov M.S., Isergepova B.I.

Clinic details and retina mycotic lesion treatment

Kazakh Scientific and Research Institute of Eye Diseases, Almaty (Kazakhstan)

ABSTRACT
Purpose. To estimate the efficiency of keratomycosis 

according to the severity of process.
Material and methods. Under the study there were 

8 patients with the retina mycotic lesion of various 
rate of severity, aged from 18 to 58. All patients were 
subject to general ophthalmological study, including 
bacteriological inoculation on standard environment 

and Saburo environment. The starting factors 
were trauma by tree branches; cow tails; overuse 
of anesthetics; application of soft contact lenses, 
durable local corticosteroid therapy. The majority of 
patients were subject to intravenous infusion therapy 
by fluconazole with subsequent transfer to per oral 
form after acute period relief, local installations of 
fluconazole were also used.
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Results. Despite the difficulty of laboratory 
diagnostics, the anamnesis data, characteristic clinical 
picture and antimycotic therapy allow proving mycotic 
etiology of retina severe inflammatory processes with long-
lasting, torpid course. Depending on the rate of process 
severity, various schemes of medicamental antimycotic 

therapy are possible, which allow even in the most severe 
cases preventing retina perforation and preservation of 
eyeball as an organ or formation of leucoma for further 
keratoplasty with optic aim.

Key words: keratomycosis, infusion fluconazole 
therapy.

Кератомикозы по-прежнему остаются одним 
из проблемных вопросов в практике офталь-

молога. Трудность лабораторной диагностики 
связана с тем, что возбудитель не всегда обнару-
живается даже при типичной клинической кар-
тине заболевания [1]. До настоящего времени не 
существует устойчивой лекарственной формы 
для местного применения с высокой степенью 
проникновения в ткани роговицы и влагу перед-
ней камеры, обладающей соответствующей ан-
тимикотической активностью [2, 3]. Если раньше 
доминирующими факторами, провоцирующими 
окуломикозы, были сельскохозяйственные трав-
мы с участием растений, почвы, деревьев и т.д., 
то сейчас на первое место, зачастую, выступает 
нерациональная антибактериальная и кортико-
стероидная терапия, широкое использование 
контактных линз, различные вмешательства на 
роговице [4, 5].

Цель – оценить эффективность лечения кера-
томикозов в зависимости от тяжести процесса.

Материал и методы. Под наблюдением нахо-
дилось 8 пациентов с грибковым поражением ро-
говицы: 3 мужчин, 5 женщин в возрасте от 18 до 
58 лет. Всем пациентам проведено общепринятое 
офтальмологическое обследование, включая бак-
териальный посев на стандартные среды и среду 
Сабуро. У всех пациентов процесс был односто-
ронним, у двоих – на сквозном трансплантате 
роговицы. Пусковыми факторами были: травма-
тизация веткой дерева, хвостом коровы, злоупо-
требление местными анестетиками, пользование 
мягкими контактными линзами (МКЛ) – у трёх 
пациенток, в двух случаях – длительная местная 
кортикостероидная терапия. Срок наблюдения со-
ставил от 8 мес. до 2 лет.

Результаты. Большинство пациентов обрати-
лось в КазНИИ глазных болезней после длитель-
ного неэффективного лечения в стационаре по ме-
сту жительства, в связи с ухудшением состояния, в 
сроки от 3 недель до 2 мес. от начала заболевания.

В соответствии с предоставленными выпис-
ными эпикризами, 7 пациентам была проведена 
мощная местная и общая антибактериальная те-
рапия с использованием всего арсенала офталь-
мологических препаратов. Одна пациентка, по 

счастливой случайности, обратилась в КазНИИГБ 
сразу при появлении роговичного синдрома и не 
имела подобного отягощённого лечебного анам-
неза. У двух пациентов диагноз был подтвержден 
лабораторно – положительным результатом бакте-
риального посева на среде Сабуро – выявлен воз-
будитель рода Candida, в одном случае был высеян 
St. saprophyticus. Диагностика во всех случаях была 
основана на характерной клинической картине и 
резкоположительной динамике на фоне начатой 
противогрибковой терапии.

Большинству пациентов проводилась внутри-
венная инфузионная терапия флуконазолом, в сред-
нем 2 раза в неделю – от 5 до 7 инфузий на курс ле-
чения, с последующим переходом на пероральную 
форму после купирования острого процесса и пере-
вода пациента под наблюдение окулиста по месту 
жительства: по 150 мг 1-2 раза в мес. не менее 2-3 мес. 
Местные инстилляции флуконазола 0,2%, приготов-
ленного ex temporo, проводили 6 раз в день, наряду 
со стандартной терапией при кератитах.

В одном случае наступило полное выздоров-
ление у пациентки, обратившейся в КазНИИГБ в 
связи с выраженным роговичным синдромом по-
сле ношения МКЛ, только на инстилляциях флу-
коназола и альбуцида 30%. Пациентка обратилась 
на третьи сутки безрезультатного самолечения 
местными антибиотиками – фторхинолонами. На 
момент обращения в параоптической зоне имел 
место субэпителиальный белесоватый инфильтрат 
неправильной формы, с характерными более плот-
ными точечными вкраплениями, слегка проми-
нирующими над поверхностью роговицы (рис. 1). 
Учитывая беременность пациентки (18 недель), от 
системного введения флуконазола воздержались, 
на 6-7 сутки лечения отмечалась полная резорбция 
инфильтрата, через 2 недели сформировалось неж-
ное облачковидное субпителиальное помутнение, 
не снижающее зрительные функции.

Подобные плотные белые точечные инфиль-
траты, расположенные «гроздьями», напоминаю-
щими «салют», на фоне основного серого инфиль-
трата неправильной формы, с деэпителизацией 
наблюдали у пациента, получавшего лечение по 
месту жительства в связи с кератитом на фоне са-
молечения и передозировки алкаина.
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Рис. 1. Грибковый кератит: а) при поступлении; б) на 6-е сутки лечения; в) через 1 мес.

а б в 

Как видно на представленных снимках 
(рис.  1б), на 6-е сутки лечения отмечалось явное 
уменьшение количества «высыпных элементов», 
хотя сохранялась обширная зона деэпителиза-
ции. В данном случае был использован флуко-
назол местно в виде инстилляций, внутривенное 
введение 2 раза в неделю – всего 5 инфузий, с 
последующим переходом на пероральный при-
ём 1 раз в месяц на 3 мес. Интенсивность сфор-
мировавшегося помутнения в центральной зоне 
уменьшилась к 5 мес. наблюдения, соответствен-
но,VIS составил 0,6 н/к.

Менее оптимистичные исходы наблюдали у 
двух пациенток на 6-8 мес. после сквозной керато-
пластики (СКП) по поводу ожоговых бельм. Учи-
тывая обильную паралимбальную васкуляриза-
цию в одном и наличие частичного симблефарона 
(оперированного), деформацию ресничного края 
века  – в другом случае, обе пациентки весь после-
операционный период получали местную кортико-
стероидную терапию.

На момент обращения в параоптической зоне в 
глубоких слоях стромы наблюдался округлый ин-
фильтрат с размытым краем, белой творожистой 
поверхностью и зоной изъязвления по периферии 
(рис. 2). Лечение было аналогичным, дополнитель-
но к принятой схеме были добавлены парабульбар-
ные инъекции дексаметазона с 7-10 суток лечения, 
после резорбции инфильтрата и полной эпителиза-
ции трансплантата. Швы сняты через 12 мес. после 
СКП. НКОЗ после снятия шва составила 0,1.

Самый тяжёлый случай длительного торпид-
ного течения кератита, в течение 4 мес. до момента 
обращения в КазНИИГБ, наблюдался у пациентки 
после травмы хвостом коровы (рис. 3).

Как видно на снимках, на момент поступления 
инфильтрат неправильной формы в глубоких сло-
ях стромы, проминирующий над поверхностью, 
гипопион до края зрачка. В данном случае к стан-
дартной схеме инстилляций и инфузий флуконазо-
ла были добавлены субконъюнктивальные инъек-
ции 0,2% флуконазола (Микомакс) через день. На 

Рис. 2. Глаз пациентки: а) при поступлении; б) через 6 мес.

а б 
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Рис. 3. Пациентка М.: а) инфильтрат, гипопион при поступлении; б) полная резорбция гипопиона, 5-е сутки лечения

Рис. 4. Тотальное бельмо роговицы через 4 мес. лечения

а б 

а б 

фоне проводимого лечения гипопион рассосался 
на 5-е сутки, но по мере резорбции инфильтрата 
наблюдалась угроза перфорации роговицы – в те-
чение месяца. Через 4 мес. – тотальное бельмо ро-
говицы (рис. 4).

Выводы. Несмотря на трудность лаборатор-
ной диагностики, данные анамнеза, характерная 
клиническая картина и эффективность проти-
вогрибковой терапии позволяют подтвердить 
микотическую этиологию тяжёлых воспали-
тельных процессов роговицы с затяжным, тор-
пидным течением. В зависимости от степени 
тяжести процесса возможны различные схемы 
медикаментозной противогрибковой терапии, 
позволяющие даже в самых тяжёлых случаях 
предотвратить перфорацию роговицы и сохра-
нить глазное яблоко как орган, либо сформиро-
вать бельмо для последующей кератопластики с 
оптической целью.
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РЕФЕРАТ
В статье приводится частота поражения глаз у 

больных туберкулёзом в сравнении с пациентами, 
страдающими ВИЧ-инфекцией и туберкулёзом.

Цель – выявление частоты и тяжести заболеваний 
глаз у больных с сочетанием ВИЧ- инфекции и тубер-
кулёза.

Материал и методы. За период 2014-2015 гг. было 
обследовано 1815 больных туберкулёзом лёгких, из 
них 166 больных с ВИЧ-инфекцией (9,1%). Использо-
вались стандартные офтальмологические методы ис-
следования, ОКТ и выполнялись специальные методы 
диагностики туберкулёзных поражений органа зрения.

Результаты. В результате офтальмологических 
и специальных методов обследования установле-

но, что больные с сочетанием ВИЧ-инфекции и 
туберкулёзом почти в 1,5 раза чаще страдают гла-
укомой. Туберкулёз глаз в активной фазе воспале-
ния встречался в 5 раз чаще, чем у больных только 
туберкулёзом и более чем в 7 раз в неактивной фазе. 
Наибольший удельный вес составляют очаговые 
хориоретиниты как в активной, так и неактивной 
фазах воспаления. Только у пациентов с сочетанием 
ВИЧ-инфекции и туберкулёза отмечались тяжёлые 
токсико-аллергические ретиноваскулиты, локали-
зованные вокруг ДЗН.

Ключевые слова: глаукома, катаракта, ВИЧ-ин-
фекция, легочный и внелегочный туберкулез, туберку-
лез глаз.

Voronova I.N.1, KhokkanenV.M.2, Sanaeva S.I.1
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ABSTRACT
Frequency of eye-lesions in patients with tuberculosis 

compared with patients suffering from tuberculosis and 
HIV infection is considered in the article.

Purpose. Identification of frequency and severity of 
eye diseases in patients with a combination of HIV and 
tuberculosis.

Material and methods. 1815 patients with pulmonary 
tuberculosis have been examined for the period of 2014-
2015, of which 166 patients with HIV (9.1%). The standard 
methods of ophthalmological research, OCT and special 
methods of tuberculous eye-lesions diagnosis were applied.

Results. It was established in the course of 
ophthalmic and special methods of examination that 

patients with a combination of HIV infection and 
tuberculosis by nearly 1.5 times more often suffer from 
glaucoma. Ocular tuberculosis in the active phase of 
inflammation was observed 5 times more often than 
in patients only with tuberculosis and over 7 times 
more common in the inactive phase. The largest share 
is accounted for endemic chorioretinitis, both in active 
and inactive phases of inflammation. Only patients 
with a combination of HIV infection and tuberculosis 
had severe toxic-allergic retinal vasculitis localized 
around the optic nerve disc.

Key words: glaucoma, cataract, HIV infection, 
pulmonary and extrapulmonary tuberculosis, ocular 
tuberculosis.
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В настоящее время сохраняются две эпидемии, 
которые взаимосвязаны друг с другом – тубер-

кулёз и ВИЧ-инфекция. В нашей стране в насто-
ящее время зарегистрировано общее количество 
ВИЧ-позитивных граждан более миллиона чело-
век. Санкт-Петербург занимает одно из первых 
мест по уровню заболеваемости ВИЧ-инфекцией 
в Российской Федерации. Туберкулёз является од-
ним из наиболее распространённых сопутствую-
щих заболеваний у больных с ВИЧ-инфекцией. Ча-
стота заболеваемости туберкулёзом достигает 78% 
от общего числа всех случаев лёгочной инфекции у 
ВИЧ-инфицированных больных [1].

По данным ВОЗ, количество больных глауко-
мой в мире варьирует от 60 до 100 млн. В России 
число таких больных приближается к 1 млн. Но эти 
цифры не отражают реальных масштабов заболева-
ния. Некоторые пациенты не подозревают о своей 
болезни в силу бессимптомного течения глаукомы 
в начальных стадиях, а также в связи с недостаточ-
ностью медицинской осведомлённости населения. 
Этот факт особенно проявляется на примере боль-
ных туберкулёзом и ВИЧ-инфекцией [2, 4].

Цель – выявление частоты и тяжести заболева-
ний глаз у больных с сочетанием ВИЧ-инфекции и 
туберкулёза.

Материал и методы. За период 2014-2015 гг. в 
ГПТД было обследовано 1815 больных туберкулё-
зом лёгких, из них 166 больных с ВИЧ-инфекцией 
(9,1%). Среди ВИЧ-инфицированных больных пре-
обладали мужчины (68%). Средний возраст пациен-
тов этой группы колебался от 30 до 40 лет. Исполь-
зовались стандартные офтальмологические методы 
исследования и проводилась ОКТ (OCTOBUS). Кро-
ме того, выполнялись специальные методы диа-
гностики туберкулёзных поражений органа зрения 
(туберкулиновые пробы, тест-терапия, иммуноло-
гические и биохимические исследования и т.п.) [5].

При офтальмологическом стандартном обсле-
довании 1815 пациентов патология органа зрения 
выявлена у 1327 человек, что составило 73%.

Результаты. У больных лёгочным туберкулё-
зом глаукома была выявлена у 59 человек (4,5%). 
При этом в большинстве случаев она была первич-
ной, вторичный генез глаукомы был отмечен у 9 
больных. У этих же больных был зарегистрирован 
сахарный диабет и различная патология в перед-
нем отделе глаз.

Катаракта диагностирована у 101 человека 
(7,6%). Из них в 20% случаев развитие помутнений 
хрусталика можно связать с тяжело протекающим 
диабетом на фоне туберкулёза.

Аномалия рефракции определялись у 279 боль-
ных (21%). В результате специальных методов ди-
агностики и анализа полученных результатов у 53 
пациентов (3,9%) был установлен туберкулёз глаз 

в активной фазе воспаления. У 30 больных (2,2%) 
туберкулёз глаз отмечался в фазе рубцевания (не-
активный воспалительный процесс).

Более подробно было проведено офтальмо-
логическое и специальное обследование у 166 
ВИЧ-инфицированных больных. Патология орга-
на зрения была выявлена у 91 больного, что соста-
вило 54,8%. Стоит отметить, что ни один больной 
этой группы жалоб со стороны органа зрения не 
предъявлял. Все изменения со стороны глаз были 
выявлены при «активном» офтальмологическом 
осмотре, регламентированным Приказом № 109 
Минздравсоцразвития РФ от 2003 г.

У 6 больных (6,7%) была зарегистрирована пер-
вичная глаукома в различных стадиях, установлен-
ная в других учреждениях. У 5 больных выявлена 
катаракта (5,6%) осложнённого характера и свя-
занная с патологией переднего отдела глаза. Кроме 
того, у 26 (15,6%) больных отмечался так называ-
емый «синдром красных глаз»: ССГ, хронический 
блефарит, хронический конъюнктивит.

В результате анализа специальных методов ди-
агностики [5] у 33 пациентов (19,9%) с сочетанием 
ВИЧ-инфекции и туберкулёза были выявлены ту-
беркулёзные гематогенные воспалительные изме-
нения со стороны органа зрения в фазе активности, 
что более чем в 5 раз превышает аналогичный по-
казатель у больных только туберкулёзом.

При этом очаговые хориоретиниты (21 чело-
век) составили 66,6%. Локализовались очаги обыч-
но на крайней периферии сетчатки, не вызывали 
жалоб у больных на снижение остроты зрения.

Передние увеиты (иридоциклиты), как прави-
ло, серозно-пластического характера, отмечались 
у 9 пациентов (27,3%). Выявленные два случая ке-
ратоувеита свидетельствовали как о поздней диа-
гностике, так и о тяжести течения туберкулёзного 
воспаления.

Среди этой группы больных особенно тяжело 
протекал туберкулёзный неврит зрительного нерва 
(ЗН), который, несмотря на комплексное лечение, 
закончился атрофией.

Особое место среди туберкулёза глаз у больных 
с сочетанием ВИЧ-инфекции и туберкулёза зани-
мают токсико-аллергические ретиноваскулиты, 
выявленные у 15 пациентов из 166 (9,0%). Харак-
тер их проявления полностью коррелировал с тя-
жестью основного заболевания. При этом следует 
отметить, что локализация сосудистых изменений 
преимущественно отмечалась вокруг диска зри-
тельного нерва, в то время как у больных лёгочным 
туберкулёзом ретиноваскулиты определялись на 
периферии глазного дна.

Активные хориоретиниты, ретиноваскули-
ты и увеиты у ВИЧ-инфицированных больных 
(табл.) чаще всего встречались на фоне переры-
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ва или отказа приёма антиретровирусной тера-
пии (АРВТ) (64%).

Туберкулёзные поражения глаз в фазе рубцева-
ния (неактивный туберкулёзный воспалительный 
процесс) были выявлены у 28 из 166 пациентов с со-
четанием ВИЧ-инфекции и туберкулёза, что соста-
вило 16,7%. Этот показатель превышает таковой у 
больных только туберкулёзом лёгких более чем в 7 
раз. Среди них в 82,1% случаев встречались перифе-
рические очаговые хориоретиниты в фазе рубцева-
ния, при этом у трети больных – осложнённые вто-
ричной хориоретинальной дистрофией сетчатки. 
У трёх пациентов была зарегистрирована атрофия 
зрительного нерва, у двух – рубцовые помутнения 
роговицы после перенесённого кератоувеита.

Таким образом, результаты исследования сви-
детельствуют о более тяжёлых поражениях глаз у 
пациентов с сочетанием ВИЧ-инфекции и туберку-
лёза лёгких по сравнению с моноинфекцией.

Выводы
1. При выявлении больных туберкулёзом, бо-

лее чем в 9% случаев одновременно выявляются 
ВИЧ-инфицированные.

2. Среди пациентов, страдающих ВИЧ-инфек-
цией и туберкулёзом, в 1,5 раза чаще встречаются 
глаукома и катаракта.

3. У больных ВИЧ-инфекцией и туберкулёзом в 
5 раз чаще встречался туберкулёз глаз в активной и 
в 7 раз чаще – в неактивной фазе воспаления, чем у 
больных только туберкулёзом.

4. Наиболее частой формой туберкулёза глаз у 
больных ВИЧ-инфекцией и туберкулёзом является 
периферический очаговый хориоретинит как в ак-
тивной, так и неактивной фазе воспаления.

5. Наличие туберкулёзно-аллергических ретинова-
скулитов у больных ВИЧ-инфекцией и туберкулёзом 
отражают тяжесть течения основного заболевания.
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Таблица 

Туберкулёз глаз в активной фазе у ВИЧ-инфицированных больных

Туберкулёз глаз в активной фазе Абсолютное число больных %
Очаговый хориоретинит 21 66,6%
Передний увеит 9 27,3%
Кератоувеит 2 6,0%
Неврит ЗН 1 3,1%

Иванова Е.В.1,2, Шарова М.С.1,2, Хороших Ю.И.1,2

Осложнённая катаракта у пациентов с периферическим увеитом

1ГБОУ ВПО «Сибирский государственный медицинский университет» Минздрава России, Томск;
2ООО «Гранд Ретина», Томск

РЕФЕРАТ
Цель – оценить характер помутнения хрусталика 

у пациентов с периферическим увеитом.

Материал и методы. Ретроспективный анализ 
данных обследования пациентов 30-65 лет с ослож-
нённой катарактой на фоне периферического увеита.



140

Раздел VI. Воспалительные заболевания глаз и придаточного аппарата

ТОЧКА ЗРЕНИЯ.  ВОСТОК – ЗАПАД • ВЫПУСК № 1 • 2016

Ivanova E.V.1,2, Sharova M.S.1,2, Horoshih Y.I.1,2

Complicated cataract in patients with peripheral uveitis
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ABSTRACT
Purpose. To estimate the nature of lens opacity in 

patients with peripheral uveitis.
Material and methods. A posthocanalysis of patients’ 

examination aged 30-65 years with complicated cataract 
and peripheral uveitis.

Results. Two groups of complications were 
singled out: 1) connected with chronic inflammation 
of the peripheral retina; 2) caused by lens opacity. 
During ophthalmoscopy with scleracompression the 
signs of peripheral uveitis were observed. At a slit-

lamp examination lens opacities of different forms 
and locations were revealed. All patients underwent 
anti-inflammatory treatment, with a follow-up 
from 2 to 6 months. In most cases progression of lens 
opacity was absent with good anti-inflammatory 
result.

Conclusions. Early recognition of peripheral uveitis 
and proper anti-inflammatory treatment are important in 
complicated cataract prevention.

Key words: complicated cataract, peripheral uveitis, 
anti-inflammatory treatment.

На сегодняшний день одной из наиболее рас-
пространённых причин снижения и потери 

зрения в мире является катаракта. Учитывая темпы 
старения населения, превалирует сенильная ката-
ракта, но при этом достаточно часто встречается 
осложнённая, то есть развившаяся как следствие 
других заболеваний глаза.

В зависимости от этиологии выделяют ослож-
нённую катаракту, возникшую вследствие патоло-
гических процессов в различных структурах глаза 
и офтальмохирургических вмешательств [1].

Развитие осложнённой катаракты начинается с 
формирования субкапсулярных (задних или перед-
них) и/или экваториальных помутнений [2], при ги-
стологическом исследовании многослойный участок 
помутнения располагается непосредственно между 
капсулой и эпителием хрусталика. Было установлено, 
что данный участок помутнения является по сути ме-
таплазированным хрусталиковым эпителием [4]. В 
условиях существующего воспаления определённую 
роль играет также система комплемента, потенци-
ирующая повреждающее воздействие на вещество 
хрусталика и вызывающая его помутнение [4].

Результаты и обсуждение. Выделены две группы 
жалоб: 1) связанные с наличием хронического вос-
паления крайней периферии сетчатки; 2) вызванные 
развитием помутнений в хрусталике. При офтальмо-
скопии со склерокомпрессией выявлялись признаки 
периферического увеита. При биомикроскопии выяв-
лялись помутнения хрусталика различной формы и 
локализации. Всем пациентам назначалось противо-
воспалительное лечение, проводилось наблюдение в 

течение 2–6 мес., в большинстве случаев отсутствова-
ло прогрессирование помутнения хрусталика на фоне 
стабилизации и купирования хронического воспале-
ния на глазном дне.

Выводы. Своевременное выявление перифериче-
ского увеита и противовоспалительное лечение важ-
ны в профилактике развития осложнённой катаракты.

Ключевые слова: осложнённая катаракта, пери-
ферический увеит, противовоспалительная терапия.

Simon Barnard (2003) выделяет наиболее часто 
встречающиеся виды осложнённой катаракты: 
капсулярная, субкапсулярная, ядерная, кортикаль-
ная, ламеллярная, шовная (Y-шовная).

В своей статье Nicolas Phelps Brown (2001) ука-
зывает на преимущественное развитие ядерной и 
субкапсулярной формы осложнённой катаракты.

Частота развития катаракты при перифериче-
ском увеите составляет, по данным литературы, от 
9 до 57% [3, 6].

Предположительным механизмом катарактоге-
неза при периферическом увеите может быть влия-
ние продуктов воспаления, нарушения электролит-
ного баланса, а также последствия формирования 
задних синехий (за счёт возникновения явлений 
некроза и гипоксии хрусталикового эпителия в ме-
сте прикрепления синехий) [5], но до конца роль 
периферического увеита в развитии осложнённой 
катаракты ещё не ясна.

Цель – оценить характер помутнения хрустали-
ковой ткани у пациентов с периферическим увеитом.

Материал и методы. На базе ООО «Гранд Ре-
тина» проведён ретроспективный анализ данных 
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тивовоспалительных средств до 1 мес., лазерный 
циркляж периферии сетчатки инфракрасным ди-
одным лазером с длиной волны 810 нм).

Пациенты наблюдались от 2 до 6 мес. от на-
значения лечения, в большинстве случаев отсут-
ствовало прогрессирование помутнения ткани 
хрусталика на фоне стабилизации и купирова-
ния хронического воспаления на глазном дне у 
зубчатой линии. Для более полной оценки эф-
фективности терапии в стабилизации состояния 
хрусталика необходимо дальнейшее динамиче-
ское наблюдение с фиксацией данных биоми-
кроскопии хрусталиков и динамики зрительной 
функции.

Выводы. Учитывая, что хроническое воспале-
ние периферических хориоретинальных структур 
потенциирует развитие осложнённой катаракты, 
важным является своевременное выявление пери-
ферического увеита и безотлагательное противо-
воспалительное лечение, которое направлено на 
стабилизацию состояния хрусталика и профилак-
тику развития осложнённой катаракты и снижения 
остроты зрения. При этом, в связи с тем, что пери-
ферический увеит развивается преимущественно в 
молодом возрасте, особенно тщательно с исполь-
зованием склерокомпрессии необходимо обследо-
вать пациентов, начиная с подросткового и юноше-
ского возраста.
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обследования когорты пациентов от 30 до 65 лет с 
установленным диагнозом осложнённой катарак-
ты на фоне периферического увеита и корриги-
рованной остротой зрения 0,7 и выше. Пациенты 
с эндокринологической, тяжёлой соматической и 
офтальмологической патологией в исследование 
не включались. Анализировали жалобы, результа-
ты биомикроскопии, офтальмоскопии со склеро-
компрессией.

Результаты. Предъявляемые жалобы были раз-
делены на две группы: первую составили жалобы, 
беспокоящие пациентов уже длительное время, 
имеющие интермиттирующий характер – пери-
одически возникающий дискомфорт, ощущение 
«засоренности», сопровождающиеся покраснением 
глаз, нестабильность зрения, связанные с наличием 
хронического воспаления крайней периферии сет-
чатки; вторую – жалобы, которые хронологически 
возникали позже и имели обычно более стабиль-
ный характер: снижение зрения, сужение полей 
зрения, появление нечёткости, пелены, «тумана» 
перед глазами, вызванные развитием помутнений 
в хрусталике.

При офтальмоскопии со склерокомпрессией в 
условиях медикаментозного мидриаза на крайней 
периферии выявлялись признаки перифериче-
ского увеита: пастозность, отёк сетчатки, полосы 
«побеления», «инееподобная» дистрофия, участки 
микрокистозной дегенерации, витреоретинальные 
экссудаты. В большинстве случаев описанные из-
менения наблюдались в обоих глазах.

Биомикроскопия хрусталиков проводилась 
в условиях медикаментозного мидриаза, при 
этом выявлялись помутнения различной формы 
и локализации. Наиболее часто встречались ва-
куоли, помутнения периферического кортекса, 
заднекапсулярные, в том числе по типу заднеча-
шечной катаракты, пылевидные, клиновидные и 
спицевидные помутнения. В большинстве случа-
ев выраженные изменения наблюдались преиму-
щественно в периферических отделах ткани хру-
сталика. У пациентов старше 50 лет, кроме того, 
наблюдалось уплотнение ядра, оводнение, под-
чёркнутость швов.

Всем пациентам назначалось противовоспали-
тельное лечение в зависимости от характера вос-
палительных изменений на крайней периферии 
глазного дна (инстилляции нестероидных про-
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РЕФЕРАТ
Авторы изучили результаты применения глазной 

мази «Офтоципро» в лечении бактериальных кера-
титов (в т.ч. хламидийных кератоконъюнктивитов) 
и язв роговицы у детей и взрослых (18 пациентов, 24 
глаза). Результаты использования показали её хоро-

шую переносимость и высокую клиническую эффек-
тивность – в 87,5% случаев (в 21 из 24 глаз), причём во 
всех случаях при стартовой терапии.

Ключевые слова: бактериальный кератит, язва 
роговицы, лечение, ципрофлоксацин, мазь.

Лечение бактериальных кератитов является 
одной из актуальных проблем современной 

офтальмологии. В последние годы бактериаль-
ная флора нередко оказывается устойчивой к уже 
известным антибиотикам: левомицетину, тетра-
циклину, эритромицину, гентамицину [3]. Поэ-
тому оказались востребованы более эффективные 
антибактериальные препараты. Одним из таких 
является ципрофлоксацин – антибиотик широко-
го спектра действия из группы фторхинолонов II 
поколения, действующий бактерицидно. Он высо-
коэффективен против синегнойной, гемофильной 
и кишечной палочек, шигеллы, сальмонеллы, ме-
нингококка и гонококка. К нему высокочувстви-
тельны стафилококки, стрептококки, клибсиелла, 
энтерококки, инфлюэнца, а также хламидии, ми-
коплазмы, микобактерии и ряд анаэробов. Реко-
мендуемый режим применения глазных капель ци-
профлоксацина: при лёгкой и умеренно тяжёлой 
бактериальной инфекции закапывают по 1-2 кап-
ли в конъюнктивальный мешок поражённого гла-

Ryskulova E.К., Khusnitdinova E.G., Israfilova G.Z., Babushkin A.E.

Ointment “Ofticipro” efficiency in the treatment of bacterial keratitis  
and corneal ulcers 

State Budgetary Institute «Ufa Scientific and Research Institution of Eye Diseases of Academy of Science of the Republic  
of Bashkortostan», Ufa

ABSTRACT
The authors studied the results of eye ointment 

“Oftocipro” in the treatment of bacterial keratitis 
(including Chlamydia keratoconjunctivitis) and corneal 
ulcers in children and adults (18 patients, 24 eyes). The 

results of its use have shown its good tolerability and high 
clinical efficiency – in 87.5% of cases (in 21 of 24 eyes), 
and in all cases, on the moment of initial therapy.

Key words: bacterial keratitis, corneal ulcers, 
treatment, ciprofloxacin, ointment.

за каждые 4 часа, при тяжёлой инфекции – можно 
каждый час. После улучшения состояния частоту 
инстилляций уменьшают. При бактериальной язве 
роговицы препарат применяют по 1 капле каждые 
15 минут в течение 6 часов, затем по 1 капле каж-
дые 30 минут в часы бодрствования, на 2 день – по 
1 капле каждый час, с 3 по 14 день – по 1 капле каж-
дые 4 часа. Выводится препарат преимущественно 
через почки (до 50%), причём остаточные концен-
трации ципрофлоксацина могут определяться в те-
чение 24 часов после инстилляции.

В течение достаточно длительного времени в 
офтальмологии при различных инфекционных 
поражениях переднего отрезка глаза, например, 
гнойных конъюнктивитах, кератитах и язвах, в 
том числе бактериальных инфекциях глаз у де-
тей (которым препарат может назначаться уже с 1 
года), с успехом применяется 0,3% раствор ципро-
флоксацина в виде глазных капель [1, 2, 4, 6, 7]. В 
частности, была доказана эффективность (72,7%) 
ципрофлоксацина при лечении бактериальных 
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кератитов, рефрактерных к обычной терапии. В 
случае бактериальных язв роговицы лечение 0,3% 
раствором ципрофлоксацина по эффективности 
соответствует комбинированной терапии тобрами-
цином и цефазолином [9].

Несколько лет назад была разработана для 
применения в офтальмологии глазная мазь 0,3% 
ципрофлоксацина или «Офтоципро» (ОАО «Тат-
химфармпрепараты», г. Казань). Мазевая форма 
обладает более длительным (до 12 часов) бактери-
цидным действием и хорошей липофильностью, 
вследствие чего препарат лучше проникает в рого-
вицу, переднюю камеру глаза и стекловидное тело 
[5, 8]. Её применение является более удобным для 
пациента, а при достаточно длительном использо-
вании не вызывает дискомфорта в виде синдрома 
«сухого глаза». Использование мази «Офтоципро» 
показало её эффективность при лечении инфекци-
онных конъюнктивитов при большинстве бакте-
риальных штаммов, выделенных у больных [5].

Цель – изучить эффективность и безопасность 
применения глазной мази «Офтоципро» в лечении 
бактериальных кератитов (в т.ч. хламидийных ке-
ратоконъюнктивитов) и язв роговицы у детей и 
взрослых.

Материал и методы. Глазная мазь «Офтоци-
про» была апробирована у 18 пациентов (24 гла-
за) в возрасте от 12 до 63 лет. Детей и подростков 
(12-17 лет) было 6, взрослых пациентов – 12, лиц 
мужского пола – 13, женского – 5. Бактериальный 
кератит был диагностирован у 12 больных (у поло-
вины пациентов – с изъязвлением), в том числе по-
сле микротравм роговицы (попадания инородных 
тел) – у 9 пациентов (9 глаз), ношения контактных 
линз – у 3 (5 глаз). Кератоконъюнктивит хламидий-
ной этиологии, подтверждённой лабораторными 
исследованиями (соскобом на тельца Провачека, 
полимеразной цепной реакцией, иммунофермент-
ным анализом), имел место у 4 пациентов (8 глаз) 
и язва роговицы – у 2 больных.

До назначения мази «Офтоципро» 11 пациен-
тов получали другое антибактериальное лечение 
(0,3% капли гентамицина, нормакс, окомистин, ви-
гамокс, 1% тетрациклиновую и эритромициновую 
мази и т.д.), которое проводили в амбулаторных ус-
ловиях без заметного клинического эффекта. Дан-
ная мазь семи больным была назначена в качестве 
стартового лечения – местно в конъюнктивальную 
полость 4 раза в день, по мере улучшения состоя-
ния роговицы кратность её применения сокраща-
лась до 2-3 раз в день.

Обычно также назначались препараты несте-
роидной противовоспалительной терапии (индо-
коллир, диклоф) и противоаллергические средства 
(чаще опатанол), при необходимости – мидриати-
ки короткого действия (цикломед). При лечении 

хламидийных кератоконъюктивитов во всех случа-
ях, помимо местной терапии, внутрь также назна-
чали антибиотик ципрофлоксацин в дозе 0,25 мг 
2 раза в сутки в течение 10 дней. Специфическую 
системную терапию сочетали с приёмом антигриб-
ковых (флюкостат) и желчегонных (аллохол и т.п.) 
средств, гепатопротекторов (карсил, эссенциале 
форте) и препаратов, способствующих восстанов-
лению нормальной микрофлоры кишечника (бак-
тисубтил, хилак форте и т.п.).

Результаты. Анализ результатов бактериоло-
гического исследования конъюнктивальной поло-
сти, которое удалось сделать 12 больным (16 глаз), 
показало наличие в 10 случаях стафилококков 
(эпидермального и золотистого, причём в 2 слу-
чаях в сочетании с протеем и в 1 – с кишечной па-
лочкой), в 2 – грамотрицательной флоры, 1 – ми-
крококков, 1 – анаэробных грамположительных 
палочек, в 2 случаях – рост бактерий отсутствовал. 
При изучении чувствительности выделенных 
бактериальных штаммов в большинстве случаев 
установлена их резистентность к антибиотикам, 
которые часто используются офтальмологами 
(особенно в пунктах неотложной помощи) в ка-
честве стартовой терапии при травматических 
повреждениях роговицы (например, после удале-
ния инородных тел) и бактериальных инфекциях 
глаз – левомицетин, тетрациклин, гентамицин и 
тобрамицин.

Результаты клинического применения мази 
«Офтоципро» показали отсутствие токсико-аллер-
гических реакций и хорошую её переносимость 
больными. Уже на 2-3 день после назначения мази 
«Офтоципро» большинство больных субъектив-
но отмечали улучшение (которое выражалось в 
уменьшении светобоязни, боли в глазу и т.п.), объ-
ективное же уменьшение признаков воспаления и 
рассасывание роговичного инфильтрата отмечали 
с 4-5 дня.

Выздоровление у всех 9 взрослых больных, а 
также детей и подростков с бактериальным кера-
титом (в т.ч. после травматического повреждения 
роговицы), наступило в среднем через 11,2±0,9 
дней, после ношения контактных линз у 3 пациен-
тов – через 15,5±1,3, с язвой роговицы у 1 больного 
– через 18 дней. У другой больной с язвой роговицы 
после кратковременного улучшения вновь было 
отмечено ухудшение в состоянии глаза, что потре-
бовало её госпитализации.

Симптомы хламидийного кератоконъюнкти-
вита (рассасывание фолликулов конъюнктивы, 
исчезновение слизисто-гнойного отделяемого и 
воспалительного инфильтрата или инфильтратов 
роговой оболочки) купировались у 3 пациентов (в 
6 глазах) в среднем через 23,8±2,1 дня. У 1 больного 
со стероидосложнённой формой хламидийного ке-
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ратоконъюнктивита лечение мазью «Офтоципро» 
обоих глаз в течение 10 дней не привело к отчётли-
вому улучшению, в связи с чем была произведена 
смена местной терапии на мазь колбиоцин 4 раза 
в день, а системной – на азитромицин (в 1 сутки – 
1000 мг, 2-4 дни – по 250 мг). После указанного ле-
чения процесс был купирован в течение 3 недель.

Таким образом, в среднем клиническая эффек-
тивность лечения бактериальных кератитов и язв 
роговицы мазью «Офтоципро» оказалась равной 
87,5% (в 21 из 24 глаз), причём во всех случаях 
хороший результат в виде выздоровления был 
получен при назначении её в качестве стартовой 
терапии.

Выводы. Результаты применения глазной мази 
0,3% «Офтоципро» при бактериальных кератитах 
(и хламидийных кератоконъюнктивитах) и язвах 
роговицы показали её хорошую переносимость 
и высокую клиническую эффективность (в т.ч. у 
детей и подростков) – в 87,5% случаев, причём во 
всех случаях при стартовой терапии.
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Первый опыт применения препарата «Дексодем фито»  
в лечении хронического блефарита демодекозной этиологии
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РЕФЕРАТ

Цель – оценить терапевтический эффект препа-
рата «Дексодем фито» в лечении хронического блефа-
рита демодекозной этиологии.

Материал и методы. Под наблюдением находи-
лось 75 пациентов (150 глаз) с хроническим демоде-
козным блефаритом, которые были разделены на 2 
группы. В основной группе лечение заключалось в 
нанесении крем-геля «Дексодем фито» 2 раза в день 
на кожу век и лица. Пациенты контрольной группы 
2 раза в день обрабатывали края век «Блефарогелем 

2». Оценку результатов терапии проводили через 
1,5 мес.

Результаты. «Дексодем фито» показал себя эф-
фективным препаратом. При его применении в ис-
следуемой группе клинический ответ на проводимую 
терапию выражался в улучшении функциональных 
проб и лабораторных показателей, превышающих 
аналогичные в контрольной группе.

Заключение. Применение крем-геля «Дексодем 
фито» привело к значительному сокращению демоде-
козной инвазии и улучшению функциональных пока-
зателей слёзопродукции. Он может быть использован 
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одновременно на коже век и лица для получения ака-
рицидного эффекта.

Ключевые слова: демодекоз, блефарит, слезопро-
дукция, акарицидный эффект.

Safonova T.N.1, Kintyukhina N.P.1, Petrenko A.E.2, Gladkova O.V.1

First experience of “Deksodem phyto” use in treating chronic demodex blepharitis

1 Federal State Budgetary Scientific Institute” Scientific and Research Institute of Eye Diseases”, Moscow;
2 “Stark” Ltd., Moscow

ABSTRACT

Aim. To evaluate a therapeutic effect of “Deksodem 
phyto” medicine in the treatment of chronic demodex 
blepharitis.

Materials and methods. Under examination there 
were 75 patients (150 eyes) with chronic demodex 
blepharitis, which were divided into 2 groups. The main 
group was treated by the application of “Deksodem 
phyto” crème-gel 2 times a day on the skin of eyelids and 
face. The control group patients applied “Blepharogel 2” 
on the edges of eyelids 2 times a day. The treatment results 
were evaluated after 1,5 months.

Results. “Deksodem phyto” showed itself as an 
effective medicine. During its application at the studied 
group, the clinical response on the conducted therapy was 
expressed in the improvement of functional samples and 
laboratory indices, which exceeding the analogous ones in 
the control group.

Conclusion. The application of “Deksodem phyto” 
crème-gel led to a significant reduction of demodex 
invasion and improvement of functional indices of lacrimal 
products. It may be used simultaneously on the skin of 
eyelids and face in order to achieve an acaricide effect.

Key words: demodicidosis, blepharitis, lacrimal 
products, acaricide effect.

У всех пациентов, страдающих блефаритом, не-
обходимо проводить исследование на нали-

чие клеща Demodex specie (Demodex spp.) [1, 2]. 
Demodex folliculorum приводит к развитию перед-
него блефарита, связанного с изменениями рес-
ниц, Demodex brevis вызывает задний блефарит с 
дисфункцией мейбомиевых желёз и возможным 
развитием кератоконъюнктивита [3]. Патологи-
ческие изменения при демодекозе век включают: 
закупорку фолликулов и сальных желёз, реактив-
ный гиперкератоз и эпителиальную гиперплазию, 
воспалительную реакцию на присутствие парази-
та, стимуляцию гуморального ответа и клеточно-о-
посредованные иммунологические реакции под 
воздействием клещей и продуктов их жизнедея-
тельности. Demodex spp. приводит к развитию бле-
фарита, являясь переносчиком бактерий на своей 
поверхности, в том числе стрептококков и стафи-
лококков [3, 4, 5]. Существует прямая зависимость 
между распространённостью демодекоза век и воз-
растом. С увеличением возраста паразитарное по-
ражение век увеличивается [6]. 

Для решения вопроса о лечении демодекозного 
блефарита необходима консультация и проведение 
специального исследования по оценке состояния 
кожных покровов дерматологом [7]. Применяемые 

на данный момент различные способы терапии не 
полностью ликвидируют демодекозную инвазию. 
Частые рецидивы заболевания заставляют искать 
новые методы лечения демодекозного блефарита. 
В настоящее время на фармацевтическом рын-
ке появился отечественный крем-гель «Дексодем 
фито», содержащий экстракты полыни обыкно-
венной и бессмертника песчаного. По мнению ав-
торов, «Дексодем фито» является перспективным 
акарицидным препаратом.

Цель – оценить терапевтический эффект пре-
парата «Дексодем фито» в лечении хронического 
блефарита демодекозной этиологии.

Материал и методы. Под нашим наблюдением 
находилось 75 пациентов (150 глаз) с хроническим 
демодекозным блефаритом, которые были разде-
лены на две группы, идентичные по возрастному 
и гендерному составу. Исследуемая группа: 40 че-
ловек (80 глаз), в т.ч. 5 мужчин (10 глаз) и 35 жен-
щин (70 глаз), средний возраст составил 66,1±8 лет. 
Контрольная группа: 35 пациентов (70 глаз), в т.ч. 4 
(8 глаз) мужчин и 31 (62 глаза) женщина, средний 
возраст – 62,3±7,9 лет.

Всем пациентам проводили анкетирова-
ние «SPEED» (Standard Patient Evaluation of Eye 
Dryness), тест Ширмера I, пробу Норна, компрес-
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сионную пробу, определяли количество функцио-
нирующих мейбомиевых желёз [8]. Лабораторная 
диагностика включала определение Demodex spp. 
на веках.

Лечение пациентов продолжалось 45 дней. В 
основной группе оно заключалось в нанесении 
крем-геля «Дексодем фито» 2 раза в день на кожу 
век и лица. Пациенты контрольной группы 2 раза 
в день обрабатывали края век «Блефарогелем 2». 
Оценку результатов терапии проводили через 
1,5 мес. от её начала.

Статистическую обработку данных проводили 
с помощью пакета анализа Microsoft Excel 2007.

Результаты. Результаты функциональных 
проб и лабораторных данных у пациентов обеих 
групп до лечения представлены в таблице.

Через 1,5 мес. после терапии крем-гелем «Дек-
содем фито» у пациентов исследуемой группы 
была выявлена положительная динамика. Анализ 
данных анкетирования «SPEED» у этой группы 
больных показал уменьшение количества жалоб 
(12,39±6,40 баллов). Анализ акарограммы выявил 
уменьшение количества взрослых особей Demodex 
spp. – 1,03±1,63, личинок – 0,11±0,47, яиц – 0,03±0,17 
(p<0,001). Значение пробы Норна возросло до 
12,94±2,07 сек. Показатель теста Ширмера имел 
тенденцию к увеличению и составил 11,97±6,09 мм. 
Число функционирующих мейбомиевых желёз 
увеличилось до 8,96±0,8. Компрессионная проба в 
балльной оценке составила 0,53±0,5 баллов.

В контрольной группе результаты анкети-
рования по шкале «SPEED» составили 12,45±6,3 
баллов. В акарограмме: взрослых особей 
Demodex spp. – 1,54±1,6, личинок – 0,13±0,34, 
яиц – 0,05±0,15 (p<0,001). Среднее значение про-
бы Норна составило 11,52±2,01, теста Ширме-
ра I – 11,12±5,96 мм, число функционирующих 
мейбомиевых желёз – 8,65±0,77, компрессионная 

Таблица 

Показатели функциональных проб и лабораторных данных  
у пациентов исследуемой и контрольной группы до лечения

Показатель Исследуемая группа Контрольная группа

SPEED, баллы 23,67±7,1 24,58±7,3

Проба Норна, с 10,97±3,11 10,12±3,35

Тест Ширмера I, мм 8,42±5,69 7,95±5,11

Число функционирующих мейбомиевых желёз 3,51±0,5 3,62±0,48

Компрессионная проба, баллы 1,47±0,65 2,6±0,65

Demodex spp., число

- взрослые 4,72±2,76 5,72±2,1

- личинки 1,08±1,90 1,88±1,8

- яйца 0,36±0,93 0,46±0,83

проба – 0,6±0,5 баллов. «Дексодем фито» показал 
себя эффективным препаратом. При использо-
вании данного препарата в исследуемой группе 
клинический ответ на проводимую терапию вы-
ражался в улучшении функциональных проб и 
лабораторных показателей, превышающих ана-
логичные в контрольной группе.

Заключение. Применение крем-геля «Дексо-
дем фито» привело к значительному сокращению 
демодекозной инвазии и улучшению функцио-
нальных показателей слёзопродукции. Крем-гель 
«Дексодем фито» может быть использован одно-
временно на коже век и лица для получения ака-
рицидного эффекта. Полученные данные дают 
основание для продолжения исследования в плане 
увеличения количества наблюдений и времени мо-
ниторинга результатов лечения.
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Клиническая оценка озонотерапии и криопексии у пациентов  
с герпетическим кератитом

Государственный медицинский институт, Самарканд (Узбекистан)

РЕФЕРАТ
Цель – улучшение исходов лечения больных гер-

петическим кератитом путём комплексного примене-
ния консервативного лечения в сочетании с озоноте-
рапией и криопексией.

Материал и методы. Клинические исследования 
выполнены у 26 больных (26 глаз) с тяжёлыми форма-
ми герпетического кератита. В I группе (контроль) – 12 
пациентов (12 глаз) получали стандартное противогер-
петическое лечение, во II группе (основной) – у 14 паци-
ентов (14 глаз) применяли традиционное консерватив-
ное лечение в сочетании с озонотерапией и криопексией.

Результаты. Эффективность лечения в контроль-
ной группе: полное выздоровление – у 58,3% больных, 

улучшение – у 41,6%, в основной, соответственно – у 
78,5% и у 21,4%. Острота зрения через 6 мес. в кон-
трольной группе была достоверно ниже исходной, в 
основной улучшилась с 0,14 до 0,33.

Заключение. Комплексное применение традици-
онного медикаментозного лечения герпетического 
кератита в сочетании с озонотерапией и криопексией 
способствует повышению эффективности лечения, 
улучшению клинических показателей и отсутствию 
рецидивов заболевания более продолжительный 
срок в сравнении со стандартной консервативной те-
рапией.

Ключевые слова: герпетический кератит, озоно-
терапия, криопексия.

Sabirova D.B., Yusupov А.А., Iskandarov Sh.Kh., Kadyrova А.М., Tulakova G.E.

Clinical evaluation of ozonotherapy and cryopeksia of patients  
with herpetic keratitis

State Medical Institute, Samarkand (Uzbekistan)

ABSTRACT

Purpose. To improve clinical outcome of patients 
with herpetic keratitis by way of complex application of 
conservative treatment in combination with ozonotherapy 
and cryopeksia.

Material and methods. Clinical studies were carried 
out in respect to 26 patients (26 eyes) with severe forms of 
herpetic keratitis. In the 1st group (control) – 12 patients 
(12 eyes) received standard anti-herpetic treatment, in the 
2nd group (main) – 14 patients (14 eyes) were treated by 
conservative treatment in combination with ozonotherapy 
and cryopeksia.

Results. The efficiency of treatment in the control 
group: full recovery – 58,3% of patients, improvement – 
41,6% of patients, in the main group, respectively – 78,5% 
and 21,4% patients. After 6 months vision acuity in the 
control group was reliably lower then the initial one, in 
the main group improved from 0,14 to 0,33.

Conclusion. Complex use of traditional medicamental 
treatment of herpetic keratitis in combination with 
ozonotherapy and cryopeksia proved for the increase 
of treatment efficiency, improvement of clinical indices 
and lack of disease relapses for a more long-lasting period 
compared to standard conservative therapy.

Key words: herpetic karatitis, ozonotherapy, cryopeksia.
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По данным ВОЗ, заболевания, вызванные виру-
сом простого герпеса, занимают второе место 

после гриппа [1]. Вирус простого герпеса является 
наиболее частой причиной развития кератитов [2], 
которые отмечаются в 20-57% случаев среди взрос-
лого населения и в 70-80% случаев – среди детей 
[3]. Герпетический кератит (ГК) характеризуется 
длительным течением и склонностью к рециди-
вам – в 25% случаев после первой атаки и до 75% – 
при повторных [4]. Герпесвирусная инфекция глаз 
в настоящее время остаётся одной из острых про-
блем офтальмологии, приводит к значительному 
снижению остроты зрения, слепоте и потере трудо-
способности больных.

В этой связи проблема лечения офтальмогерпе-
са, несмотря на применение всё более новых про-
тивогерпетических препаратов, актуальна, имеет 
важное социальное значение и далека от своего 
окончательного решения. Применение натураль-
ных методов лечения, как наиболее безопасных и 
в то же время эффективных, находит всё больший 
интерес у практических врачей. Данные литерату-
ры свидетельствуют о высокой терапевтической 
эффективности озонотерапии при лечении боль-
ных с разной патологией как полисистемного, мно-
гофакторного натурального метода лечения [9, 10]. 
Использование наряду с противогерпетическими 
средствами метода озонотерапии не только как про-
тивомикробного, в том числе противовирусного, 
средства, но обладающего ещё и противовоспали-
тельными, антиоксидантными, антигипоксически-
ми, детоксикационными, иммуномодулирующими 
свойствами, особенно ценно при тяжёлом течении 
офтальмогерпеса [2, 5, 11, 12]. В связи с чем изу-
чение эффективности метода озонотерапии от-
крывает новые возможности для поиска путей 
эффективного лечения, профилактики рецидивов 
и тяжёлых исходов инфекционных и воспалитель-
ных заболеваний глаз различной этиологии.

Цель – улучшение исходов лечения больных 
герпетическим кератитом путём комплексного 
применения консервативного лечения в сочетании 
с озонотерапией и криопексией.

Материал и методы. Клинические исследо-
вания выполнены на кафедре глазных болезней 
СамГосМИ в период с 2014 по 2015 годы. В глазном 
отделении СамГосМИ нами было обследовано 26 
больных (26 глаз) с тяжёлыми формами герпети-
ческого кератита. Распределение больных по полу 
было следующим: женщин было 15 человек (48,1%), 
мужчин – 11 (51,9%). В зависимости от проводимо-
го лечения все больные были подразделены на 2 
группы: I группа (контрольная) – 12 пациентов (12 
глаз) получали только стандартное медикаментоз-
ное лечение, которое включало противогерпети-
ческое лечение – глазную мазь Вирган и таблетки 

Зовиракса, парабульбарное введение циклоферона 
0,5 мл, препараты, улучшающие микроциркуля-
цию; сосудоукрепляющие средства (аскорбиновая 
кислота); антиоксиданты (аевит, вит. Е); витамины 
группы В (В1, В6). II группа (основная) – 14 паци-
ентов (14 глаз) получали традиционное консерва-
тивное лечение в сочетании с озонотерапией и кри-
опексией.

Озонотерапию больные получали на аппарате 
«Медозон О-1» в виде внутривенного капельного 
введения озонированного физиологического рас-
твора (доза озона в каждом конкретном случае 
подбиралась индивидуально и варьировала от 4 до 
8 мг/л).

Методика криопексии: у больных с герпети-
ческим кератитом после трёхкратной обработки 
кожи век раствором бетадина произведена ретро-
бульбарная анестезия раствором лидокаина 2% – 4 
мл, также проводилась трёхкратная инстилляция 
раствора алкаина с интервалом в 1 мин., исполь-
зовали стерильную маску, блефаростат. Роговица 
(рабочая поверхность 2 мм) подвергалась криоап-
пликации охлаждённым снегом угольной кислоты 
примерно до – 40°С. Продолжительность экспози-
ции – 2-3 сек. Количество аппликаций – в зависимо-
сти от поражения роговицы. Курс лечения состоит 
от 3 до 5 сеансов с промежутками 3 дня. Больные 
процедуру переносили в целом удовлетворительно.

Всем больным проводили следующие общие 
офтальмологические методы обследования: визи-
ометрию, периметрию, офтальмоскопию, биоми-
кроскопию.

Результаты. Показатели исходной остроты 
зрения у больных отличались значительной вари-
абельностью, что свидетельствовало о различной 
степени вовлечения в патологический процесс ро-
говицы.

Отмечалось достоверное улучшение остроты 
зрения в группе больных с герпетическим керати-
том, получавших традиционное консервативное 
лечение в течение месяца. Однако через 3 мес. после 
лечения острота зрения вновь снизилась и через 6 
мес. была достоверно ниже исходной. Начальные 
признаки эпителизации в течение недели отмеча-
ли у 8 больных – 66,6%, в следующие дни – у 10 
больных (83,3%). Средний срок полной эпителиза-
ции роговицы составил 19,5 дней. Эффективность 
лечения оценена так: полное выздоровление – у 7 
больных (58,3%), улучшение – у 5 (41,6%).

Острота зрения в группе пациентов, полу-
чавших традиционное консервативное лечение в 
сочетании с озонотерапией и криопексией, улуч-
шилась с 0,140±0,05 до 0,333±0,07. Больные дан-
ной подгруппы отмечали улучшение зрения че-
рез 1 мес., через 3 мес. острота зрения составляла 
0,318±0,06 и 0,327±0,05 соответственно, которая 
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оставалась стабильной и к 6-му мес. (0,33±0,07). 
Начальные признаки эпителизации роговицы в 
течение первой недели наблюдали у 12 больных 
(86,7%), в т.ч. у 8 (57,1%) – на 2-й день, у 4 (35,7%) 
– на 3-й день лечения. Срок лечения в среднем со-
ставил 3,28 дней. В последующие дни у 11 (78,5%) 
больных эпителизация завершилась в различные 
сроки от начала лечения. Средний срок полной 
эпителизации роговицы – 17,2 дня. Эффектив-
ность лечения оценена следующим образом: вы-
здоровление у 11 больных (78,5%), улучшение – у 
3 больных (21,4%).

Таким образом, достигнутый эффект после со-
четанного применения консервативного лечения с 
озонотерапией и криопексией сохраняется более 6 
мес. Применение озонотерапии усиливает эффект 
консервативного лечения, способствуя более бы-
строму рассасыванию инфильтрата на роговице.

Заключение. Комплексное применение тра-
диционного медикаментозного лечения герпети-
ческого кератита в сочетании с озонотерапией и 
криопексией способствует повышению эффектив-
ности лечения, улучшению клинических показа-
телей и отсутствию рецидивов заболевания более 
продолжительный срок по сравнению со стандарт-
ной консервативной терапией.
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Тасбалтаев Б.

Применение препарата Офтаквикс в лечении кератитов и язв роговицы

ТОО «Семург», Караганда (Казахстан)

РЕФЕРАТ

Цель – изучение эффективности применения 
препарата Офтаквикс в лечении кератитов и язв ро-
говицы.

Материал и методы. Изучена эффективность 
применения препарата Офтаквикс в лечении 12 боль-
ных (12 глаз) в возрасте от 17 до 46 лет, из них муж-
чин  – 3, женщин – 9. Бактериальная этиология вос-

палительного процесса установлена у 7 пациентов (7 
глаз), и у 5 пациентов (5 глаз) диагностированы гриб-
ковые поражения. 

Результаты. Установлено, что применение Оф-
таквикса в комплексной терапии больных с керати-
тами и язвами роговицы позволяет сократить сроки 
купирования воспалительного процесса и повысить 
эффективность лечения.

Ключевые слова: кератит, язва роговицы.
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Воспалительные заболевания глаз широко рас-
пространены и занимают одно из первых мест 

по обращаемости населения. С воспалительными 
заболеваниями глаз связано до 80% случаев вре-
менной нетрудоспособности, из них до 50% паци-
ентов получают стационарное лечение. По данным 
различных авторов, существенное место среди 
причин слепоты или слабовидения принадлежит 
кератитам и кератоувеитам, которые встречаются 
в 10-30% случаев [1].

Частота грибковых поражений органа зрения за 
последние годы заметно возросла. В первую очередь 
это связано с длительным и бесконтрольным при-
менением антибиотиков и кортикостероидов [2, 3]. 

В современной офтальмологии передняя оп-
тическая когерентная томография (ОСТ) играет 
немаловажную роль в диагностике кератомикозов, 
так как она позволяет оценить степень поражения 
роговицы, а именно: глубину, площадь поражения, 
состояние передней камеры. Особенное значение 
придаётся данным ОСТ при оценке динамики ле-
чения кератомикозов [3].

Цель – изучение эффективности применения 
препарата Офтаквикс в лечении кератитов и язв 
роговицы.

Материал и методы. Нами было обследовано и 
пролечено 12 больных (12 глаз) в возрасте от 17 до 
46 лет, в т.ч. мужчин – 3, женщин – 9.

Клинический диагноз ставился на основании 
данных анамнеза, биомикроскопии (с окраской ро-
говицы раствором флюоресцеина) и данных лабо-
раторных исследований.

Этиология заболевания подтверждалась ми-
кробиологическими исследованиями (посев на па-
тогенную флору и грибки из конъюнктивальной 
полости). У 8 больных (8 глаз) диагностирован ке-
ратит, у 4 пациентов (4 глаза) – язва роговицы.

Tasbaltaev B.

Application of Oftakviks medicine in corneal ulcers and keratitis treatment

LLP “Semurg”, Karaganda (Kazakhstan)

ABSTRACT

Purpose. To study the efficiency of Oftakviks medicine 
application in corneal ulcers and keratitis treatment.

Material and methods. The efficiency of Oftakviks 
medicine application was studied in the process of 
treatment of 12 patients (12 eyes) aged from 17 to 46, 
men – 3, women – 9. A bacterial etiology of inflammatory 

process is set in 7 patients (7 eyes), and 5 patients (5 eyes) 
were diagnosed fungal lesions.

Results. It was found that the use of Oftakviks 
medicine in complex treatment of patients with keratitis 
and corneal ulcers allows to reduce the period of relief 
of inflammatory process and increase the efficiency of 
treatment.

Key words: keratitis, corneal ulcer.

Причинными факторами возникновения за-
болевания у обследованных нами больных, соста-
вивших основную группу, были попадания мелких 
инородных тел (2 глаза), микротравмы роговицы 
(1 глаз), нарушение правил пользования контакт-
ными линзами и длительное применение антибио-
тиков и кортикостероидов (9 глаз). Бактериальная 
этиология воспалительного процесса установлена 
у 7 пациентов (7 глаз); у 5 пациентов (5 глаз) диа-
гностированы грибковые поражения.

В основной группе препарат Офтаквикс при-
менялся в составе комплексного лечения, вклю-
чавшего общепринятую патогенетическую и 
симптоматическую терапию, в том числе местное 
применение мидриатиков, кераторепаративных 
препаратов, нестероидных противовоспалитель-
ных средств и др. путём инстилляций по 2 капли 
4-6 раз в день до купирования воспалительного 
процесса. При кератитах и язвах роговицы гриб-
ковой этиологии местно применяли 0,2% раствор 
Флуконазола, предназначенного для в/в инъекций, 
4-6 раз в день до эпителизации роговицы. 

Контрольную группу составили 9 пациентов с 
аналогичным диагнозом, лечившихся без приме-
нения Офтаквикс. 

Статистическая обработка полученных резуль-
татов проводилась с использованием критерия 
Стьюдента (t) и критерия соответствия (х2). 

Результаты. При анализе полученных ре-
зультатов лечения Офтаквиксом учитывали ди-
намику клинических проявлений воспалитель-
ного процесса, сроки эпителизации роговицы, 
а также обращали внимание на переносимость 
препарата.

У всех больных основной группы с кератитом 
воспалительный процесс купирован: резорбция ин-
фильтратов наблюдалась через 8-19 дней, эпители-



151

Раздел VI. Воспалительные заболевания глаз и придаточного аппарата

ТОЧКА ЗРЕНИЯ.  ВОСТОК – ЗАПАД • ВЫПУСК № 1 • 2016

зации роговицы – через 2-3 суток от начала лечения, 
а полная её эпителизация наступала на 6-11 сутки. 
В сравнении с контрольной группой сроки лечения 
сократились в среднем на 3,5 суток (р<0,05).

Результаты лечения больных с кератитами 
признаны удовлетворительными у 5 пациентов (5 
глаз), у 3 пациентов (3 глаза) с кератитами удалось 
достигнуть хороших результатов лечения. Приме-
нение Офтаквикса позволило на 12,1% увеличить 
частоту хороших результатов лечения в сравнении 
с таковыми в контрольной группе, хотя различия 
носили характер тенденции (р>0,05). 

У больных с язвами роговицы оценка степени 
поражения роговицы, а именно: её глубина, пло-
щадь, а также состояние передней камеры, про-
водилась до и после лечения методом передней 
оптической когерентной томографии. Улучшение 
состояния глаз и очищение язвы начиналось на 
2-4 сутки лечения, эпителизация роговицы на-
чиналась на 4-7 сутки, а полная её эпителизация 
отмечена через 8-20 дней, резорбция инфильтра-
тов наблюдалась через 10-26 дней. Применение 
препарата Офтаквикс сокращало сроки лечения 
и ускоряло эпителизацию роговицы в среднем на 

1,5-2 дня (р>0,05) по сравнению с контрольной 
группой.

Выводы. Применение препарата Офтаквикс 
в комплексной терапии больных с кератитами и 
язвами роговицы позволяет сократить сроки ку-
пирования воспалительного процесса и повысить 
эффективность лечения. Проведение передней 
оптической когерентной томографии даёт возмож-
ность оценить состояние анатомических структур 
переднего отдела глаза (десцеметовой мембраны, 
угла передней камеры, радужки, хрусталика) при 
язвах роговицы в динамике лечения. 

Литература
1.	 Майчук Ю.Ф. Терапевтические алгоритмы при ин-

фекционных язвах роговицы / Ю.Ф. Майчук // Вестник оф-
тальмологии. – 2000. – № 3. – С. 35.

2.	 Камилов Х.М. Особенности клинического течения 
постравматического грибково-бактериального язвенного 
кератита / Х.М. Камилов, Ш.Р. Абдуллаев., Касымова М.С. 
// Вісник проблем біології і медицини. – 2012. – Т. 1, №. 3.

3.	 Abdullayev S.R. The Assessment of Optical Coherence 
Tomography Role in Keratomicosis / S.R. Abdullayev // Вісник 
проблем біології і медицини. – 2013. – Т. 1, №. 1.



Раздел VII

Детская офтальмопатология

Djougarian A., Zaidman B.A., Zaidman G.

Long-term treatment outcomes of penetrating keratoplasty in pediatric 
patients with keratoconus
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ABSTRACT
Penetrating keratoplasty (PKP) is a difficult procedure 

to perform in the pediatric population with notable 
complications. The aim of this study is to determine the 
long-term treatment outcomes of PKP in children with 
KCN.

Material and methods. A retrospective chart 
review was conducted for all children under 18 years 
of age that had corneal transplant surgery (CTS) for 
keratoconus (KCN) from 2000-2011. We analyzed patient 
demographics; preoperative condition and postoperative 
follow up time, surgical outcomes and complications. We 
also present data on the unoperated eyes of patients with 
bilateral KCN.

Results. Thirty seven eyes of 21 patients with KCN 
were analyzed. 26 eyes had CTS. 7 were girls, 14 were boys. 
The average age of the patients was 15.8 years, ranging 
from 10 to 18. Eighteen of the 21 patients had bilateral 
disease. Seven patients had bilateral PKP, two of which 
were done at age >18, and therefore are not included in 
this study. Six eyes presented with hydrops. One patient 
had bilateral hydrop. The best corrected visual acuity 
(BCVA) at presentation of all eyes that did not have 
hydrops was recorded. Of the eyes that were operated on, 
6 eyes had BCVA of 20/30-2/50, 6 eyes had BCVA of 20/70-
20/100, 7 eyes had BCVA of 20/150-20/400 and 1 eye was 

counting fingers (CF). Of the eyes that were not operated 
on, 5 eyes had BCVA of 20/25 or better, 5 eyes had BCVA 
of 20/30-20/40, and 1 eye was 20/100. Mean К value at 
presentation of operated eyes was 53.3. Mean К value at 
presentation of unoperated eyes was 49.2. The average 
time from presentation to surgery was 0.7 years, ranging 
from 16 days to 2.8 years. The average length of time to 
the last follow up exam was 2.6 years, ranging from 0.02 
years to 12.5 years. Twenty five of the 26 eyes had clear 
grafts. 13 eyes experienced graft rejection episodes and 
12 cleared after treatment. One graft failed due to a graft 
rejection. 1 eye developed medically controlled glaucoma. 
No eyes developed cataracts. 22 of the 25 (85%) eyes with 
clear grafts had a BCVA >20/40. 10 of the 25 eyes (40%) 
with clear grafts were 20/25 or better. One eye was 20/60 
and one was CF, in two patients lost to follow-up less 
than 2 months after surgery. One eye was 20/100, due to a 
wound dehiscence after blunt corneal trauma.

Conclusion. The great majority of pediatric patients 
did well following CTS for KCN. 50% of eyes experienced 
graft rejection and 92.3% cleared. Of the 26 eyes that 
underwent CTS, 1 eye developed glaucoma, 1 eye was 
clear but postoperative course was complicated by corneal 
trauma and no eyes developed cataracts.

Key words: keratoconus, penetrating keratoplasty in 
pediatric patients.

РЕФЕРАТ
Сквозная кератопластика – сложная для проведе-

ния у пациентов детского возраста процедура с воз-
можным развитием осложнений.

Цель – определить долгосрочные результаты 
сквозной кератопластики у детей с кератоконусом. 

Материал и методы. Был проведён ретроспек-
тивный анализ амбулаторных карт детей до 18 лет, 

Джунгариан А., Зайдман Б.A., Зайдман Дж.

Отдаленные результаты сквозной кератопластики у детей с кератоконусом

Медицинский колледж Нью-Йорка и Медицинский центр Вестчестера, Нью-Йорк
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которым проводилась трансплантация роговицы при 
кератоконусе в период с 2000 по 2011 гг. Мы проанали-
зировали персональные данные пациентов, предопе-
рационное состояние и период послеоперационного 
наблюдения, исход операции и осложнения. Предо-
ставлена информация по неоперированным глазам 
пациентов с билатеральным кератоконусом. 

Результаты. Был обследован 21 пациент (37 глаз) 
с кератоконусом: 7 девочек и 14 мальчиков. Средний 
возраст пациентов составил 15,8 лет (от 10 до 18 лет). 
У 18 из 21 пациента процесс был билатеральным. В 
26 глазах была проведена трансплантация роговицы. 
7 пациентам была проведена билатеральная сквозная 
кератопластика, 2 из них были моложе 18 лет и не 
были включены в исследование. На 6 глазах наблю-
дался гидропс, у 1 пациента – билатеральный. На всех 
глазах без гидропса была зафиксирована максималь-
ная острота зрения с коррекцией. На оперированных 
глазах в 6 случаях она составила 20/30-2/50, в 6 дру-
гих – 20/70-20/100, в 7 случаях – 20/150-20/400 и в од-
ном – счёт пальцев у лица. Среди неоперированных 
глаз у 5 максимальная острота зрения с коррекцией 
составила 20/30-20/40, и у 1 глаза – 20/100. Среднее 
значение преломляющая сила роговицы (К) при пер-
вичном обследовании прооперированных глаз соста-
вило 53,3, неоперированных – 49,2. Средний срок от 
первичного обследования до проведения операции 
составил 0,7 лет (от 16 дней до 2,8 лет). Средний срок 

до последнего планового обследования составил 2 
года 6 месяцев (0,02-12,5 лет). В 25 из 26 глаз имплан-
таты были прозрачными. В 13 глазах наблюдали от-
торжение имплантата, но после лечения в 12 глазах 
роговица стала прозрачной, 1 имплантат не прижился 
из-за отторжения. В 1 глазу развилась глаукома. Ката-
ракта не развилась ни в одном глазу. 22 из 25 (85%) 
глаз с прозрачными имплантатами имели максималь-
ную остроту зрения с коррекцией >20/40. В 10 из 25 
глаз (40%) с прозрачными имплантатами она соста-
вила 20/25 или лучше. В одном глазу – 20/60, в 1 – счёт 
пальцев у лица, 2 пациента выбыли из наблюдения 
менее чем через 2 месяца после операции. В 1 глазу 
максимальная острота зрения с коррекцией состави-
ла 20/100 из-за травмы роговицы, нанесённой тупым 
предметом.

Заключение. Подавляющее большинство паци-
ентов детского возраста чувствовали себя хорошо 
после пересадки роговицы по поводу кератоконуса. 
В 50% случаев отмечали отторжение транспланта-
та, но после лечения в 92,3% случаев имплантат стал 
прозрачным. После проведённой у 26 пациентов ке-
ратопластики в 1 глазу развилась глаукома, в 1 глазу 
роговица была прозрачной, но послеоперационное 
течение было осложнено её травмой. Ни в одном слу-
чае не отмечали развитие катаракты.

Ключевые слова: кератоконус, сквозная керато-
пластика у детей.

Introduction

Corneal transplant surgery (CTS) is the most 
common surgical option for patients with 

keratoconus (KCN). While in adults, CTS is procedure 
marked by a relatively good surgical and visual outcome 
with low graft rejection rates [5, 6, 14, 21], in children 
it is a difficult procedure to perform. It is characterized 
by pre-, intra- and postoperative concerns [3].

Preoperative evaluations are difficult to perform. 
Intraoperatively, the procedure is complicated by 
low scleral rigidity, increased fibrin reaction, and 
positive vitreous pressure. The postoperative course 
is more likely to involve increased graft rejection, 
infection, and need for exams under anesthesia 
(EUA) [24]. Complications such as the development 
of cataracts, secondary glaucoma, epithelial defects, 
band keratopathy, retinal detachment, wound leakage, 
retrocorneal membrane, and microbial keratitis make 
the postoperative course complex, and often make 
regrafting a necessity [13]. Further, since graft survival 
gradually decreases over time [21], children that 
undergo CTS are more likely to require a regraft later 
on in life. It is therefore important to maintain long-
term follow up for children undergoing CTS.

The aim of our study is to investigate the long-term 
outcome of PKP in pediatric patients with KCN.

Methods. A retrospective chart review was 
conducted for all children under 18 years of age that 
had CTS for KCN from 2000-2011.

We analyzed age, average К value and best corrected 
visual acuity (BCVA) at presentation; postoperative 
follow up time; surgical outcomes as determined by 
BCVA on last follow up day and finally complications 
such as the incidence of graft rejection, glaucoma 
and cataracts. We also present data on outcomes of 
bilateral PKP as well as the unoperated eyes of patients 
with bilateral KCN.

Results. Thirty seven eyes of 21 patients with KCN 
were analyzed. 26 eyes had CTS. 7 were girls, 14 were 
boys. The average age of the patients was 15.8 years, 
ranging from 10 to 18.

Eighteen of the 21 patients had bilateral disease. 
Seven patients had bilateral penetrating keratoplasty, 
two of which were done at age >18, and therefore are 
not included in this study. Six eyes presented with 
hydrops. One patient had bilateral hydrop. The best 
corrected visual acuity (BCVA) at presentation of 
all eyes that did not have hydrops was recorded. Of 
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the eyes that were operated on, 6 eyes had BCVA of 
20/30-2/50, 6 eyes had BCVA of 20/70-20/100, 7 eyes 
had BCVA of 20/150-20/400 and 1 eye was counting 
fingers (CF). Of the eyes that were not operated on, 5 
eyes had BCVA of 20/25 or better, 5 eyes had BCVA 
of 20/30-20/40, and 1 eye was 20/100. Mean К value at 
presentation of operated eyes was 53.3. Mean К value 
at presentation of unoperated eyes was 49.2.

The average time from presentation to surgery 
was 0.7 years, ranging from 16 days to 2.8 years. The 
average length of time to the last follow up exam was 
2.6 years, ranging from 0.02 years to 12.5 years.

Twenty five of the 26 eyes had clear grafts. 13 
eyes experienced graft rejection episodes and 12 
cleared after treatment. All episodes of graft rejection 
occurred early after surgery, all within 1.5 years. One 
graft failed due to a graft rejection. 1 eye developed 
medically controlled glaucoma. No eyes developed 
cataracts. 22 of the 25 (85%) eyes with clear grafts had 
a BCVA >20/40. 10 of the 25 eyes (40%) with clear 
grafts were 20/25 or better. One eye was 20/60 and one 
was CF, in two patients lost to follow-up less than 2 
months after surgery. One eye was 20/100, due to a 
wound dehiscence after blunt trauma.

Discussion. This study presents one of the longest 
follow up times (mean 2.6 years, ranging from 0.02 to 
12.5 years) for pediatric PKP, thus allowing for a more 
complete picture of long-term surgical outcomes. This 
is particularly important in providing quality of life 
to a pediatric population who naturally have a longer 
expected life ahead of them than older patients and 
may have more opportunities to develop complications 
over time. Their age alone places them at an increased 
risk of graft rejection because of their more active 
immune systems [1]. Furthermore, the success of the 
transplant varies with the indication for PKP [16]. It 
is therefore important to divide patients based on 
diagnoses. Previous studies include data of PKP for 
other single diagnoses or on aggregate data on multiple 
diagnoses [3, 18]. Graft rejection episodes vary from 
17% reported by Zaidman et al. [26] and 25% reported 
by Yang et al. [25] in children with Peter’s anomaly to 
14% reported by Al-Ghamdi [4] and 43.4% reported by 
Javadi et al. [17] in children with congenital hereditary 
endothelial dystrophy and 31% by Limaiem [18] and 
42.3% reported by Aasuri et al. [3] for aggregate data 
on various congenital and acquired conditions.

We present data specific to one indication for PKP, 
37 eyes with KCN, and we find a rejection rate of 50%. 
Additionally, we also present the follow-up outcomes 
of these rejection episodes using medical therapy. All 
episodes occurred early on following surgery, within 
1.5 years. This is consistent with previous reports: 
Aasuri et al., find that 50% of graft failures occur 
within the first 26 weeks. Our rejection reversal was 
92.3% with medical therapy, compared to prior reports 

of 28% in Peter’s anomaly by Yang et al. [25], 47% for 
congenital opacities by Comer et al. [8], and 45% by 
Vajpayee et al. [22], more than 50% by Dana et al. [10] 
in a heterogeneous group, and 83.3%> by McClellan 
et al. [20].

Early symptoms of graft rejection may be difficult 
to identify in younger children. They may not be 
able to effectively express reduction in visual acuity 
and ocular discomfort. Diagnosis and treatment are 
therefore delayed and may cause a higher degree of 
graft failure [24]. However, our data shows that with 
consistent follow up and proper patient compliance 
with medical therapy, rejection episodes can be 
reversed in this population.

Postoperative complications include cataracts and 
glaucoma. This can occur, for example, by postoperative 
shallowing of the anterior chamber and the occurrence 
of anterior synechiae can lead to secondary glaucoma 
in these children [23]. Further, in order to prevent 
graft rejection, topical corticosteroids are commonly 
prescribed. Prolonged use of topical corticosteroids 
has been associated with cataracts, glaucoma and 
delayed wound healing [24]. Cataract formation has 
been reported at a rate between 2 to 7% [7, 10, 12]. The 
incidence of glaucoma has been reported at a rate of 
5-9% [15]. Wound dehiscence has been reported at a 
rate of 2-10% [7, 9, 10, 12]. We report no cataracts in 
our sample, only one case of glaucoma (3%) and one 
case of wound dehiscence (3%).

Ultimately the purpose of the surgery is to provide 
useful vision. Just as with graft survival, the functional 
visual results vary depending on the indication for PKP. 
In one study by Stulting, the percentage of patients 
achieving 6/12 (20/40) or better in the congenital, post-
traumatic, and nontraumatic groups were 3% (1/34), 
17% (5/29), and 47% (14/30), respectively. We find 
that BCVA is dramatically improved in children with 
KCN following CTS. 85% reached a BCVA of 20/40 or 
better. This is comparable to the results seen in CTS 
for adults with KCN, with 86% reaching BCVA of 
20/40 over a mean of 46 month follow up of 163 PKP. 
(McClellan) In accordance with our findings, recently 
Lowe et al, found that in children do well following 
PKP for KCN: 75% of eyes in children aged 13-19 years 
achieved a best corrected Snellen acuity of at least 20/40. 
Furthermore, in our study 2 of the patients with less 
than 20/40 vision were due to trauma or loss of follow 
up within two months. Similarly, Limaiem et al. found 
that poor prognosis outcomes were especially caused 
by noncooperation of parents and postoperative ocular 
trauma [18]. Since we see that long term monitoring 
of patients allows improvement over time, had these 
patients in our study that were lost to follow up 
maintained regular follow up, it is possible that they too 
would have seen improvement. In comparison, reports 
by Aasuri et al. [3], in a study with a shorter follow up 
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years of age, only 1 patient had a rejection episode in 
the second corneal graft.

A limitation to our study is that the minimum 
patient age is 10 years. Aasuri et al., found that a 
poorer graft survival can be associated with patient age 
less than 5. This may result in the favorable treatment 
outcomes reported in this study.

Conclusion. The great majority of pediatric 
patients did well following corneal transplant surgery. 
50% of eyes experienced graft rejection and 92.3% 
cleared. Of the 26 eyes, 1 eye developed glaucoma, 1 
eye was clear but postoperative course was complicated 
by corneal trauma and no eyes developed cataracts.
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ABSTRACT
Using pediatric retinal camera we examined 619 

premature children, who were born before 35 weeks of 
gestation and weighed less than 2 kg. Among them, the 
retinopathy of prematurity was detected in 15,8% of 
cases. Laser coagulation of the retina carried out in 24,4% 
of cases. Almost all children with the 1st and the 2nd stage 

of retinopathy of prematurity was observed spontaneous 
regression of the disease. In three cases we observed 
progression of the disease. Thus the effectiveness of 
screening children with retinopathy of prematurity with 
the use of modern equipment was proved.

Key words: retinopathy of prematurity, screening, 
pediatric retinal camera, gestational age, weight.

Демихова Е.Н., Моисеева Г.А., Колесников О.Ю., Федотов А.А., Сорокина Л.Ю.,  
Колесникова М.А.

Анализ эффективности организации диагностики ретинопатии 
недоношенных в Рязанской области

ГБУ РО «Клиническая больница имени Н.А. Семашко», Рязань

РЕФЕРАТ
С помощью ретинальной педиатрической камеры 

обследовано 619 недоношенных детей со сроком ге-
стации до 35 недель и весом до 2000 г., среди которых 
ретинопатия недоношенных (РН) выявлена в 15,8% 
случаев. Лазеркоагуляция сетчатки проведена в 24,4% 
случаев. Спонтанный регресс заболевания при I и II 

стадиях РН отмечался практически у всех детей, про-
грессирование – у 3. Показана эффективность скри-
нинга детей с РН с использованием современного 
оборудования.

Ключевые слова: ретинопатия недоношенных, 
скрининг, ретинальная педиатрическая камера, геста-
ционный возраст, масса тела.

Demykhova E.N., Moiseeva G.A., Kolesnikov O.Y., Fedotov A.A., Kolesnikova M.A.

Analysis of the effectiveness of work of the diagnostics organization which is able  
to detect retinopathy of premature children in Ryazan region

N.A. Semashko Clinical Hospital, Ryazan

Среди большого числа проблем перинатальной 
медицины в последние годы особое внимание 

обращается на нарушения функционального со-
стояния сенсорных органов, в том числе и на про-
блему снижения зрения у недоношенных детей. 
На первое место среди заболеваний, приводящих 
к инвалидизации недоношенных по зрению, вы-
ходит ретинопатия недоношенных (РН) – тяжёлое 
заболевание глаз, встречающееся только у недо-
ношенных детей (Larson E. et al., 2002; Hutchinson 
A. et al., 2003; Teixeira S. et al., 2006). Исследование 
факторов риска, разработка методов диагностики 
и лечения этого заболевания являются одними из 
значимых проблем современной офтальмологии 
и неонаталогии. Скрининг и дальнейший монито-
ринг РН являются приоритетными в достижении 
благоприятного исхода при данной патологии.

Цель – провести анализ эффективности орга-
низации диагностики ретинопатии недоношенных 
в Рязанской области.

Материал и методы. Исследования проводи-
лись на базе ГБУ Рязанской области «Областной 
клинический перинатальный центр». Согласно 
приказу Минздрава РФ «Об утверждении порядка 
оказания медицинской помощи при заболевани-
ях глаза, его придаточного аппарата и орбиты» от 
25.10.2012 г. № 442н, нами осматривались дети из 
группы риска со сроком гестации при рождении до 
35 недель и весом до 2000 г.

Первичное офтальмологическое обследование 
недоношенных детей проводилось по согласова-
нию с неонатологами в срок 31-32 недель посткон-
цептуального возраста (ПКВ) или на 3-4 неделе 
жизни ребёнка. Повторные осмотры осуществля-
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лись с определённой частотой в зависимости от 
результатов первичного обследования. При отсут-
ствии признаков РН осмотры проводились каждые 
14 дней до завершения процесса васкуляризации 
сетчатки (42 недель ПКВ). При выявлении РН с ми-
нимальными сосудистыми изменениями – каждые 
7 дней, при «плюс»-болезни – каждые 3 дня. Осмотр 
в кювезах проводился методом непрямой офталь-
москопии с помощью бинокулярного налобного 
офтальмоскопа на фоне максимального медика-
ментозного мидриаза. При удовлетворительном 
состоянии дети осматривались на ретинальной пе-
диатрической камере RetСamShuttle. После выпи-
ски из стационара наблюдение детей из группы ри-
ска осуществлялось в кабинете катамнестического 
наблюдения, организованном при ГБУ Рязанской 
области «Областной клинический перинатальный 
центр».

Состояние глазного дна оценивалось на ос-
новании общепринятой Международной класси-
фикации РН (1984 г.) с дополнениями, внесённы-
ми в 2005 г. При наличии показаний к оказанию 
высокотехнологичной медицинской помощи 

дети направлялись в специализированное оф-
тальмологическое учреждение, имеющее усло-
вия и оснащение для проведения лазеркоагуля-
ции сетчатки.

Результаты. За период с января 2013 г. по де-
кабрь 2015 г. из группы риска было осмотрено 619 
детей (1238 глаз).

Среди них 309 (50%) – дети с низкой массой 
тела (1500-1999 г.), 158 (25,5%) – дети с очень низ-
кой массой тела (1000-1499 г.), и наименьшее ко-
личество – 63 (10%) – дети с экстремально низкой 
массой тела (500-999 г.) (табл. 1).

По гестационному возрасту распределение де-
тей было следующим: 54% (332 ребёнка) – 32-35 
недель, 35% (219 детей) – 28-31 неделя и 11% (68 
детей) – 22-27 недель (табл. 2).

Из 619 недоношенных младенцев у 98 была ди-
агностирована РН различных стадий, что состави-
ло 15,8% от группы риска.

По стадиям ретинопатия распределялась сле-
дующим образом (табл. 3). В 73% случаев диа-
гностировалась РН I–II ст., в 23% – РН III ст. и в 
4% отмечена задняя агрессивная форма. В сравне-

Таблица 1

Распределение недоношенных детей по весу

Вес при рождении Количество детей % от группы риска

500-999 г. 63 10%

1000-1499 г. 158 25,5%

1500-1999 г. 309 50%

1999 г. и более 89 14,5%

Таблица 2

Распределение недоношенных детей по срокам гестации

Срок гестации Количество детей % от группы риска

22-27 нед. 68 11%

28-31 нед. 219 35%

32-35 нед. 332 54%

Таблица 3

Распределение детей с РН по стадиям

Стадия РН Количество детей % от всех выявленных РН % от группы риска

РП 1-2 ст. 72 73% 11,6%

РП 3 ст. 23 23% 3,7%

4-5 ст. 0

Задняя агрессивная форма 4 4% 0,65%

Всего 98 100% 15,8%
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нии со всей группой риска РН I–II ст. составила 
11,6%; III ст. – 3,7% и задняя агрессивная форма 
– 0,65%. При анализе зависимости частоты РН от 
массы тела и гестационного возраста оказалось, 
что чаще всего РН диагностируется у детей, рож-
дённых с экстремально низкой и очень низкой 
массой тела и при гестационном возрасте 26-28 
недель. В этой группе РН выявлена у 87 детей 
(88,7% от всех случаев РН). У недоношенных но-
ворождённых, родившихся в возрасте более 34 
недель, ретинопатия не выявлялась. Первые при-
знаки РН отмечались в среднем на 33-35 неделе 
ПКВ. Лазеркоагуляция сетчатки в специализиро-
ванных офтальмологических учреждениях прове-
дена 24 детям (24,4% от всех детей с РН), из них 
по экстренным показаниям при задней агрессив-
ной форме – 4 детям (24,4% от всех детей с РН). 
При дальнейших осмотрах в кабинете катамнеза 
у детей с I и II ст. РН наблюдался регресс заболе-
вания, 3 ребёнка с признаками прогрессирования 
заболевания направлены в специализированные 

офтальмологические учреждения для оказания 
высокотехнологичной помощи.

Выводы
1. По нашим данным, частота выявления РН 

среди детей группы риска составила 15,8%.
2. У недоношенных детей, рождённых с экстре-

мально низкой и очень низкой массой тела, при 
гестационном возрасте 26-28 недель частота разви-
тия РН достигает 88,7%.

3. Первые признаки РН наблюдаются на 33-35 
неделе ПКВ.

4. Для определения показаний к оказанию вы-
сокотехнологичной помощи необходимы регуляр-
ные осмотры детей с определённой частотой не 
только во время нахождения в стационаре, но и 
после выписки.

5. Организация скрининга с использованием 
современного оборудования позволяет своевре-
менно выявить патологию и вовремя направить 
маленьких пациентов на лечение.

Зайнутдинова Г.Х., Кудоярова К.И., Лукьянова Е.Э.

Отдалённые клинико-функциональные результаты лечения детей  
c кератоэктазиями прогрессирующего течения

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», Уфа

РЕФЕРАТ
Цель – анализ отдалённых результатов поэтап-

ного и одновременного лечения детей c прогрессиру-
ющими кератоэктазиями с применением кросслин-
кинга роговичного коллагена и интрастромальной 
коррекции кольцами или сегментами.

Материалы и методы. Проведён анализ результа-
тов лечения 29 пациентов (32 глаза) в возрасте от 11 до 
17 лет с кератоэктазиями прогрессирующего течения 
(кератоконусом, краевой пеллюцидной дегенерацией). 
Кросслинкинг роговичного коллагена (КРК) выполнен 
24 пациентам (на 27 глазах) по стандартному «Дрезден-
скому протоколу». Из них после первого этапа лечения 
с целью коррекции аметропии, 10 (41,7%) пациентам 
вторым этапом имплантированы интрастромальные 
кольца или сегменты. 5 детям было проведено хирур-
гическое лечение, включавшее одномоментное прове-
дение КРК и интрастромальную коррекцию кольцами 
(2 глаза) или сегментами (3 глаза).

Результаты. Острота зрения без коррекции через 
6 мес. после КРК в 58,3% случаев повысилась в сред-

нем до 0,45±0,16 (до операции – 0,19±0,07), через 24 
мес. – 0,5±0,14. Корригированная острота зрения со-
ставила через 6 мес. 0,6±0,12 (до операции 0,5±0,16), 
через 24  мес. – 0,7±0,14. В 41,7% случаев острота зре-
ния осталась в пределах 0,1–0,3 и не корригировалась 
очками или контактными линзами, поэтому вторым 
этапом была проведена коррекция остаточной аметро-
пии – имплантация интрастромального кольца или 
сегмента. Стабилизация процесса в роговице и повы-
шение некорригированной остроты зрения в среднем 
до 0,62±0,16 были достигнуты у всех пациентов.

Выводы. При лечении детей с прогрессирующи-
ми кератоэктазиями наиболее рациональным являет-
ся выполнение первым этапом кросслинкинга рого-
вичного коллагена, а при наличии некорригируемой 
традиционными методами аметропии проведение 
второго этапа – имплантации интрастромального 
кольца или сегмента.

Ключевые слова: кератоэктазии прогрессиру-
ющего течения, кросслинкинг роговицы, интрастро-
мальные сегменты и кольца, дети.
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Zaynutdinova G.Kh., Kudoyarova К.I., Lukyanova Е.E.

Distant clinical and functional results of children treatment with keratoectasia  
of progressive course

State Budgetary Institute «Ufa Scientific and Research Institution of Eye Diseases of Academy of Science  
of the Republic of Bashkortostan», Ufa

ABSTRACT
Aim. Analysis of long-term results of step-by-step 

and simultaneous treatment of children with progressive 
keratoectosia with the use of cross linking of corneal 
collagen and intrastromal correction by rings and 
segments.

Material and methods. The analysis of the results 
of treatment of 29 patients (32 eyes) aged 11–17 years 
with keratoectasia of a progressive course (keratoconus, 
marginal pellucid degeneration). Corneal collagen cross 
linking (CRC) is performed to 24 patients (on 27 eyes) 
according to the standard “Dresden protocol”. After the 
first stage of treatment in order to correct ametropia they 
implanted intrastromal rings or segments to 10 (41.7%) 
patients on the second stage. 5 children underwent 
surgical treatment including a one-time CRC performance 
and intrastromal correction by rings (2 eyes) or segments  
(3 eyes).

Results. 6 months after the CRC the visual acuity 
without correction increased in 58.3% of cases by, on 

average, 0,45±0,16 (prior to the surgery – 0,19±0,07), 
after 24 months – 0,5±0,14. After 6 months the corrected 
visual acuity was 0,6±0,12 (before surgery 0,5±0,16), 
after 24 months – 0,7±0,14. In 41.7% of cases, visual 
acuity remained within 0.1–0.3 and was not corrected 
by the glasses or contact lenses, so the second stage was 
to correct the residual ametropia by implantation of 
intrastromal rings or segments. The stabilization process 
in the cornea and increase of uncorrected visual acuity 
on the average of 0.62±0.16 was achieved in respect to 
all patients.

Conclusion. In the treatment of children with 
progressive keratoectasia the most rational way is to 
perform in the first stage a corneal collagen cross-linking, 
and in case of non corrected traditional methods of 
ametropia – the second phase, i.e. the implantation of 
intrastromal rings or segments.

Key words: keratoectasia of progressive course, corneal 
cross-linking, intrastromal rings or segments, children.

На современном этапе патогенетически обо-
снованным методом лечения ранних стадий 

прогрессирующего кератоконуса (КК) является 
кросслинкинг роговичного коллагена (КРК) [1–3, 
5, 7]. Однако в ряде случаев после КРК острота зре-
ния остаётся невысокой и не корригируется очка-
ми или контактными линзами [7]. В таких случаях 
в последние годы с целью коррекции аметропии 
применяется имплантация интрастромальных 
колец или сегментов, позволяющая повысить 
остроту зрения [4, 9–12]. Научные исследования 
по изучению клинической эффективности данно-
го вида хирургического вмешательства позволят 
обосновать наиболее рациональный подход и рас-
ширить показания к его применению, в частности, 
у детей с эктазиями роговицы прогрессирующего 
течения.

Цель – анализ отдалённых результатов поэ-
тапного и одновременного лечения детей c про-
грессирующими кератоэктазиями с применением 
кросслинкинга роговичного коллагена и интра-
стромальной коррекции кольцами или сегментами.

Материал и методы. Под наблюдением нахо-
дились 29 пациентов (32 глаза) в возрасте 11–17 
(в среднем 14±1,3) лет с кератоэктазиями прогрес-
сирующего течения. Большинство в исследуемой 
группе составили мальчики (91,7%).

Диагноз КК был установлен у 26 пациентов (27 
глаз), краевая пеллюцидная дегенерация рогови-
цы  – у 3 пациентов (5 глаз). Среди детей с КК I 
стадия заболевания диагностирована в 4 случаях 
(4 глаза), II стадия – в 14 (15 глаз), III стадия – в 8 
(8 глаз).

Решение о необходимости проведения лечения 
принималось на основании данных о прогрессирова-
нии заболевания в сроки наблюдения от 6 до 12 мес.

Все пациенты были обследованы до лечения и 
в сроки 3, 6, 12 и 24 месяцев после него с приме-
нением стандартных и специальных методов оф-
тальмологического исследования, включающих 
визометрию, биомикроскопию, офтальмоскопию, 
авторефрактометрию, тонометрию, кератометрию, 
кератотопографию (OPD-scan, фирмы Nidek), па-
химетрию (OCT Visante, фирмы Carl Zeiss).
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мента. После II этапа положительный результат 
лечения был достигнут во всех случаях. Показа-
тели преломляющей силы роговицы составили в 
среднем 44,64±1,25 D и оказались ниже доопера-
ционных значений на 2,19±0,09 D. Острота зрения 
значительно улучшилась на 0,34±0,04, составив в 
среднем 0,65±0,05 (р<0,05).

С целью определения оптимальной тактики 
лечения кератоэктазий, у 5 детей на 5 глазах был 
использован другой подход, заключающийся 
в одномоментном хирургическом вмешатель-
стве, включавшим проведение КРК и имплан-
тации интрастромального кольца (2 глаза) или 
сегмента (3 глаза). В результате такого подхода 
стабилизация процесса в роговице и улучше-
ние остроты зрения получены у всех пациентов 
(табл. 2).

В течение всего срока наблюдения (до 3-х лет) 
преломляющая сила роговицы уменьшилась на 
2,32±0,17 D, толщина роговицы в центре – на 28,2 
(p>0,05). При этом острота зрения существенно по-
высилась – на 0,38±0,11.

Таким образом, оба использованных подхода к 
лечению прогрессирующих кератоэктазий у детей 
позволяют стабилизировать процесс в роговице и 
улучшить её функционально-офтальмометриче-
ские показатели. При этом поэтапный подход сле-
дует считать наиболее оптимальным, так как КРК 
в 58,3% случаев является достаточным вмешатель-
ством, позволяющим получить высокие визуаль-
ные результаты.

Выводы. При лечении детей с прогресси-
рующими кератоэктазиями наиболее рацио-
нальным является выполнение первым этапом 
кросслинкинга роговичного коллагена, а при 
наличии некорригируемой традиционными ме-
тодами аметропии проведение второго этапа  – 
имплантации интрастромального кольца или 
сегмента.
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Было использовано два подхода к хирургиче-
скому лечению кератоэктазий: поэтапное или од-
номоментное проведение КРК и имплантации ин-
трастромального кольца или сегмента.

Процедуру КРК проводили по стандартно-
му «Дрезденскому протоколу». Подбор интра-
стромальных сегментов для хирургической кор-
рекции аметропии осуществлялся при помощи 
номограммы, которая базируется на величине 
астигматизма и топографии эктазии, а также 
учитывает их конкретную толщину и количе-
ство. Выбор интрастромальных колец произво-
дился по номограмме, учитывающей величину 
преломляющей силы роговицы и их толщину. В 
послеоперационном периоде назначались анти-
бактериальные капли, а после полной эпители-
зации роговицы – инстилляции кортикостероид-
ных препаратов.

Результаты. Во время процедуры КРК, а также 
в ранний и поздний послеоперационные периоды 
каких-либо осложнений не отмечалось.

В раннем послеоперационном периоде у паци-
ентов имел место выраженный роговичный син-
дром, интенсивность которого уменьшалась в те-
чение 2-4 суток по мере эпителизации роговицы. 
Полное же восстановление прозрачности рогови-
цы происходило в течение 3-х мес. на фоне стеро-
идной терапии.

В динамике наблюдения выявлена тенденция к 
уменьшению среднего показателя преломляющей 
силы роговицы (табл. 1), среднее значение кото-
рой через месяц после операции уменьшилось на 
1,14±2,13 D (p>0,05).

Показатели центральной толщины роговицы 
через 6 мес. после КРК у исследуемых пациентов 
уменьшились в среднем на 20,1±0,14 мкм (p>0,05) 
и существенно не изменились в сроки наблюдения 
до 24 мес.

Острота зрения у пациентов через месяц по-
сле КРК существенно повысилась – на 0,12±0,08 
(р<0,05). Однако через 6 мес. после операции только 
в 58,3% случаев некорригированная острота зрения 
повысилась до 0,45±0,16 (до операции 0,19±0,07), а 
через 24 мес. – 0,5±0,14. Корригированная острота 
зрения у них также улучшилась, достигнув через 6 
мес. 0,6±0,12 (до операции 0,5±0,16), через 24 мес. – 
0,7±0,14.

В остальных случаях (41,7%) у детей, получив-
ших КРК на I этапе лечения, в сроки наблюдения 
до 3-х лет острота зрения осталась в пределах 0,1–
0,3 и не корригировалась очками или контактными 
линзами.

В связи с низкой остротой зрения у данных 
пациентов и с целью коррекции остаточной аме-
тропии был выполнен второй этап операции – 
имплантация интрастромального кольца или сег-
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Таблица 1

Основные функционально-офтальмометрические показатели у детей  
после кросслинкинга роговичного коллагена (М±δ)

Исследуемые показатели До операции Через месяц после КРК
Некорригированная острота зрения 0,19±0,07 0,31±0,09 *
Преломляющая сила роговицы, D 47,86±2,16 46,72±2,02 
Толщина роговицы в центре, µm 471,3±19,12 451,2±23,16 

Примечание: * – различие до и после лечения статистически значимо, р<0,05.

Таблица 2

Основные функционально-офтальмометрические показатели  
при одновременном выполнении кросслинкинга роговичного коллагена  

и интрастромальной коррекции аметропии (М±δ)

Исследуемые показатели До операции После операции

Острота зрения 0,24±0,05 0,62±0,16*

Преломляющая сила роговицы, D 46,88±1,17 43,92±1,82 

Толщина роговицы в центре, µm 477,5±29,4 449,3±29,26

Примечание: * – различие статистически значимо, р<0,05.

Катаргина Л.А., Круглова Т.Б., Егиян Н.С., Трифонова О.Б.

Особенности хирургической техники и результаты лечения детей  
с односторонними врождёнными катарактами

ФГБУ «Московский НИИ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава России, Москва

РЕФЕРАТ
Цель – оптимизация хирургической тактики и 

оценка функциональных результатов лечения од-
носторонних врождённых катаракт (ОВК).

Материал и методы. Факоаспирация (аспира-
ция-ирригация) с имплантацией ИОЛ проведена 75 
детям с ОВК в возрасте от 3 месяцев до 1,5 лет. Об-
следование проводили через 1-4 года после операции. 
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Обследование, наряду с традиционными методами 
исследования, включало исследование макулярной 
зоны сетчатки методом оптической когерентной то-
мографии (ОКТ). На глазах с синдромом первичного 
персистирующего гиперпластического стекловидно-
го тела (ППГСТ) определяли активность кровотока 
методом ультразвукового цветового допплеровского 
картирования.

Результаты. Описаны особенности операции и 
хирургическая тактика по отношению к изменённой 
задней капсуле хрусталика, а также при сочетании ОВК 
с синдромом ППГСТ. У большинства детей (91,3%) от-
мечалось различной степени выраженности повыше-
ние остроты зрения от 0,02 до 0,8, зависящее от формы 
врождённой катаракты, наличия сопутствующей пато-
логии глаз, степени выраженности и длительности зри-
тельной депривации. Относительно низкие функцио-
нальные результаты лечения ОВК можно объяснить 
наличием выраженных анатомо-морфологических 

изменений макулярной зоны сетчатки, выявляемых 
при ОКТ-исследовании, свидетельствующих о грубом 
нарушении дифференцировки макулы.

Заключение. Хирургия односторонней врож-
дённой катаракты требует дифференцированного 
подхода к срокам и методам экстракции катаракты с 
имплантацией ИОЛ с учётом полиморфной клиниче-
ской картины помутнения как самого хрусталика, так 
и сопутствующей ей другой врождённой патологии 
глаз. Выявленные анатомо-морфологические изме-
нения макулярной зоны сетчатки детей с артифакией 
после удаления односторонней врождённой катарак-
ты являются одним из основных факторов, ограни-
чивающих получение высоких зрительных функций 
после операции.

Ключевые слова: врождённая катаракта, син-
дром первичного персистирующего гиперпластическо-
го стекловидного тела, оптическая когерентная то-
мография.

Katargina L.А., Kruglova Т.B., Egiyan N.S., Trifonova О.B.

Peculiarities of surgical approach and the results of treatment of children  
with unilateral congenial cataracts

Federal State Budgetary institute “Helmgoltz Moscow Scientific and Research Institute of Eye disease” of Russian Ministry  
of Pubic Health, Moscow

ABSTRACT
Aim. Optimization of surgical tactics and evaluation 

of functional results of unilateral congenial cataract 
(UCC) treatment. 

Material and methods. Phacic aspiration (aspiration-
irrigation) with IOL implantation was performed to 75 
children with UCC, aged from 3 months to 1.5 years. The 
study was conducted after 1-4 year after the surgery. The 
study, along with traditional methods of study, included 
the study of retina macular zone by the method of optical 
coherence tomography (OCT). The activity of blood 
flow in the eyes with primary persistent hyperplastic 
syndrome of vitreous body (PPHSVB) was determined by 
ultrasound color Doppler.

Results. We describe the features of the operation 
and surgical tactics in relation to the modified posterior 
lens capsule, as well as in combination of UCC with 
PPHSVB syndrome. The visual acuity of the majority 
of children (91.3%) increased in various degrees from 
0.02 to 0.8, depending on the form of congenital cataract, 

the presence of accompanying eye pathologies, degree 
of manifestation and duration of visual deprivation. 
Relatively low functional outcomes of treatment can be 
explained by the presence of anatomic-morphological 
changes in the retina macular area, detected during 
the OCT examination, which prove a gross violation of 
macula differentiation.

Conclusion. Unilateral congenital cataract surgery 
requires a differentiated approach to the time and methods 
of cataract extraction with IOL implantation in view of 
the polymorphic clinical picture of turbidity of both: 
the lens and accompanying other congenital eye disease. 
Identification of anatomic-morphological modifications 
of the retina macular area of children with pseudophakia 
after the removal of unilateral congenital cataracts is one 
of the main factors, which limits the reception of high 
visual function after the surgery.

Key words: congenial cataract, primary persistent 
hyperplastic syndrome of vitreous body, optic coherent 
tomography.

Односторонние врождённые катаракты (ОВК) 
встречаются у детей в 15,0-16,0% случаев и ха-

рактеризуются выраженным клинико-анатомиче-

скими функциональным полиморфизмом [6]. Ле-
чение детей с ОВК, наряду с хирургическим этапом, 
включает комплекс мероприятий, направленных 
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на создание условий для восстановления зрения и 
дальнейшего его развития, что связано в первую 
очередь с оптимальной коррекцией афакии [1-3]. 
Несвоевременная, непостоянная или неполная кор-
рекция афакии может приводить к развитию тяжё-
лой рефракционной амблиопии с необратимыми 
изменениями зрительного анализатора [4, 5].

При ОВК альтернативными являются два мето-
да коррекции афакии: контактная и интраокуляр-
ная коррекция. Контактная коррекция, несмотря 
на кажущуюся простоту её использования, имеет 
целый ряд недостатков (технические сложности 
подбора у маленьких детей, перерывы в их ноше-
нии из-за потери или повреждения линзы, отсут-
ствие материальных возможностей у родителей 
и др.), не позволяющих осуществлять раннюю и 
постоянную коррекцию в растущем глазу ребён-
ка, что приводит к необратимым изменениям зри-
тельного анализатора. Наиболее физиологичным 
методом коррекции афакии у детей в условиях 
современной высокотехнологичной хирургии ка-
таракты является интраокулярная коррекция, вы-
полнение которой при ОВК имеет свои большие 
технические особенности, связанные как с формой 
катаракты, так и с наличием сопутствующей врож-
дённой патологии глаз.

Цель – оптимизация хирургической тактики и 
оценка функциональных результатов лечения од-
носторонних врождённых катаракт.

Материал и методы. Факоаспирация (аспира-
ция-ирригация) с имплантацией ИОЛ проведе-
на 75 детям с ОВК в возрасте от 3 месяцев до 1,5 
лет. Обследование проводили через 1-4 года после 
операции. Помутнения хрусталиков чаще имели 
атипичную форму с наличием «кальцификатов» 
и изменениями передней и задней капсул хруста-
лика (36 глаз, 48,0%), реже отмечены полные (16 
глаз, 21,3%), заднекапсулярные (12 глаз, 16,0%), зо-
нулярные (8 глаз, 10,7%) и прогрессирующие фор-
мы (3 глаза, 4,0%). Прозрачная передняя капсула 
отмечена только на 26 глазах (34,7%). У остальных 
детей выявлялось её помутнение различной интен-
сивности и диаметра от 1,5 до 6,0 мм с помутнени-
ем субкапсулярных слоёв или без него. На 12 гла-
зах (16,0%) имелся задний лентиконус, на 24 глазах 
(33,3%) – врождённый фиброз задней капсулы. На 
22 глазах (29,3%) отмечен микрофтальм (1-й сте-
пени с уменьшением ПЗО на 0,7-0,9 мм – 17 глаз, 
77,3%, и 2-й степени с уменьшением ПЗО на 1,3-
2,2 мм – 5 глаз, 22,7%). Увеличение ПЗО выявлено 
на 11 глазах (14,7%): на 0,4-0,5 мм – 2 глаза (18,1%), 
на 1,1-1,4мм – 4 глаза (36,4%), на 2,1-3,6 мм – 5 глаз 
(45,5%). Косоглазие, преимущественно расходяще-
еся (36 детей, 69,2%), имелось у 52 детей (69,3%). 
На 12 глазах (16,0%) ВК сочеталась с синдромом 
ППГСТ различной степени.

Обследование, наряду с традиционными ме-
тодами исследования (визометрия, тонометрия, 
кератометрия и рефрактометрия на аппарате 
Retinomax K-plus 3 (Righton), биомикроскопия, оф-
тальмоскопия, ультразвуковая биометрия и др.), 
включало исследование макулярной зоны сетчат-
ки методом оптической когерентной томографии 
(ОКТ) на приборе Spectralis HRA+OCT (Heidelberg 
Engineering). На глазах с синдромом первичного 
персистирующего гиперпластического стекловид-
ного тела (ППГСТ) определяли активность кро-
вотока методом ультразвукового цветового доп-
плеровского картирования. Операции проводили 
только при отсутствии активного кровотока в ги-
алоидной артерии. Катаракты удаляли через тон-
нельные роговичные разрезы с применением одно-
разовых ножей, вискоэластиков (Provisc, Viscoat) 
и цанговых инструментов 23G. Имплантировали 
гидрофобные гибкие модели ИОЛ от 18,0 до 27,0 
диоптрий.

Результаты. Одним из важных этапов опера-
ции было выполнение переднего капсулорексиса, 
что при ОВК представляло большие сложности, 
обусловленные выраженным клиническим поли-
морфизмом передней капсулы хрусталика. Наряду 
со стандартным методом, при наличии централь-
ного помутнения передней капсулы с диаметром 
3,0-4,0 мм применяли комбинированный инстру-
ментальный капсулорексис с использованием цан-
говых ножниц и пинцета 23G, вскрывая капсулу по 
наружному краю помутнения или отступая от него 
на 1-2 мм. При более выраженном помутнении ди-
аметром 5,0 мм и более выполняли циркулярную 
переднюю капсулэктомию внутри помутнения, не 
доходя до его края 0,5 мм. В результате этого фор-
мировалось фиброзное кольцо передней капсулы, 
препятствующее её радиальным разрывам при 
раскрытии ИОЛ и создающее оптимальные усло-
вия для её стабильной центрации. Хрусталиковые 
массы удаляли методами факоаспирации, аспира-
ции-ирригации и вискоаспирации. Прозрачную 
заднюю капсулу сохраняли. Хирургическая так-
тика по отношению к изменённой задней капсуле 
определялась её клинико-анатомическим состоя-
нием: при незначительных помутнениях, позво-
ляющих офтальмоскопировать парацентральные 
участки глазного дна и периферию, её стремились 
сохранить, что позволяло ареактивно импланти-
ровать ИОЛ в капсульный мешок растущего глаза 
ребёнка. В последующем, через 1-3 месяца прово-
дили ИАГ-лазерную заднюю капсулотомию. При 
наличии фиброзных «нашлёпок» на задней капсу-
ле проводили их удаление цанговым пинцетом 
23G с использованием вискоэластиков. На глазах 
с выраженным помутнением задней капсулы её 
вскрытие проводилось одновременно с экстракци-
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ей ВК и внутрикапсулярной имплантацией ИОЛ 
с применением разных хирургических подходов к 
хрусталику: через тоннельные разрезы роговицы и 
через pars plana, позволяющим проводить заднюю 
капсулэктомию в сочетании с ограниченной перед-
ней витрэктомией технологией 23G, не нарушая 
внутрикапсульной фиксации ИОЛ. При наличии 
заднего лентиконуса применяли наиболее щадя-
щую по отношению к истончённой задней капсуле 
методику вискохирургии.

При сочетании ОВК с синдромом ППГСТ в за-
висимости от степени выраженности применяли 
различную хирургическую тактику: одномомент-
ное удаление ОВК с проведением диатермокоа-
гуляции новообразованных сосудов, иссечением 
участка мутной задней капсулы хрусталика, перед-
ней витрэктомией, швартэктомией, имплантацией 
ИОЛ, или двухэтапную тактику с сохранением зад-
ней капсулы и проведением её ИАГ-лазерной де-
струкции и витреошвартэктомии через 2-3 месяца 
после операции.

Анализ функциональных результатов показал, 
что у большинства детей (91,3%) отмечалось раз-
личной степени выраженности повышение остро-
ты зрения от 0,02 до 0,8, зависящее как от формы 
ВК, наличия сопутствующей патологии глаз, так и 
от степени выраженности и длительности зритель-
ной депривации.

Относительно низкие функциональные резуль-
таты лечения ОВК можно объяснить наличием 
выраженных анатомо-морфологических измене-
ний макулярной зоны сетчатки, выявляемых при 
ОСТ-исследовании, свидетельствующих о грубом 
нарушении дифференцировки макулы.

Заключение. Хирургия односторонней врож-
дённой катаракты требует дифференцированного 

подхода к срокам и методам экстракции катаракты 
с имплантацией ИОЛ с учётом полиморфной кли-
нической картины помутнения как самого хруста-
лика, так и сопутствующей ей другой врождённой 
патологии глаз. Выявленные анатомо-морфологи-
ческие изменения макулярной зоны сетчатки детей 
с артифакией после удаления односторонней врож-
дённой катаракты являются одним из основных 
факторов, ограничивающих получение высоких 
зрительных функций после операции.
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Пономарчук В.С., Чечин П.П., Храменко Н.И., Гузун О.В.

Лечение детей с рефракционной амблиопией слабой и средней степени

ГУ «Институт ГБ и ТТ им. В.П. Филатова НАМНУ», Одесса (Украина)

РЕФЕРАТ
Цель – повышение эффективности лечения реф-

ракционной амблиопии слабой и средней степени у 
детей с использованием низкоинтенсивной сканиру-
ющей лазертерапии и фосфенэлектростимуляции. 

Материал и методы. Клинико-функциональное 
обследование и лечение было проведено у 31 паци-

ента (39 глаз) с рефракционной амблиопией слабой и 
средней степени с гиперметропической рефракцией в 
возрасте от 4 до 12 лет. У всех пациентов отмечалась 
центральная фиксация. Курс лечения состоял из 10 
ежедневных последовательно проведённых сеансов 
фосфенэлектростимуляции (ФЭС) и диодной лазер-
стимуляции (ЛС).
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Амблиопия – один из наиболее распространён-
ных видов патологии зрительного анализатора 

в детском возрасте и наиболее тяжёлый в плане ле-
чения. Амблиопия занимает одно из ведущих мест 
в структуре заболеваемости и слабовидения у детей, 
представляя собой серьёзную медицинскую и соци-
альную проблему. Разработка эффективных мето-
дов лечения данной патологии – одна из важнейших 
задач детской офтальмологии [1-4]. Для повышения 
эффективности лечения детей с рефракционной 

Результаты. В результате проведённого лечения у 
детей с рефракционной амблиопией слабой степени 
отмечалось повышение максимальной остроты зре-
ния вдаль с коррекцией с 0,62±0,03 до 0,91±0,02, с ам-
блиопией средней степени – с 0,27±0,01 до 0,33±0,01. 
Полученные результаты свидетельствуют о доста-
точно высокой эффективности данного метода лече-
ния, поскольку он позволяет улучшить нарушенные 
сенсорные бинокулярные зрительные функции. Про-
исходит стимулирующее воздействие на основные 
функции зрительного анализатора, восстановление и 
улучшение нарушенных функций аккомодационного 
аппарата глаз при слабости и спазмах аккомодации с 
центральной фиксацией.

Заключение. Применение сканирующей лазер-
терапии и фосфенэлектростимуляции позволило 
повысить корригированную остроту зрения у детей 
с рефракционной амблиопией слабой степени на 47% 
и средней – на 22%, уменьшить силу корригирующих 
стёкол, позволяющих достичь максимальной остро-
ты зрения – на 29% и 12% соответственно. Отмечено 
повышение резервов аккомодации на 3,1 дптр и 1,8 
дптр соответственно, а также улучшение 7-минутной 
световой чувствительности фотопической афферент-
ной системы у пациентов с рефракционной амблио-
пией слабой степени на 14,7% и средней – на 16,1%.

Ключевые слова: амблиопия, фосфенэлектро-
стимуляция, диодная лазерстимуляция.

Ponomarchuk V.S., Chechin P.P., Khramenko N.I., Guzun O.V.

Treatment of children with refractory amblyopia of minor and middle grade 

State «V.P. Filatov Eye diseases and tissue therapy Institute of National Academy of Medical Science of the Ukraine»,  
Odessa (Ukraine)

ABSTRACT
Aim. To increase the efficiency of treatment of 

children with refractory amblyopia of minor and middle 
grade with the use of low intensity scanning laser therapy 
and phosphine electrostimulation. 

Material and methods. Clinical and functional 
examination and treatment of 31 patients (39 eyes) 
with refractory amblyopia of minor and middle grade 
with hypermetropic refraction at the age from 4 to 12 
years old was carried out. Central fixation was noted 
in the examination of all patients. Treatment course 
consisted of 10 daily sequential sessions of phosphine 
electrostimulation (FES) and diode laser stimulation (LS).

Results. The results of treatment of children with 
refractory amblyopia of minor and middle grade showed 
an increase of maximum visual acuity at a distance with 
correction from 0.62±0.03 to 0.91±0.02, with amblyopia 
of middle grade – from 0.27±0.01 to 0.33±0.01. The 
results achieved prove a high efficiency of this method of 

treatment, as it allows improving the impaired binocular 
visual functions. There appears a stimulating influence 
on the main functions of visual analyzer, restoration and 
improvement of accommodation eye system at weakness 
and spasms of accommodation with central fixation.

Conclusion. The use of scanning laser therapy 
and phosphine electrostimulation allowed increasing 
the corrected visual acuity of children with refractory 
amblyopia of minor grade by 47% and medium grade 

– by 22%, and also decreasing the strength of corrected 
glass, which allow achieving the maximum visual acuity 
by 29% and 12% respectively. It was noted an increase of 
accommodation reserves by 3.1 diopters and 1.8 diopters 
respectively, as well as the improvement of 7-minute light 
sensitivity of photopic afferent system of patients with 
refractory amblyopia of minor grade by 14.7% of middle 
grade – by 16.1%.

Key words: amblyopia, phosphine electrostimulation, 
diode laser stimulation. 

амблиопией слабой и средней степени мы исполь-
зовали методику низкоинтенсивной сканирующей 
лазертерапии и фосфенэлектростимуляцию. 

Цель – повышение эффективности лечения 
рефракционной амблиопии слабой и средней сте-
пени у детей с использованием низкоинтенсивной 
сканирующей лазертерапии и фосфенэлектрости-
муляции. 

Материал и методы. Клинико-функциональ-
ное обследование и лечение было проведено у 31 
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фонового ослепления (3 минуты), что составило 
в среднем 0,28±0,02 лог. ед., и данный показатель 
имел высокий коэффициент вариации – 89%. Ва-
риабельность показателя ФСЧ связана с неустой-
чивостью данной функции сразу после светового 
ослепления, нестабильностью компенсаторно-при-
способительных механизмов афферентной систе-
мы у наблюдаемых пациентов. 

Ко 2-й минуте исследования ФСЧ равнялась 
0,80±0,03 лог. ед., и её вариабельность уменьшилась 
более чем в 2 раза в сравнении с первыми минута-
ми. На 4-й минуте ФСЧ составила 1,29±0,03 лог. ед. 
при вариабельности 28,6%. На 6-й и 7-й минуте 
ФСЧ составила 1,72±0,03 лог. ед. и 1,97±0,03 лог. ед. 
соответственно при вариабельности – 16,8-14,2%. 

После ЛС у пациентов с амблиопией слабой 
степени показатели ФСЧ существенно изменились. 
Так, в первые минуты после фонового ослепления 
они стали равны 0,44±0,03 лог. ед., а также суще-
ственно изменилась вариабельность показателя, 
которая снизилась до 63%. Ко второй минуте сред-
ний показатель ФСЧ повысился на 0,35 лог. ед. (на 
43,7%), составив 1,15±0,03 лог. ед (р<0,05). 

Коэффициент вариации равнялся 27,2%. На 
4-й минуте исследования ФСЧ равнялся 1,59±0,03 
лог. ед., что было выше исходных данных на 23,2% 
(р<0,05). Вариабельность данного показателя не-
значительно уменьшилась – с 28,6% до 23,2%.

На 6-й минуте исследования ФСЧ была 
1,99±0,02 лог. ед., что на 15,6% выше данных до 
лечения, а на 7-й минуте – 2,26±0,02 лог. ед. (на 
14,7%).

В результате 10-дневного курса лазерстимуля-
ции в целом по группе больных при исследовании 
ФСЧ от 0 до 7 минут данный показатель повысил-
ся в среднем на 30,8% (р<0,05). Следует отметить 
и нормализацию показателя коэффициента вари-
ации υ (%) ФСЧ после лечения. Так, до лечения υ 
ФСЧ в среднем был равен 37,7%, а после лечения – 
25,5%.

Показатели ФСЧ у больных с амблио-
пией средней степени в 1 минуту был равен 
0,337±0,080  лог.  ед., ко 2-й минуте исследования 
этот показатель повысился до 0,825±0,057 лог. ед., 
а к 4-й – до 1,337±0,119 лог. ед. К 6-й и 7-й минутам 
показатели ФСЧ составили 1,768±0,142 лог. ед. и 
1,862±0,059 лог. ед. соответственно.

После проведённого лечения у этих пациентов 
отмечено значительное улучшение показателей 
ФСЧ, которые в 1-ю минуту исследования повыси-
лись на 0,15 лог. ед. (45%), достигнув 0,487±0,039 
лог. ед. (р<0,01), ко 2-й минуте этот показатель 
равнялся 1,075±0,111 лог. ед. и был выше таково-
го до лечения на 28% (р<0,01). К 4-й минуте ФСЧ 
достигла 1,625±0,161 лог. ед. К 6-й и 7-й минутам 
уровень ФСЧ повысился на 15,9% и 16,1% соответ-

пациента (39 глаз) с рефракционной амблиопией 
слабой и средней степени с гиперметропической 
рефракцией в возрасте от 4 до 12 лет. У всех паци-
ентов отмечалась центральная фиксация. Функ-
ционально-диагностическое обследование всех 
больных включало визометрию, рефрактометрию, 
биомикроскопию, определение световой чувстви-
тельности (СЧ) фотопической афферентной систе-
мы, оценку резервов аккомодации (РА) по А. Да-
шевскому, феномена Гайдингера. 

Нами разработана методика, позволяющая 
использовать сканирующее лазерное воздействие 
на фовео-кортикальные структуры и фоторецеп-
торные слои сетчатки пространственно-структу-
рированными фигурами с высокой степенью за-
полнения. 

Курс лечения состоял из 10 ежедневных после-
довательно проведённых сеансов фосфенэлектро-
стимуляции (ФЭС) и диодной лазерстимуляции 
(ЛС). ФЭС выполнялась на лечебном электрости-
муляторе КНСО «Фосфен» по стандартной мето-
дике. Для ЛС использовали полупроводниковый 
(ПП) лазерный прибор СМ-4.3, излучающий в 
красном (λ=650 нм) диапазоне спектра, плотность 
мощности излучения на поверхности роговицы – 
0,4 мВт/см2, экспозиция – 300 с. 

Статистическая обработка проводилась с ис-
пользованием t-критерия.

Результаты. В результате проведённого лече-
ния у детей с рефракционной амблиопией слабой 
степени отмечалось повышение максимальной 
остроты зрения (ОЗ) вдаль с коррекцией на 47%: 
до лечения ОЗ составила 0,62±0,03, после лечения 

– 0,91±0,02 (р<0,05). У пациентов с амблиопией 
средней степени этот показатель повысился на 
22%, максимальная ОЗ с коррекцией до лечения 
составила 0,27±0,01 и после лечения – 0,33±0,01 
(р<0,05) . 

Выявлено снижение силы оптической коррек-
ции для достижения максимальной ОЗ – с 3,80±0,06 
до 2,94±0,06 дптр (на 29%, р<0,05) при амблиопии 
слабой степени и с 5,10±0,04 до 4,56±0,02 дптр (на 
12%, р<0,05) – при амблиопии средней степени. 

Повышение РА у пациентов с рефракционной 
амблиопией слабой степени составило 3,1 дптр – 
от 1,03±0,24 до 4,17±0,28 дптр (р<0,001) и средней 
степени – 1,8 дптр (с 0,3±0,4 дптр до 2,1±0,8 дптр, 
р<0,001). Более выраженное улучшение аккомода-
ционной функции было в группе больных с реф-
ракционной амблиопией слабой степени. 

СЧ макулярной области, отражающая компен-
саторно-приспособительные механизмы аффе-
рентной системы, также изменялась в результате 
лечения. Отмечалось повышение показателя СЧ 
фотопической афферентной системы (ФСЧ) на 
первых минутах измерения после стандартного 
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ственно, что составило 2,037±0,147 лог. ед. (р<0,01) 
и 2,350±0,032 лог. ед. (р<0,01) соответственно. 

Отмечено уменьшение порогов феномена Гай-
дингера (улучшение активности фовеа-кортикаль-
ной афферентной системы на 22%: от 7,1±0,3 до 
5,8±0,2 (р<0,05) при амблиопии слабой степени и 
на 17% – от 8,1±0,3 до 6,9±0,2 (р<0,05) – при амбли-
опии средней степени. 

Таким образом, полученные результаты клини-
ческого применения сканирующей лазертерапии 
и ФЭС у больных с рефракционной амблиопией 
слабой и средней степени свидетельствуют о доста-
точно высокой эффективности этого метода лече-
ния. Данный способ лечения позволяет улучшить 
нарушенные сенсорные бинокулярные зрительные 
функции. Происходит стимулирующее воздействие 
на основные функции зрительного анализатора, 
восстановление и улучшение нарушенных функ-
ций аккомодационного аппарата глаз при слабости 
и спазмах аккомодации с центральной фиксацией.

Заключение. Применение сканирующей ла-
зертерапии и фосфенэлектростимуляции позво-
лило повысить корригированную остроту зрения 
у детей с рефракционной амблиопией слабой сте-

пени на 47% и средней – на 22%, уменьшить силу 
корригирующих стёкол, позволяющих достичь 
максимальной остроты зрения – на 29% и 12% со-
ответственно. Отмечено повышение резервов ак-
комодации на 3,1 дптр и 1,8 дптр соответственно, 
а также улучшение 7-минутной световой чувстви-
тельности фотопической афферентной системы у 
пациентов с рефракционной амблиопией слабой 
степени на 14,7% и средней – на 16,1%.
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Флюоресцентно-ангиографические особенности активных стадий 
ретинопатии недоношенных

Калужский филиал ФГАУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Фёдорова» Минздрава России, 
Калуга

РЕФЕРАТ
Авторы оценили возможности флюоресцентной 

ангиографии (ФАГ) для улучшения диагностики и 
прогнозирования течения различных стадий актив-
ной ретинопатии недоношенных (РН). Выполнены 
192 ангиографических исследования 133 недоно-
шенным детям с различными стадиями активной 
РН с использованием ретинальной педиатриче-
ской цифровой видеосистемы RetCam 3 со встро-
енным ангиографическим блоком. Интерпретация 
полученных данных проводилась в соответствии с 
разработанной авторами клинико-морфометриче-
ской классификацией ретинопатии недоношенных, 
предусматривающей деление каждой стадии актив-
ного периода на благоприятный и неблагоприят-
ный типы течения.

Полученные результаты свидетельствуют о высо-
кой информативности ФАГ в диагностике РН. Обнару-
жено, что неблагоприятные формы течения РН харак-
теризуются специфическими проявлениями, которые 
не определяются при стандартных методах диагности-
ки: ранней плоской неоваскуляризацией, наличием 
мелких извилистых периферических сосудов с при-
знаками ликеджа, неперфузионных зон с явным отсут-
ствием капилляров и шунтами. Основное достоинство 
ФАГ при РН – возможность детальной визуализации 
ретинальной сосудистой сети, которая далеко не всегда 
чётко видна на цифровых фотографиях, полученных с 
помощью RetCam, что обеспечивает улучшение каче-
ства мониторинга и тактики ведения детей с РН.

Ключевые слова: ретинопатия недоношенных, 
флюоресцентная ангиография.
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Trifanenkova I.G., Tereshchenko A.V., Bely Yu.А.

Fluorescent angiographic features of active stages of retinopathy of premature

The Kaluga Branch of the S. Fyodorov Eye Microsurgery Federal State Institution, Kaluga

ABSTRACT

The authors evaluated the possibility of fluorescent 
angiography (FAG) to improve the diagnostics and 
forecasting the course of various stages of active 
retinopathy of premature (RP). 192 angiographic 
examinations were conducted of 133 premature with 
various stages of RP activity with the use of retinal 
pediatric digital video system RetCam 3 with in-built 
angiographic block. The interpretation of data received 
was carried out according to the author’s developed 
clinical and morphometric classification of retinopathy of 
premature, which provides for the division of each stage 
of active period on favorable and non favorable types of 
courses. 

The data achieved prove a high level of information 
capability of FAG in RP diagnostics. It was found that 
unfavorable forms of RP course are characterized by specific 
manifestations, which are not defined during standard 
methods of diagnostics: early flat neovascularization, the 
presence of small twisting peripheral vessels with the signs 
of leakage, non perfusion areas with vivid lack of capillaries 
and shunts. The main advantage of FAG at RP is the 
possibility of detailed visualization of retinal vasculature, 
which is not always distinctly visualized at digital photos, 
received with the help of RetCam, which provides for the 
improvement of monitoring quality and the tactics of 
babies with RP treatment.

Key words: retinopathy of premature, fluorescent 
angiography.

Учитывая ведущую роль сосудистых нарушений 
в возникновении и прогрессировании рети-

нопатии недоношенных (РН), ангиографические 
данные могут оказать неоценимую помощь в улуч-
шении точности диагностики и прогнозе течения 
этого тяжёлого инвалидизирующего заболевания.

Сведения о применении флюоресцентной ан-
гиографии (ФАГ) в детской офтальмологии, в том 
числе при РН, ранее были весьма малочисленны 
[1, 2]. Однако с появлением современных педиа-
трических ретинальных цифровых видеосистем, 
в частности, RetCam 3 со встроенным блоком для 
проведения ФАГ открываются новые возможности 
использования этой методики у недоношенных де-
тей [3, 5].

Цель – оценка возможностей ФАГ для улучше-
ния диагностики и прогнозирования течения раз-
личных стадий активной РН.

Материал и методы. За 2011-2015 гг. выпол-
нены 192 ангиографических исследования 133 
недоношенным детям с различными стадиями 
активной РН. ФАГ проводили с использованием 
ретинальной педиатрической цифровой видеоси-
стемы RetCam 3 со встроенным ангиографическим 
блоком. Предварительно неонатолог и анестези-
олог тщательно оценивали общее состояние ре-
бёнка с обязательным контролем биохимических 
показателей печёночного и почечного обмена. Во 
всех случаях на проведение исследования получе-
но информированное согласие родителей.

ФАГ выполнялась под масочным наркозом в 
присутствии анестезиолога-реаниматолога, под 
мониторным контролем функций дыхательной и 
сердечно-сосудистой систем ребёнка. 10% раствор 
флюоресцеина натрия, растворённый в 2,0-2,5 мл 
изотонического раствора NaCl, вводился внутри-
венно болюсно в дозе 0,05 мл/кг массы тела. Дли-
тельность обследования составляла в среднем 2-3 
минуты, в некоторых случаях требовалось полу-
чение поздних изображений (4-я, 6-я минуты). 
Интерпретация полученных данных проводилась 
в соответствии с разработанной авторами клини-
ко-морфометрической классификацией ретинопа-
тии недоношенных, предусматривающей деление 
каждой стадии активного периода на благоприят-
ный и неблагоприятный типы течения [4].

Результаты. Ни в одном случае не было выявле-
но побочных эффектов от введения флюоресцеина, 
кроме окрашивания мочи ребёнка в жёлтый цвет.

При ангиографическом исследовании на I 
стадии РН с благоприятным типом течения ха-
рактерная картина выявлялась на границе васку-
ляризированной и аваскулярной сетчатки, где 
обнаруживались признаки задержки сосудистого 
развития и определялся «обрыв» сосудов. Эта осо-
бенность обнаруживалась уже на ранней фазе ФАГ. 
Также в этой зоне определялись множественные 
коллатеральные капилляры без признаков ликед-
жа, не визуализирующиеся при непрямой офталь-
москопии и цифровой ретиноскопии.
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При ангиографическом исследовании на I ста-
дии РН с неблагоприятным типом течения выяв-
лялась обширная неперфузируемая зона аваску-
лярной сетчатки. По границе неперфузируемой 
сетчатки в васкуляризированной зоне контрасти-
ровались множественные мелкие сосуды в виде 
пучков без признаков ликеджа.

При флюоресцентной ангиографии на II стадии 
РН с благоприятным течением заболевания выявля-
лось большое количество извитых коллатеральных 
сосудов перед демаркационным валом. Во всех слу-
чаях отмечалась умеренная гиперфлюоресценция 
в области вала, появляющаяся в артериовенозную 
фазу. Это говорит о том, что уже на II стадии РН на-
чинается процесс неоваскулярной пролиферации с 
формированием неполноценных сосудов.

При флюоресцентной ангиографии в случаях 
II стадии РН с неблагоприятным течением забо-
левания в васкуляризированной сетчатке поми-
мо множества коллатералей выявлялись явления 
шунтирования как в пределах одной сосудистой 
аркады, так и между соседними аркадами. Нередко 
выявлялись мелкие гиперфлюоресцентные пятна 
округлой формы с чёткими границами, которые 
располагались не только вблизи границы с аваску-
лярной сетчаткой, но и в заднем полюсе, и никогда 
не обнаруживались при стандартных методах диа-
гностики.

При флюоресцентной ангиографии на III ста-
дии РН с благоприятным течением заболевания 
по границе васкуляризированной сетчатки в зо-
нах экстраретинальной пролиферации выявля-
лась гиперфлюоресценция с незначительным экс-
травазальным выходом. Протяжённость участков 
гиперфлюоресценции не превышала 1-4 часовых 
меридианов, более отчётливая их визуализация на-
блюдалась в поздней фазе.

При флюоресцентной ангиографии в случаях 
III стадии РН с неблагоприятным течением заболе-
вания выявлялись характерные признаки данной 
стадии: отчётливо контрастировались резко изви-
тые магистральные артерии и резко расширенные 
магистральные вены, обширная площадь непер-
фузируемой аваскулярной сетчатки. Во всех случа-
ях фиксировалась выраженная гиперфлюоресцен-
ция по границе васкуляризированной сетчатки в 
зонах экстраретинальной пролиферации, нередко 
маскирующая состояние сосудов на поздних фа-
зах. Кроме того, у детей с III стадией мы выявляли 
протяжённую неперфузионную зону на границе с 
аваскулярной сетчаткой с явным отсутствием ка-
пилляров и шунтами.

При флюоресцентной ангиографии в случаях 
задней агрессивной РН на стадии ранних клини-
ческих проявлений выявлялась неперфузия об-
ширной площади сетчатки вследствие полного 

отсутствия ретинальных сосудов. Граница между 
васкуляризированной и аваскулярной сетчаткой 
чётко прослеживалась, в отличие от цифровых 
фотографий, на которых разграничительные 
признаки на данной стадии практически не вы-
являются. Васкуляризирована была только 1-я 
зона глазного дна. Контрастировались резко из-
витые сосуды без расширения. Сосуды распро-
странялись больше в височную, чем в носовую 
сторону. Характерной особенностью являлось 
отсутствие фовеальной аваскулярной зоны. Уже 
на ранней артериальной фазе определялись мно-
жественные очажки плоской неоваскуляризации, 
не видимые на цифровых фотографиях и при 
непрямой офтальмоскопии. При прогрессиро-
вании процесса ангиографические исследования 
выявляли крайнюю степень дезорганизации со-
судистой системы сетчатки: резкую извитость 
и расширение сосудов сетчатки, формирование 
большого количества мелких неполноценных со-
судов и шунтов по границе с аваскулярной сет-
чаткой с признаками ликеджа.

При флюоресцентной ангиографии в случаях 
задней агрессивной РН на стадии манифестации 
на первый план выходили признаки выраженной 
ишемии и пролиферативной активности. Уже на 
артериальной фазе наблюдались обширные поля 
гиперфлюоресценции в области вала экстраре-
тинальной пролиферации, резко извитые и рас-
ширенные магистральные артерии. На поздней 
артериовенозной фазе визуализировалась ампу-
лообразная дилятация сосудов, обширные зоны 
«щёткообразной» неоваскуляризации в разных 
плоскостях с массивным экстравазальным выхо-
дом флюоресцеина. На поздних фазах ангиогра-
фии на первый план выходит продолжающийся 
ликедж, приводящий к массивной гиперфлюо-
ресценции. Выявлялось множество неполно-
ценных коллатералей и шунтов. Иногда шунты, 
имеющие характерную выраженную извитость, 
распространялись далеко за пределы васкуляри-
зированной сетчатки, вплоть до зубчатой линии. 
Наиболее важная ангиографическая особенность 
задней агрессивной РН – массивная утрата рети-
нального капиллярного ложа в васкуляризиро-
ванной сетчатке.

Выводы. Полученные результаты свидетель-
ствуют о высокой информативности ФАГ в диа-
гностике РН. Выявлены степень сосудистых на-
рушений и распространённость патологического 
процесса на каждой из стадий активной РН.

Обнаружено, что неблагоприятные формы те-
чения РН характеризуются специфическими про-
явлениями, которые не определяются при стан-
дартных методах диагностики: ранней плоской 
неоваскуляризацией, наличием мелких извили-
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стых периферических сосудов с признаками ли-
кеджа, неперфузионных зон с явным отсутствием 
капилляров и шунтами.

Основное достоинство ФАГ при РН – возмож-
ность детальной визуализации ретинальной сосу-
дистой сети, которая далеко не всегда чётко видна 
на цифровых фотографиях, полученных с помо-
щью RetCam, что обеспечивает улучшение каче-
ства мониторинга и тактики ведения детей с РН.

Несмотря на сложности выполнения процеду-
ры вследствие возрастных особенностей и общего 
состояния данной категории пациентов, ФАГ явля-
ется перспективным, надёжным и высокоинфор-
мативным методом диагностики РН.
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Эффективность лазерного лечения активной ретинопатии 
недоношенных в зависимости от вариантов течения у детей  
со сроком гестации 22-26 недель
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РЕФЕРАТ
Цель – оценить эффективность лазерного лече-

ния активной прогрессирующей ретинопатии недо-
ношенных (РН) в зависимости от вариантов течения 
у детей со сроком гестации 22-26 недель в условиях не-
онатального центра за 3-летний период наблюдения.

Материал и методы. Исследуемые пациенты (86) 
с РН тип 1 в зависимости от варианта течения были 
разделены на две группы: I группа – 56 (65,1%) детей 
с пороговой стадией (III стадия, «плюс»-болезнь); II 
группа – 30 (34,9%) детей с задней агрессивной рети-
нопатией недоношенных. В 96,5% случаев использо-
вали транспупиллярную методику лазерной коагуля-
ции (длина волны 532 нм и 810 нм) аваскулярных зон 
сетчатки в микроимпульсном режиме. Оценку резуль-
татов лазерного вмешательства проводили через 7-10 
дней после процедуры, окончательных результатов – 
через 4-6 и 12 недель.

Результаты. Общая эффективность лазерного ле-
чения у детей с гестационным возрастом 22-26 недель 
за трёхлетний период наблюдения составила 93%. 
Однако эффективность лазерного лечения активной 
ретинопатии у детей зависит от ряда факторов, и пре-
жде всего от вариантов течения заболевания.

Заключение. Установлено, что при задней агрес-
сивной ретинопатии более, чем в 3 раза чаще отмеча-
ются рецидивы заболевания, что требует проведения 
повторного (дополнительного) хирургического вме-
шательства, в том числе, и непосредственно в отделе-
нии реанимации при выхаживании ребёнка в услови-
ях кувеза. Эффективность лазеркоагуляции сетчатки 
при задней агрессивной ретинопатии недоношенных 
ниже, чем при классической пороговой стадии – 80%.

Ключевые слова: ретинопатия недоношенных, 
транспупиллярная методика лазеркоагуляции сет-
чатки.
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Efficiency of laser treatment of active retinopathy of premature depending on the 
variants of courses with children with gestational period of 22-26 weeks
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ABSTRACT
Aim. To evaluate the efficiency of laser treatment 

of active progressive retinopathy of premature (RP) 
depending on the variants of courses with children with 
gestational period of 22-26 weeks in the conditions of 
neonatal center for the period of 3 years.

Materials and methods. The examined patients (86) 
with RP of type 1 depending on the variant of disease course 
were divided into two groups: I group – 56 (65,1%) babies 
with threshold stage (III stage, «plus»-disease); II группа – 
30 (34,9%) babies with posterior aggressive retinopathy of 
premature. In 96,5% of cases a transpupillary method of 
laser coagulation (wave length was 532 nm and 810 nm) of 
avascular zones of the retina at micro-impulse mode. The 
evaluation of the results of laser interference was made 
after 7-10 days after the operation, final results – after 4-6 
and 12 weeks.

Results. Total efficiency of laser treatment of babies 
with gestational age of 22-26 weeks made up 93% for 
3-year period of observation. However, the efficiency of 
laser treatment of active retinopathy of children depends 
on several factors, and first of all on the variants of disease 
course.

Conclusion. It was stated that in case of posterior 
aggressive retinopathy, 3 times more frequently appear 
the recurrence of the disease, which demands to perform 
a repeated (additional) surgical interference, including its 
performance under resuscitation department conditions, 
when the baby is nursed in couveuse. The efficiency 
of laser coagulation of the retina in cases of posterior 
aggressive retinopathy of premature is lower then in cases 
of classic threshold stage – 80%.

Key words: retinopathy of premature, transpupillary 
methods of laser coagulation of the retina.

Проблема сохранения зрительных функций у 
экстремально незрелых недоношенных детей, 

представляющих группу высокого риска развития 
тяжёлых форм ретинопатии недоношенных (РН), 
часто с неблагоприятным исходом, сохраняет свою 
актуальность [1, 2]. В настоящее время единствен-
но признанным эффективным способом лечения 
активной прогрессирующей РН является лазерная 
коагуляция аваскулярной сетчатки (ЛКС). Зару-
бежные коллеги широко обсуждают результаты 
лечения РН типа 1 у детей с гестационным возрас-
том (ГВ) менее 27 недель [4, 5, 6], но в современной 
отечественной литературе данной теме посвящены 
единичные работы с малочисленными группами 
пациентов, поэтому считаем проведение настоя-
щего исследования крайне важным для детской 
офтальмологии и педиатрии в целом.

Цель – оценить эффективность лазерного ле-
чения активной прогрессирующей РН в зависимо-
сти от вариантов течения у детей со сроком геста-
ции 22-26 недель в условиях неонатального центра 
за трёхлетний период наблюдения.

Материал и методы. Исследование проводи-
лось в условиях крупнейшего в РФ неонатального 
центра (168 коек, среди которых 48 коек – реани-
мационных, фактически заняты 190 коек) при ДГБ 

№1, где концентрируется 74% глубоко недоношен-
ных новорождённых Санкт-Петербурга. За период 
наблюдения с января 2012 г. по декабрь 2014 г. в 
клинике на выхаживании и лечении находились 
2046 недоношенных детей, из них – 322 ребёнка с 
ГВ 22-26 недель, что в 2 раза превышало количество 
пациентов данной категории, находившихся на ле-
чении в течение 2007-2009 гг. К началу первичного 
скрининга РН выжило 243 пациента (75,5%). РН 
тип 1 развилась у 86 детей (35,4%), которым по-
требовалось проведение лазерного лечения, что 
обусловило их включение в группу исследования. 
Масса тела (МТ) при рождении варьировала от 480 
до 1100 г и в среднем составляла 739,8±127,9 г. Аб-
солютное большинство пациентов имели экстре-
мально низкую массу тела (ЭНМТ) – 82 (95,3%). 
Средний ГВ был 24,6±1,1 недель, а минимальный – 
21 неделя гестации (1 ребёнок).

Для офтальмологического обследования ис-
пользовали бинокулярный офтальмоскоп, рети-
нальную педиатрическую камеру RetCam 3 (Clarity, 
США), оснащённую блоком флюоресцентной ан-
гиографии (ФАГ) сетчатки.

ЛКС аваскулярных зон проводили с помощью 
аппаратов Iridex (США) с длиной волны 532 нм и 
810 нм через налобный бинокулярный офтальмо-
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билизация патологического процесса с последую-
щим регрессом) в данной группе составила 100%.

Детям с ЗАРН лазерное лечение было проведе-
но на более ранних сроках, в среднем при достиже-
нии 33,4±1,4 недель ПКВ (минимальный ПКВ – 31 
неделя, минимальная МТ ребёнка на момент опе-
рации – 703 г). Сумма коагулятов на сетчатке одно-
го глаза составила 2339,2±748,0. Особенностью вы-
полнения ЛКС в данной группе было применение 
«сливной», панретинальной коагуляции (не менее 
80% всей площади аваскулярной сетчатки). Допол-
нительно наносились единичные коагуляты в 1-2 
ряда – спереди от границы патологического про-
цесса, между сосудами (в зонах проекции гиперф-
люоресценции по данным ФАГ). На выполнение 
операций в данной группе в среднем затрачивалось 
около 45 минут. 19 детям (63,4%) потребовалось 
проведение повторной (дополнительной) лазер-
ной процедуры. Эффективность ЛКС в группе II 
была существенно ниже и составила 80%.

Результаты лечения контролировали с помо-
щью ФАГ сетчатки: выполнено 62 ангиографии. У 
29 детей (33,7%) среди всех исследуемых отмеча-
лись рецидивы заболевания, выявленные в сред-
нем через 5,1 недель после первичного лазерного 
лечения, поэтому осуществлялась дополнительная 
коагуляция сетчатки, эффективность которой со-
ставила 82,8% (24 пациента). В большинстве слу-
чаев (20 пациентов – 69%) повторные операции 
были выполнены под местной анестезией в усло-
виях отделения реанимации новорождённых и 
при участии врача анестезиолога-реаниматолога, 
который не установил ухудшения общего состоя-
нии ни у кого из пациентов. Результаты нашего ис-
следования свидетельствуют о том, что во II груп-
пе количество рецидивов, повторных ЛКС было 
значительно выше – на 45,5%, чем в I группе. Это 
подтверждает тяжесть течения ЗАРН и сложность 
её лечения, особенно у экстремально незрелых не-
доношенных младенцев.

Таким образом, несмотря на то, что в 34,9% 
случаев у исследуемых детей развилась ЗАРН, об-
щая эффективность лазерного лечения у детей с 
ГВ 22-26 недель за трёхлетний период наблюдения 
была достаточно высокой и составила 93%. При-
менение ТП ЛКС в микроимпульсном режиме у 
данной категории пациентов, даже под местной 
анестезией, показало свою безопасность и эффек-
тивность.

Заключение. Эффективность лазерного ле-
чения активной ретинопатии у детей со сроком 
гестации 22-26 недель зависит от ряда факторов, 
прежде всего от вариантов течения заболевания. 
Установлено, что при задней агрессивной рети-
нопатии более, чем в 3 раза чаще отмечаются 
рецидивы заболевания, что требует проведения 

скоп в специализированной неонатальной опера-
ционной или непосредственно в условиях кувеза 
(при невозможности внутригоспитальной транс-
портировки пациента в операционный блок) и не 
позднее 72-х часов после выявления медицинских 
показаний. Показания к лазерному вмешательству 
определяли в соответствии с международными ре-
комендациями (Early Treatment for Retinopathy of 
Prematurity Cooperative Group, 2003, 2005) и Феде-
ральными клиническими рекомендациями «Диа-
гностика, мониторинг и лечение активной фазы 
ретинопатии недоношенных» (2013) – тип 1 РН: 
пороговая стадия при классическом течении забо-
левания и/или задняя агрессивная (ЗАРН) форма. 
Удовлетворительный мидриаз достигался через 30 
минут после однократной инстилляции комбини-
рованного лекарственного средства «Мидримакс».

ЛКС осуществляли в микроимпульсном ре-
жиме, что существенно сокращало длительность 
операции. Параметры коагуляции подбирались 
индивидуально: мощность в среднем составляла 
200-250 мВт, время экспозиции – 0,1-0,2 секунды, 
интенсивность – от 0,1 до 0,3 секунд, а количество 
коагулятов зависело от площади аваскулярной 
сетчатки.

Оценку результатов лечения проводили через 
7-10 дней после процедуры. Окончательные ре-
зультаты лазерного вмешательства оценивали в 
процессе динамического наблюдения – через 4-6 и 
12 недель.

В качестве дополнительного метода исследова-
ния использовали флюоресцентную ангиографии 
сетчатки (ФАГ) с целью уточнения показаний к 
ЛКС (локализации и протяжённости патологиче-
ского процесса на сетчатке), а также для контроля 
за результатами лечения.

Результаты. Исследуемые пациенты (86) с РН 
тип 1 в зависимости от варианта течения были раз-
делены на две группы: I группу составили 56 (65,1%) 
детей с пороговой стадией (III стадия, «плюс»-бо-
лезнь); II группу составили 30 (34,9%) детей с более 
тяжёлой формой течения – ЗАРН. В 96,5% случаев 
использовали транспупиллярную методику коагу-
ляции аваскулярных зон сетчатки, в 3 (3,5%) слу-
чаях, при стойкой ригидности зрачка, применяли 
транссклеральный или комбинированный доступ.

В I группе ЛКС проводилась в среднем на 
36,9±2,8 неделе постконцептуального возраста 
(ПКВ), средняя МТ на момент операции составляла 
2078,1±529,4 г. Коагуляты наносились в «шахмат-
ном» порядке. Среднее количество коагулятов на 
сетчатке одного глаза было 1163,3±497,9. На выпол-
нение операций в данной группе в среднем затра-
чивалось около 30 минут. Повторное хирургиче-
ское вмешательство потребовалось у 10 пациентов 
(17,9%). Эффективность лазерного лечения (ста-
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Retinopathy of Prematurity in Infants Born Before 28 Weeks 
Gestation at a Neonatal Intensive Care Unit in Japan / H. Aikawa, 
M. Noro // Tohoku J. Exp. Med. – 2013. – Vol. 230, N 3. – Р. 185-190.

6.	 Austeng D. Incidence of Retinopathy of Prematurity in 
Infants Born Before 27 Weeks’ Gestation in Sweden / D. Austeng, 
K.B. Källen // Arch. Ophthalmol. – 2009. – Vol. 127, N 10. –  
Р. 1315-1319.

повторного (дополнительного) хирургического 
вмешательства, в том числе и непосредственно в 
отделении реанимации при выхаживании ребенка 
в условиях кувеза. Эффективность лазеркоагуля-
ции сетчатки при задней агрессивной ретинопа-
тии недоношенных ниже, чем при классической 
пороговой стадии и составила в нашем исследо-
вании 80%.
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Скойбедо И.Е., Королихин Ф.С., Болотников В.Н., Докашенко Д.А.

Анестезиологическое обеспечение хирургии косоглазия у детей

Оренбургский филиал ФГАУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Фёдорова» Минздрава России, 
Оренбург

РЕФЕРАТ

На основании проведённого исследования авторы 
считают, что оптимальным способом анестезиологи-
ческого обеспечения хирургии косоглазия является 
комплексное анестезиологическое пособие: общая ин-
галяционная анестезия севофлюраном с установкой 
ларингеальной маски и сохранением спонтанного ды-
хания в сочетании с проводниковой анестезией мест-

ным анестетиком, использованием ненаркотического 
анальгетика (парацетамол), согреванием в процессе 
операции и применением антиэметических препара-
тов (ондансетрон). Данный комплекс может быть ре-
комендован для применения в широкой клинической 
практике.

Ключевые слова: косоглазие, хирургическое лече-
ние, анестезиологическое сопровождение, общая инга-
ляционная анестезия севофлюраном.

Skoybedo I.Е., Korolikhin F.S., Bolotnikov V.N., Dokashenko D.A.

Anesthetic support of children strabismus surgery

The Orenburg Branch of the S. Fyodorov Eye Microsurgery Federal State Institution, Orenburg

ABSTRACT

On the basis of study performed the authors consider 
that an optimal way of anesthetic support of strabismus 
surgery is a complex anesthetic aid: general inhalation 
anaesthesia by sevofluran with the installation of laryngeal 
mask and the preservation of spontaneous respiration in 

combination with the conduction anaesthesia by local 
antiseptic, the use of non narcotic analgesic (paracetamol), 
warming during the operation and use of antiemetic 
medicines (ondancetron). The given complex may be 
recommended for use in wide clinical practice.

Key words: strabismus, surgical treatment, anesthetic 
support, general inhalation anaesthesia by sevofluran.
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До настоящего времени не разработано чётких 
рекомендаций по анестезиологическому со-

провождению хирургии косоглазия у детей с учё-
том особенностей этого вида патологии.

Цель – поделиться опытом разработки стан-
дарта анестезиологического сопровождения хирур-
гии косоглазия у детей.

Материал и методы. Проанализированы нар-
козные карты пациентов детского возраста (от 3 
до 17 лет), оперированных под общей анестезией 
за 5 лет – с 2010 по 2015 гг. Критериями оценки 
были: показатели гемодинамики (ЧСС, неинва-
зивное АД), дыхания (ЧДД, SpO2, EtCO2), темпе-
ратура тела, а также наличие послеоперационно-
го озноба, послеоперационной тошноты и рвоты 
(ПОТР), жалобы на боли в постоперационном 
периоде.

Применялись две методики общей анестезии: 
ингаляционная анестезия севофлюраном с исполь-
зованием ларингеальной маски при сохранённом 
спонтанном дыхании (I группа – 273 пациента) и 
внутривенная анестезия диприваном в сочетании 
с фентанилом при сохранённом спонтанном ды-
хании (II группа – 119 пациентов), во всех случаях 
выполнялась ретробульбарная или субтеноновая 
анестезия. Всего проанализировано течение опера-
ционного и постоперационного периода у 392 па-
циентов с косоглазием (табл.).

Результаты. Оценка состояния гемодинами-
ки: мониторинг артериального давления не выя-
вил значимых изменений ни у одного пациента, 
АД оставалось стабильным с тенденцией к пони-
жению (средние значения систолического давле-
ния – 89±9,8 мм рт.ст., диастолического давления – 
50±7,9 мм рт.ст.). У 11 (4,03%) пациентов I группы 
отмечалось кратковременное повышение ЧСС в 
начале операции, этот же феномен наблюдался у 
19 (16%) пациентов II группы.

Тахипноэ отмечалось у всех пациентов I груп-
пы (от 26 до 52 в мин.), во II группе все пациенты 
имели брадипноэ (от 9 до 16 в мин.). Сатурация 
кислорода капиллярной крови (SpO2) у всех паци-
ентов была выше 94%. Концентрация углекисло-
го газа в выдыхаемом воздухе (EtCO2) в I группе 
была стабильно выше – 41±9,1мм рт.ст., чем во II 
группе – 36±7,2 мм рт.ст.

До введения согревания пациентов во время 
операции умеренная гипотермия (до 35,8ºС при 
измерении на коже в области живота) встречалась 
у 14 пациентов I группы (38,9%) и у 12 пациентов 
(40%) II группы, послеоперационный озноб отме-
чался у 28 (77,8%) пациентов I группы и 11 (36,7%) 
пациентов II группы. После введения согревания c 
2011 г. (прибор Bear Hager) всех пациентов, гипо-
термия и озноб не встречались.

Детям младшего возраста (до 7 лет) не вводят-
ся наркотические анальгетики, детям старшего воз-
раста однократно вводился фентанил в возрастной 
дозировке перед установкой ларингеальной маски. 
Перед началом операции всем пациентам внутри-
венно вводится парацетамол (перфалган). В связи 
с тем, что препарат действует до 8 часов, отпала не-
обходимость в послеоперационной аналгезии, ко-
торая требовалась до этого в 52% случаев.

В виду высокой эметогенности оперативных 
вмешательств на глазных мышцах, в нашем фили-
але с 2011 г. системно применяется введение анти-
эметических препаратов (ондансетрон). Послеопе-
рационная тошнота и рвота за период 2010-2012 гг. 
отмечалась у 29,7% пациентов I группы и у 37,8% 
пациентов II группы, за период 2013-2015 гг. этот 
же показатель составил 3,7% у пациентов I группы 
и 17,8% у пациентов II группы.

В результате последовательного введения 
комплекса мероприятий по анестезиологическо-
му сопровождению пациентов с косоглазием: пе-
реход на ингаляционную анестезию, снижение 
опиоидной нагрузки, согревание и применение 
антиэметиков, удалось сократить количество 
«малых осложнений» при проведении пособий 
пациентам с косоглазием, не снизив качества 
анестезии и аналгезии.

Выводы. Проведённое исследование свидетель-
ствует о том, что оптимальным способом анестези-
ологического обеспечения хирургии косоглазия яв-
ляется комплексное анестезиологическое пособие: 
общая ингаляционная анестезия севофлюраном с 
установкой ларингеальной маски и сохранением 
спонтанного дыхания в сочетании с проводниковой 
анестезией местным анестетиком, использованием 
ненаркотического анальгетика (парацетамол), со-
греванием в процессе операции и применением ан-

Таблица

Виды анестезии, применённой за 2010 – 2015 гг.

Вид анестезии
Год

2010 2011 2012 2013 2014 2015
ингаляционный 36 24 37 36 71 69
внутривенный 30 21 26 22 17 3

всего 66 45 63 58 88 72
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тиэметических препаратов (ондансетрон). Данный 
комплекс мероприятий может быть рекомендован в 
широкой клинической практике.
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Раздел VIII

Травмы органа зрения.  
Реконструктивные и пластические операции

Груша Я.О.1, 2, Ризопулу Э.Ф.1

Пластика дефектов век сложными лоскутами после удаления 
злокачественных новообразований

1 ФГБНУ «Научно-исследовательский институт глазных болезней», Москва;
2 �ГБОУ ВПО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова» 

Министерства здравоохранения РФ, Москва

РЕФЕРАТ

Цель – изучить результаты реконструкции век 
после секторальной резекции при различных злока-
чественных новообразованиях (базально-клеточный 
рак, плоскоклеточный рак, аденокарцинома сальной 
железы).

Материал и методы. 15 пациентам (9 женщин, 6 
мужчин) от 19 до 93 лет была выполнена полнослой-
ная резекция века по поводу злокачественного новоо-
бразования с последующей реконструкцией сложным 
лоскутом (по Huges, Cutler – Beard).

Результаты. Осложнения после реконструкции 
по Hughes: эритема (2 случая), утолщение реконстру-

ируемого века (6 случаев), ретракция верхнего века 
(5 случаев), трихиаз (8 случаев). Во всех случаях до-
стигнут хороший функциональный и косметический 
эффект.

Заключение. Результаты реконструкции после 
полнослойной резекции век по поводу злокачествен-
ных новообразований с применением сложных ло-
скутов свидетельствуют о хорошей функциональной 
и косметической реабилитации пациентов и низком 
уровне осложнений.

Ключевые слова: секторальная резекция века, ре-
конструкция век, опухоли век, базально-клеточный рак, 
реконструкция века по Hughes, реконструкция века по 
Cutler – Beard.

Grusha Y.O.1, 2, Rizopulu E.F.1

Closure of eyelid defects after malignant tumor excision using complex flaps

1 “Scientific Research Institute of Eye Diseases”, Moscow;
2 I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow

ABSTRACT
Purpose. To analyze results of eyelid reconstructions 

after tumor (basal-cell, squamous cell and sebaceous cell 
carcinoma).

Material and methods. Full-thickness resection of 
eyelid with reconstruction using Hughes and Cutler – 
Beard methods were performed in 15 cases (9 men, 6 
women), 19-93 years old.

Results. There were the following complications after 
Hughes procedure: erythema – 2 cases, thickening of the 

reconstructed eyelid – 6 cases, upper eyelid retraction –  
5 cases and trichiasis – 8 cases. All the cases demonstrated 
good functional and cosmetic results.

Conclusion. The eyelid defects reconstruction after 
full-thickness tumor resection for malignant tumors using 
complex flapsshow good functional and cosmetic results, 
rehabilitation and low percent of complications.

Key words: sector eyelid resection, eyelid reconstruction, 
eyelid tumors, basal-cell carcinoma, Hughes procedure, 
Cutler – Beard procedure.
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Наиболее частыми показаниями для полнослой-
ной резекции век являются злокачественные 

новообразования. Для закрытия дефектов края век 
после полнослойной резекции описано множество 
разнообразных подходов. Выбор способа восста-
новления целостности век зависит от размера де-
фекта, степени растяжимости, эластичности век 
и структур периокулярной области [1, 4, 6]. Когда 
полнослойный дефект занимает более трети длины 
века и прямое закрытие невозможно, применяют 
более сложные методики. Для замещения дефек-
тов передней пластинки век возможно использова-
ние перемещённых кожно-мышечных лоскутов и 
свободных кожных лоскутов. Для реконструкции 
задней пластинки применяют тарзо-конъюнкти-
вальные лоскуты на ножке или свободные транс-
плантаты, например, надкостницу, слизистую обо-
лочку полости рта и др. [3, 5, 6, 7].

Базально-клеточный рак (БКР) – наиболее рас-
пространённое злокачественное новообразование 
век, составляющее более 90% злокачественных 
опухолей век и около 20% всех опухолей век [3], 
которое поражает в порядке убывания нижнее веко 
(65%), медиальную спайку век (15%), верхнее веко 
(15%), латеральную спайку век (5%) [13]. По ста-
тистике, более 80% случаев БКР век представлены 
нодулярной и нодулярно-язвенной формами [13].

Второе место по частоте встречаемости зани-
мает плоскоклеточный рак (ПКР), составляя менее 
5% новообразований век [7].

Известны различные методы лечения новоо-
бразований кожи век: криотерапия, радиотерапия, 
фотодинамическая терапия, лазерная эксцизия, 
применение местных иммуномодулирующих пре-
паратов, индуцирующих клеточную гибель (Имик-
вимод, 5-фторурацил) [3, 4, 6, 7]. Однако при лока-
лизации опухоли на крае века их применение либо 
невозможно, либо чревато тяжёлыми осложнени-
ями. Хирургическое удаление опухоли признано 
«золотым» стандартом лечения новообразований 
век с минимальной частотой рецидивирования 
при условии полноценной резекции и качествен-
ном гистологическом контроле краёв удалённого 
образования.

Цель – изучение результатов реконструкции 
век с применением сложных композитных лоску-
тов при полнослойной секторальной резекции век 
по поводу различных злокачественных новообра-
зований (методики по Hughes, Cutler – Beard).

Материал и методы. Все пациенты проходили 
лечение в «НИИ глазных болезней»в период с 2006 
по 2014 год включительно. Всего обследовано 15 
пациентов (9 женщин, 6 мужчин) в возрасте от 19 
до 93 лет (в среднем 57,5±22,0 лет). Все пациенты 
прошли стандартное офтальмологическое и об-
щее клиническое предоперационное обследование, 

включая пальпацию регионарных лимфатических 
узлов. В части случаев применяли разработанную 
в «НИИ глазных болезней» методику флуоресцент-
ной диагностики с пространственным картирова-
нием [2].

Всем пациентам была выполнена полнослой-
ная резекция век в пределах здоровых тканей с от-
ступом от видимых границ опухоли на 3 мм с одно-
моментной пластикой дефекта века. При закрытии 
дефектов применяли двухэтапные реконструкции 
сложным лоскутом (по Huges, Cutler – Beard). Та-
кой подход, предполагающий временное закрытие 
глазной щели, у пациентов с единственным видя-
щим глазом не использовался. Полученные при 
резекции фрагменты ткани век в части случаев 
исследовали срочными («Первый МГМУ им. И.М. 
Сеченова», проф. В.А. Варшавский), а также стан-
дартными гистологическими методами (НИИ ГБ, 
А.А. Фёдоров).

В 2-х случаях отмечали рецидив БКР после 
ранее проведённой лучевой терапии и лазерной 
эксцизии, которые характеризовались быстрым 
локальным прогрессированием образования и 
значительными деформациями, колобомами и де-
фектами края век. Пациенты со злокачественными 
новообразованиями в послеоперационном пери-
оде наблюдались не реже 1 раза в 6 мес. Средний 
срок наблюдения составил 26,5±7,1 мес. (от 12 до 
36 мес.).

В качестве критериев оценки эффективности 
оперативного вмешательства использовали: функ-
циональную активность век, их структуру (со-
хранность края века), число осложнений (наличие 
лагофтальма, заворота, выворота, ретракции век, 
трихиаза), приемлемый косметический вид (кон-
тур края век, цвет, наличие рубцовых деформаций 
и гипертрофии тканей, натяжение) и частоту реци-
дивирования [7, 9, 10].

Результаты. Полнослойная резекция века была 
произведена у 15 пациентов с новообразованиями 
век. Горизонтальные размеры образовавшейся ко-
лобомы составляли от 13 до 28 мм (20,0±4,3 мм). 

В результате гистологического анализа в по-
давляющем большинстве случаев (13 пациентов, 
86,6%) был выявлен БКР, у 1 пациента (6,7%) – 
ПКР, у 1 пациента (6,7%) – аденокарцинома саль-
ной железы. БКР в зависимости от клинических 
особенностей был представлен 3 формами: узло-
вой – у 6 пациентов, язвенной – у 5, и у 2-х па-
циентов была отмечена морфеаподобная форма 
опухоли. Последняя представляла определённые 
сложности не только в определении объёма ре-
зекции, но и в установлении диагноза. Более того, 
эти пациенты длительно лечились по поводу бле-
фарита. Чаще всего новообразование локализова-
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лось на нижнем (10 пациентов) веке, в 5 случаях 
– на верхнем веке.

При новообразованиях нижнего века, занимав-
ших более 1/3 его длины и недостаточной растя-
жимости пальпебральных тканей, у 10 пациентов 
была выполнена пластика дефекта с использова-
нием перемещённого тарзо-конъюнктивального 
лоскута с верхнего века (по Hughes) [5-9, 11, 12]. Де-
фект передней пластинки закрывали перемещён-
ным кожно-мышечным лоскутом или пересадкой 
свободного кожного лоскута с задней поверхности 
ушной раковины или предушной области. Второй 
этап, заключающийся в отсечении тарзо-конъюн-
ктивального лоскута на границе верхнего и нижне-
го век и пластики наружной пластинки, проводили 
через 6-8 недель после первого вмешательства. У 
пациентов этой группы осложнений в виде керато-
патии, гипертрофии конъюнктивы края века, лаго-
фтальма, отторжения лоскута, аномального роста 
ресниц, длительно существующего отёка век не 
возникало [10, 11, 13]. У 2-х пациентов в отдалён-
ные сроки наблюдения после операции отмечалась 
эритема края нижнего века, в 6 случаях возникло 
утолщение реконструируемого века. В 5 случаях 
отмечалась ретракция верхнего века, которая, од-
нако, не потребовала хирургической коррекции. У 
8 пациентов в позднем послеоперационном перио-
де возник трихиаз, что потребовало проведения 2-х 
сеансов радиоволновой эпиляции ресниц. Во всех 
случаях после операции был достигнут хороший 
функциональный, а через 3 месяца – отличный кос-
метический результат.

При локализации колобомы на верхнем веке и 
её размере, превосходящем 1/3 его длины, а также 
недостаточной растяжимости соседних тканей для 
реконструкции века, у 5 пациентов использовали 
перемещённый с нижнего века сложный лоскут 
(по Cutler – Beard) [4, 12, 13]. Через 3 недели вы-
полняли второй этап операции, заключающийся 
в отсечении тарзо-конъюнктивального лоскута. У 
этих больных также был получен хороший функ-
циональный и косметический результат. Ослож-
нений в виде кератопатии, птоза верхнего века, 
ретракции нижнего века, лагофтальма, отторже-
ния лоскута, аномального роста ресниц, длительно 
существующего отёка век не было отмечено ни в 
одном случае [5, 7, 9].

Заключение. Представленные результаты при-
менения различных способов закрытия дефектов 

век сложными лоскутами (методики по Hughes, 
Cutler – Beard) после полнослойной резекции век 
по поводу злокачественных новообразований, та-
ких как базально-клеточный или плоскоклеточный 
рак, аденокарцинома сальной железы, свидетель-
ствуют о хорошей функциональной и косметиче-
ской реабилитации пациентов и низком уровне 
осложнений в отдалённом послеоперационном пе-
риоде (12-36 месяцев).
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Современный подход к оценке эффективности 
реабилитационных мероприятий предполагает 

использование не только общепринятых клиниче-
ских методов обследования пациента, но и субъек-
тивную оценку им самим своего состояния, то есть 
исследование его качества жизни (КЖ). Качество 
жизни – интегральная характеристика физиче-
ского, психического и социального функциониро-
вания больного, основанная на его субъективном 
восприятии [3-5]. В последние годы наблюдается 
значительный рост интереса к понятию «качество 
жизни» со стороны представителей различных 
областей медицины, в т.ч. офтальмологов. Одна-
ко имеются лишь немногочисленные публикации, 
посвящённые исследованию КЖ у больных с трав-
мами органа зрения [1-2].

Цель – изучение состояния качества жизни у 
пациентов, перенесших контузионную травму ор-
гана зрения, в различные сроки после повреждения.

Голубов К.Э.

Мониторинг показателя качества жизни у пациентов, перенесших 
прямую контузионную травму органа зрения

Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького, Донецк

РЕФЕРАТ

Применение методики, основанной на анкети-
ровании 68 пострадавших в возрасте 19-35 лет с кон-
тузионной монокулярной травмой органа зрения 
средней и тяжёлой степени для оценки качества их 
жизни, позволило определить показатели, которые 
были наиболее подвержены изменениям – зритель-
ное функционирование вблизи и вдаль, социальное 

функционирование, ролевые ограничения. Оценка 
уровня качества жизни, в том числе и отдельных его 
параметров, наряду с объективными данными, может 
оказаться ценной при принятии решений в клиниче-
ской практике, поскольку позволяет учитывать осо-
бенности конкретного пациента с контузионной трав-
мой глазного яблока.

Ключевые слова: контузионная травма органа 
зрения, качество жизни, анкетирование.

Golubov К.E.

Monitoring of life quality indices of patients with eye contusion injury

M. Gorkiy Donetskiy National Medical University, Donetsk

ABSTRACT
The use of approach, based on questioning of 68 

victims of war aged 19-35 with contusion monocular 
injury of visual body of moderate and severe rate, to 
evaluate the quality of their lives, allowed identifying the 
indicators that are most susceptible to changes – visual 
functioning at near and at a distance, social functioning, 

role limitations. The evaluation of life quality, including 
some of its parameters, along with objective data, can be 
valuable when making decisions in clinical practice, since 
it allows taking into account the specific features of a 
patient with eyeball contusion injury.

Key words: visual body contusion injury, life quality, 
questioning.

Материал и методы. На основании анкети-
рования 68 пострадавших с контузионной моно-
кулярной травмой органа зрения в возрасте 19-35 
(24,7±4,6) лет было проведено изучение КЖ. В за-
висимости от тяжести повреждения было выделе-
но три группы исследуемых: первая – 20 больных с 
лёгкой степенью травмы, вторая – 30 лиц с травмой 
средней степени тяжести и третья группа – 18 лиц 
с тяжёлой контузионной травмой. Исследуемые 
группы были сопоставимы по полу и возрасту. Для 
сравнения набрана контрольная (четвёртая) груп-
па – 30 здоровых лиц, средний возраст которых со-
ставил 23,0±1,3 года.

Оценка качества жизни проводилась с помо-
щью русифицированной сокращённой версии 
специального опросника, разработанного National 
Eye Institute, Visual Functioning Questionnaire 25 – 
NEI-VFQ-25 (VFQ-25) 1996, версия 2000. Исследо-
вание проводилось в сроки: острый период травмы 
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(первые три дня после её получения), на фоне кли-
нического выздоровления и по прошествии 6 меся-
цев после повреждения.

Результаты. Анализ показателя качества жиз-
ни у лиц контрольной группы показал, что значе-
ния исследуемых шкал опросника VFQ-25 колеба-
лись от 75 до 95, а общий суммарный показатель 
VFQ-25 составил 90,4±10,5 (см. табл.).

Данные мониторинга показателя КЖ пациен-
тов с контузионным повреждением глаза разной 
степени тяжести представлены в таблице. У постра-
давших первой группы с признаками контузии 
глазного яблока лёгкой степени в остром периоде 
травмы значение средней величины общего пока-
зателя КЖ составило 74,2±6,5. Надо отметить, что 
в остром периоде травмы беспокойство пациентов 
было связано, прежде всего, с глазной болью, сни-
жением зрительных функций в первые сутки после 
повреждения. Однако на фоне клинического выз-
доровления и по прошествии шести месяцев после 
получения травмы, значение данного показателя 
было стабильным и не отличалось от уровня лиц 
контрольной (четвёртой) группы.

Анализ мониторинга данного показателя у по-
страдавших с контузионной травмой средней и 
тяжёлой степени показал, что характер изменения 
КЖ в остром периоде травмы в указанных груп-
пах был сходным по большинству шкал опросни-
ка VFQ-25. Надо отметить, что пациенты второй и 
третьей групп, у которых отмечалось повреждение 
средней и тяжёлой степени, изначально оценивали 
своё положение хуже по сравнению с пациентами, 
перенёсшими контузию лёгкой степени (первая 
группа). У пациентов указанных групп в остром 
периоде травмы были обнаружены понижение 
прозрачности оптических сред глаза, посттрав-
матический отёк центральной области сетчатки, 
постконтузионный циклодиализ, нарушения вну-
триглазного давления, повреждения сфинктера 
радужки и другие изменения. Пострадавшие пона-
чалу воспринимали изменения со стороны глаз как 
вынужденное, кратковременное состояние – по-
следствие травмы, рассчитывая на быстрое выздо-
ровление.

По мере утяжеления степени повреждения 
наблюдается корреляция снижения значения по-
казателя КЖ, особенно выраженное по шкалам: 
зрительное функционирование вблизи и вдаль, 
цветовое и периферическое зрение, а также по зна-
чению общего показателя VFQ-25 Composite.

На фоне клинического выздоровления у лиц, 
перенесших повреждение средней степени тяжести, 
отмечается увеличение общего показателя VFQ-25 
Composite с 41,1±11,2 до 59,8±13,5. В сравнении с 
данными лиц первой и контрольной (четвёртой) 
групп у пациентов третьей группы сохраняются 

статистически значимые различия по показателям: 
зрительное функционирование вблизи и вдаль 
(48,6±4,8 и 45,9±5,2 соответственно), перифериче-
ское и центральное зрение (52,2±6,8 и 52,9±9,4).

У лиц третьей группы, перенесших тяжёлую 
контузионную травму, на фоне клинического 
выздоровления отмечается также увеличение об-
щего показателя VFQ-25 Composite с 33,2±9,2 до 
40,2±10,4. У пациентов найдены статистически 
значимые различия в сравнении с другими груп-
пами исследуемых лиц по всем шкалам опросни-
ка. Особенно они выражены по шкалам: общее 
зрение (32,6±2,8), зрительное функционирование 
вблизи и вдаль (40,1±6,2 и 36,7±4,1 соответствен-
но), социальное функционирование и ролевые 
трудности (48,3±5,7 и 25,3±5,2 соответственно), 
цветовое и периферическое зрение (35,9±5,0 и 
41,5±11,4).

Через 6 месяцев после повреждения у пациен-
тов второй группы наблюдается увеличение сред-
ней величины общего показателя до 76,7±14,2, 
зафиксированы сохраняющиеся статистически 
значимые различия только для шкал: зритель-
ное функционирование вблизи (66,1±7,6) и вдаль 
(75,4±6,8) и ролевые трудности (63,9±5,6) в срав-
нении с их уровнем у лиц первой и контрольной 
групп. Указанные изменения были обнаружены у 
лиц, занимающихся зрительно напряжённым тру-
дом (студенты, наладчики аппаратуры, програм-
мисты, диспетчера и др.).

По прошествии шести месяцев после травмы у 
лиц третьей группы, несмотря на то, что средняя 
величина общего показателя возросла до 54,3±15,2, 
продолжали регистрироваться более низкие значе-
ния показателей по шкалам: зрительное функцио-
нирование вблизи (52,3±6,2) и вдаль (60,1±7,0), со-
циальное функционирование (65,2±5,3), ролевые 
трудности (39,8±4,1) и др. Анализ субъективной 
оценки пациентом своего состояния показал, что у 
лиц, перенесших тяжёлое контузионное поврежде-
ние глазного яблока, наблюдается значительно 
большее число проблем, в т.ч. возможность поте-
ри места работы или смены профессии, необходи-
мость психологической адаптации, ухудшение ра-
ботоспособности и заметное ухудшение качества 
жизни.

Мониторинг КЖ показал, что, несмотря на 
значительное улучшение данного показателя у па-
циентов второй и третьей групп, не все пациенты 
готовы вернуться к привычному образу жизни. 
Учитывая полученные результаты, указывающие 
на появление у пациентов затруднений при зри-
тельной работе вблизи и вдаль, перспективным 
является изучение состояния аккомодационной 
функции зрительного анализатора, в том числе и 
в условиях стендового офтальмоэргономического 
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исследования, и разработка мероприятий по по-
вышению зрительной работоспособности. Анализ 
результатов исследования обосновывает необхо-
димость индивидуализации подхода в решении 
вопросов реабилитации данной категории пациен-
тов, разработки новых методов лечения пациентов 
как в остром периоде травмы, так и в отдалённые 
периоды после её получения.

Выводы
1. Применение методики NEI VFQ–25 для оцен-

ки качества жизни больных, перенесших конту-
зионную травму средней и тяжёлой степени, по-
зволило определить показатели, которые были 
наиболее подвержены изменениям – зрительное 
функционирование вблизи и вдаль, социальное 
функционирование, ролевые ограничения.

2. Оценка уровня качества жизни, в том числе и 
отдельных его параметров, наряду с объективными 
данными может оказаться ценной при принятии 
решений в клинической практике, поскольку по-
зволяет учитывать особенности конкретного паци-
ента с контузионной травмой глазного яблока.
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Рентгенлокализация внутриглазных инородных тел, располагающихся  
в заднем отрезке глазного яблока

СПБ ГБУЗ «Городская многопрофильная больница № 2», Санкт-Петербург

РЕФЕРАТ

Цель – оценить эффективность применения рент-
генографии орбит с протезом Комберга – Балтина в 
диагностике внутриглазных инородных тел (ВГИТ), 
располагающихся в заднем отрезке глазного яблока.

Материал и методы. Проведён анализ историй 
болезни 77 пациентов с осколочной травмой, у кото-
рых для уточнения локализации ВГИТ использовали 
рентгенографию с протезом Комберга – Балтина.

Результаты. Во всех случаях был определён мери-
диан залегания осколка и его удалённость от лимба. 
ВГИТ удалены у всех пациентов, причём в 77,9% слу-
чаев – в рамках первичной хирургической обработки.

Заключение. Рентгенографический метод с про-
тезом Комберга – Балтина позволяет определить ме-
сто залегания ВГИТ и тем самым выбрать оптималь-
ный способ его извлечения.

Ключевые слова: травма глаза, внутриглазные 
инородные тела, рентгенография.
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В настоящее время травма глаза – одна из основ-
ных причин потери зрения среди лиц трудоспо-

собного возраста. Проникающие ранения глазного 
яблока осложняются внедрением внутриглазных 
инородных тел (ВГИТ) в 15–40% случаев и требу-
ют выполнения всех необходимых для их обнару-
жения и уточнения локализации исследований.

W. Comberg является основоположником ши-
роко применяемого способа индикации осколков 
(1925), который был в 1938 г. модифицирован М.М. 
Балтиным [3]. Необходимо отметить, что метод 
Комберга – Балтина – самый распространённый в 
нашей стране, стал стандартным в период Великой 
Отечественной войны и применялся в последую-
щие годы вплоть до настоящего времени [3-5]. Он 
позволяет определять локализацию осколка с точ-
ностью до 1 мм в переднем отделе глаза и до 2 мм – 
в заднем [2, 6].

Цель – оценить эффективность применения 
рентгенографии орбит с протезом Комберга – Бал-
тина в диагностике ВГИТ, располагающихся в за-
днем отрезке глазного яблока.

Материал и методы. Проведён анализ исто-
рий болезни 77 пациентов в возрасте 33,8±11,1 лет 
с осколочной травмой глаза, проходивших лечение 
в СПб ГБУЗ «ГМПБ № 2» с января 2008 по декабрь 
2015 гг. Для лучевой диагностики инородных тел 
(ИТ) использовали обзорную рентгенографию ор-
бит в двух проекциях. Для уточнения локализации 
осколка у всех пациентов использовали рентгено-
графию с протезом Комберга – Балтина в прямой 
(носоподбородочная укладка) и боковой проекциях.

Результаты. В роли ИТ у всех пациентов 
(100%) выступали металлические осколки. Разме-
ры извлечённых ВГИТ колебались от 1 до 13 мм. 

Распределение пациентов в зависимости от разме-
ра ИТ представлено в табл.

С помощью рентгенографии с протезом Ком-
берга – Балтина во всех случаях был определён 
меридиан залегания осколка и его удалённость от 
лимба.

ВГИТ удалены у всех пациентов, причём в 
77,9% случаев – в рамках первичной хирургиче-
ской обработки. Для извлечения ИТ применя-
лись диасклеральный (55,8%), трансвитреальный 
(27,3%) доступы, а также прямой способ удаления 
осколка (16,9%).

В результате проведённого хирургического ле-
чения зрительные функции повысились у 70,1% 
пациентов.

Рентгенологический метод локализации ВГИТ 
в настоящее время остаётся ведущим, самым рас-
пространённым, и даёт возможность определить 
место залегания ИТ, что способствует оптими-
зации сроков и способа удаления осколков и тем 
самым – увеличению числа благоприятных функ-
циональных исходов. Однако при рентгенографии 
не всегда возможно оценить повреждение структур 
глазного яблока, что требует использования допол-
нительных методов диагностики [1, 7-9].

Заключение. Рентгенографический метод с 
протезом Комберга – Балтина, являясь наиболее 
доступным и наименее дорогостоящим способом 
локализации осколков, позволяет определить ме-
сто залегания внутриглазных инородных тел и 
тем самым выбрать оптимальный метод их извле-
чения. Сочетание лучевых методов визуализации 
внутриглазных инородных тел (рентгенография, 
компьютерная томография и ультразвуковое ис-
следование) позволяет более точно определить 

Kataeva M.V., Nikolaenko V.P.

X-ray localization of intraocular foreign bodies in eyeball posterior segment

State-Financed Health Institution “City Hospital No. 2”, St. Petersburg

ABSTRACT

Purpose. Тo determine the effectiveness of orbital 
radiography with Komberg – Baltin prosthesis in 
diagnostics of intraocular foreign bodies (IOFB) located 
in the posterior segment of the eye.

Materials and methods. It was performed a chart 
analysis of 77 patients with IOFB, which had radiographic 
examination with Komberg – Baltin prosthesis to localize 
IOFB.

Results. In all cases the foreign body position in relation 
to the meridian and the distance from the limbus was localized. 
IOFBs were removed in all patients, in 77.9% of cases the IOFB 
was removed during primary surgical treatment.

Conclusion. The radiographic examination using the 
Komberg – Baltin prosthesis allows locating IOFB in the 
eyeball so that the surgeon could choose the effective way 
of its removal.

Key words: ocular trauma, intraocular foreign body, 
radiography.
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место залегания осколка в глазу и сопутствующие 
повреждения глазного яблока.
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Таблица 

Размеры ИТ, извлечённых из глазного яблока пациентов

Классификация ИТ по размеру Линейные размеры ИТ Распределение пациентов

мельчайшие до 0,5 мм -

мелкие до 1,5 мм 8 (10,4%)

средние до 3 мм 25 (32,5%)

крупные до 6 мм 33 (42,8%)

особо крупные более 6 мм 11 (14,3%)

Павлова Г.В., Богатырева И.В.

Изучение возможного влияния солнечной активности на возникновение 
травмы органа зрения и её исходы

ГБОУ ВПО «Ижевская государственная медицинская академия», Ижевск

РЕФЕРАТ

Цель – изучить взаимосвязь ритмов солнечной 
активности и динамику травм органа зрения. 

Материал и методы. Использовались статисти-
ческие методы: метод сплошного отбора карт госпи-
тализированных пациентов трудоспособного возрас-
та с травмами органа зрения; метод сравнительного 
анализа: показатели уровней солнечной активности в 

исследуемый период времени (1982–2009 гг.) и травм 
органа зрения.

Заключение. Достоверно выявлена взаимосвязь 
травм органа зрения, длительность госпитализации 
и осложнение в их течении с уровнем солнечной ак-
тивности, риск получения травмы органа зрения во 
время солнечной бури повышается.

Ключевые слова: травмы органа зрения, солнеч-
ная активность.
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Выявление взаимосвязи природных ритмов, в 
частности, уровня солнечной активности и ча-

стоты возникновения травм органа зрения (ТОЗ), 
может явиться научно обоснованной предпосыл-
кой для разработки мер первичной и вторичной 
профилактики травматизма [1–4].

Цель – изучить взаимосвязь ритмов солнечной 
активности и динамику травм органа зрения. 

Материал и методы. Использовались статисти-
ческие методы:

• метод сплошного отбора карт госпитализи-
рованных пациентов трудоспособного возраста с 
ТОЗ;

• метод сравнительного анализа: показатели 
уровней солнечной активности в исследуемый пе-
риод времени (1982-2009 гг.) и ТОЗ.

Результаты. Нами было проведено исследова-
ние влияния солнечной активности на возникнове-
ние получения травм органа зрения, длительность 
периода выздоровления и развитие осложнений у 
пациентов.

Различают несколько уровней солнечной ак-
тивности: спокойный уровень (0-10 ед.), малая 
буря (11-40 ед.), умеренная буря (41-70 ед.), боль-
шая буря (71-100 ед.), очень большая буря (более 
101 ед.).

В различные периоды исследования показа-
тели солнечной активности регистрировались от 
спокойного уровня до очень больших бурь (более 
100 ед.), в отдельные периоды отсутствовали уме-
ренные, большие, очень большие бури.

За исследуемый период времени (с 1982 по 2009 
гг.) солнечная активность была динамичной, изме-
нялась с 3,1 ед. до 115,9 ед. Показатели солнечной 
активности в период с 1982 по 1985 гг. снижались, 
затем увеличивались с 1986 до 1990 гг., достигая 
максимальных данных в 1990 г. – 157,6 ед.

Pavlova G.V., Bogatyryova I.V.

The research of the solar activity possible influence on the eye injuries occurrence 
and their outcomes 

Izhevsk State Medical Academy, Izhevsk

ABSTRACT

Purpose. To study the relationship of the solar activity 
rhythms and the dynamics of eye injuries.

Material and methods. The statistical methods were 
used: solid selection of cards hospitalized patients of 
working age with injuries; comparative analysis: the levels 

of solar activity data during the study period (1982–2009) 
and eye injuries;

Conclusion. The study reliably demonstrated a 
relationship between eye injuries, length of hospital stay 
and complication of the flow with the level of solar activity, 
the risk of eye injury during a solar storm increases.

Key words: eye injuries, solar activity.

С 1990 по 1996 гг. показатели солнечной актив-
ности постепенно снижались со 157,6 ед. до 8,6 ед. 
В последующем уровень солнечной активности по-
вышался с 1997 г. (21,5 ед.) по 2001 г. (111,0 ед.).

С 2001 г. по 2008 г. наблюдалось снижение пока-
зателей солнечной активности со 111,0 ед. до 2,9 ед.

При сопоставлении уровней солнечной актив-
ности и количества ТОЗ, полученных в эти пери-
оды, было выявлено, что максимальная величина 
«случай/день» (1,07±0,14) пришлась на ТОЗ, полу-
ченные во время очень большой солнечной бури 
(более 101 ед.), минимальная величина «случай/
день» (0,44±0,02) – во время спокойного уровня 
солнечной активности (0-10 ед.), p<0,01 (табл. 1).

Наличие достоверности различий между 
группами пациентов, получивших ТОЗ во время 
спокойного уровня солнечной активности и во 
время солнечной бури, определялось по крите-
рию согласия (хи-квадрат, за нулевую гипотезу 
было принято, что травматизм органа зрения не 
связан с уровнем солнечной активности). Сред-
няя численность населения трудоспособного 
возраста за исследуемый период составила 982 
585 человек. При сравнении групп пациентов, 
получивших ТОЗ во время спокойного уровня 
солнечной активности, с группами, в которых 
травма получена во время солнечной бури (от 
малой до очень большой), было установлено, 
что во всех случаях показатель x2 выше крити-
ческого значения, это свидетельствует о влиянии 
уровня солнечной активности на возможность 
получения TОЗ. Относительный риск – выше 4,0, 
коэффициент ассоциации – 0,60-0,88 (табл. 2). 
При сравнении групп пациентов, получивших 
ТОЗ во время малой бури с умеренной и боль-
шой бурями, x2 выше критического значения, а 
относительный риск меньше единицы.
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В группе пациентов с ТОЗ, полученных во 
время спокойного уровня солнечной активности  
(0-10  ед.), средняя длительность лечения, частота 
случаев с увеличенным сроком лечения и повтор-
ной госпитализации ниже (р<0,01), чем в группах 

пациентов с ТОЗ, полученных во время уровня 
солнечной активности от 11 до 100 ед. (табл. 3).

Травмы органа зрения, полученные в дни уме-
ренной (OR=11,4, Q=0,83, AF=91,2 %) или большой 
(OR=4,0, Q=0,60, AF=75,3 %) бурь, протекали более 

Таблица 1

Характеристика частоты случаев ТОЗ, полученных  
при различных уровнях солнечной активности (на 100 пациентов),  

величины «случай/день»

Уровень солнечной активности 
(число Вольфа) Число случаев (n) Количество дней Частота случаев Случай/день

0–10 ед. 275 623 37,3±1,78 0,44±0,02*

11–40 ед. 201 301 27,3±1,64 0,67±0,04

41–70 ед. 147 178 19,9±1,47 0,83±0,06

71–100 ед. 84 101 11,4±1,17 0,83±0,08

Более 101 ед. 30 28 4,1±0,73 1,07±0,14*

Всего 737 1231 100,0 0,60±0,02

Примечание: * – различие статистически достоверно, p<0,01.

Таблица 2

Характеристика относительного риска (OR) в сравнении групп пациентов,  
получивших ТОЗ в различные уровни солнечной активности

Группы в различные уровни  
солнечной активности

Группы в различные уровни  
солнечной активности

OR Q AF (%)
Уровень солнечной 

активности
Количество случаев  

на 100 дней (n)
Уровень солнечной 

активности
Количество случаев  

на 100 дней (n)

0–10 ед. 100 11–40 ед. 203 13,1 0,86 92,4

0–10 ед. 100 41–70 ед. 128 11,4 0,83 91,2

0–10 ед. 100 71–100 ед. 101 4,0 0,60 75,3

0–10 ед. 100 Более 101ед. 117 15,1 0,88 93,4

Таблица 3

Характеристика сроков лечения и частоты случаев повторной госпитализации у пациентов, 
получивших ТОЗ в различные уровни солнечной активности

Уровень солнечной активности
СрДЛ

Случаи (на 100 пациентов)

Увеличенный срок лечения Повторная госпитализация

0–10 ед. 13,0±0,31* 8,0±1,64* 8,4±1,67*

11–40 ед. 14,1±0,33 23,9±3,01 14,4±2,48

41–70 ед. 14,3±0,49 29,3±3,75 15,6±3,00

71–100 ед. 14,8±0,56 33,3±5,14 20,2±4,38

Более 101 ед. 12,5±0,89 6,7±4,55 6,7±4,55

Всего 13,7±0,19 19,4±1,46 12,8±1,23

Примечание: * – различие статистически достоверно, p<0,01.
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длительно и при них чаще развивались осложне-
ния. Пациенты с травмами, полученными в такие 
периоды, чаще нуждались в повторной госпитали-
зации и проведении повторного оперативного ле-
чения в связи с развитием осложнений.

Заключение. Достоверно выявлена взаимос-
вязь ТОЗ, длительность госпитализации и ослож-
нение в их течении с уровнем солнечной активно-
сти, риск получения ТОЗ во время солнечной бури 
повышается.
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Созуракова Е.А., Громакина Е.В.

Результаты лечения травматических катаракт после проникающих 
ранений роговицы с внутриглазными инородными телами

ГБУЗ КО «Кемеровская областная клиническая офтальмологическая больница», Кемерово

РЕФЕРАТ
Цель – проанализировать проникающие ранения 

роговицы с наличием внутриглазных инородных тел 
и развитием травматической катаракты.

Материал и методы. В исследовании проанализи-
рованы данные 33 пациентов с проникающими ране-
ниями роговицы глаза, с внутриглазным инородным 
телом и повреждением хрусталика. Травматическая 
катаракта развилась при поступлении в 76% (25) слу-
чаев и в отдалённом периоде у 24% (8) пациентов.

Результаты. У 19 из 33 пациентов удаление хру-
сталика проведено в момент госпитализации (1-7 сут-
ки), у 6 – через 1 месяц, у остальных 8 – в отдалённый 
период (до 7 месяцев после травмы). Одномоментно 
в 7 случаях проводились сочетанные хирургические 
вмешательства. Острота зрения <0,1 наблюдалась у 5 
(15,1%), 0,2-0,3 – у 3 (9,1%), 0,4-0,8 – у 19 (57,6%), выше 
0,8 составила у 6 (18,2%).

Ключевые слова: травматическая катаракта, 
ранение роговицы, внутриглазное инородное тело.

Sozurakova E.A., Gromakina E.V.

The results of treatment of traumatic cataract after penetrating wounds of cornea 
with intraocular foreign bodies

Municipal Budgetary Public Health Institute “State Regional Ophthalmological Clinical Hospital of Kemerovo”, Kemerovo

ABSTRACT
Purpose. To analyze penetrating wounds of cornea 

with intraocular foreign bodies and traumatic cataract 
development.

Material and methods. 33 patients with penetrating 
wounds of cornea with intraocular foreign bodies and 

crystalline lens damage were analyzed. Traumatic cataract 
developed at the admission period in 76% (25 cases), and 
in the distant period in 24% (8 cases).

Results. The moving off lens was performed at the 
moment of admission to the hospital in 19 patients 
out of 33 (within 24-168 hours from admission), in 6 
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Проникающие ранения глазного яблока остают-
ся наиболее распространёнными и тяжёлыми 

по последствиям повреждениями, характеризую-
щимися выраженным полиморфизмом клиниче-
ских проявлений, сочетанностью поражений раз-
личных структур глазного яблока.

Среди основных причин зрительных рас-
стройств, приводящих к инвалидности, на протя-
жении последнего десятилетия последствия травм 
органа зрения занимают второе место (19%) после 
глаукомы (20%). При этом проникающие ранения 
глазного яблока с внедрением инородного тела 
являются одной из главных причин инвалидно-
сти по зрению у лиц трудоспособного возраста, 
составляя в структуре глазного травматизма 15% 
[1]. Современные тенденции в лечении больных 
с внутриглазным инородным телом (ВГИТ) вы-
ражаются в комплексном подходе и одномомент-
ности хирургических вмешательств на переднем 
и заднем отрезке с предпочтением трансвитре-
ального подхода и выполнением витрэктомии в 
максимально возможном объёме (Batman C., et 
al. 2000, Doskova H., 2006). Задачи диагностики и 
прогнозирования развития последствий травм яв-
ляются актуальными.

Цель – проанализировать проникающие ране-
ния роговицы с наличием внутриглазных инород-
ных тел и развитием травматической катаракты.

Материал и методы. Ретроспективно изучены 
истории болезни 33 пациентов по поводу свежего 
или последствий проникающего ранения рогови-
цы глаза с внутриглазным инородным телом и по-
вреждением хрусталика, госпитализированных в 
Кемеровскую областную клиническую офтальмо-
логическую больницу (ГБУЗ КО КОКОБ) в период 
с 2012 по 2014 гг.

Результаты. Всего за 2012-2014 гг. с прони-
кающими ранениями глаза с ВГИТ или его по-
следствиями госпитализированы 63 пациента, 
которые составили 19,4% от всех травм и по-
следствий. Из них 33 имели роговичное ранение. 
Сроки поступления: 1 сутки – 63,6% (21 человек), 
2-3 сутки – 24,3% (8), 4-7 сутки – 9,1% (3), более 8 
дней – 3% (1). По характеру бытовая травма была 
в 60,6% (20) случаев, производственная – в 36,4% 
(12) случаев, криминальная – в 3% (1). Внутри-

глазное инородное тело величиной от 0,6 мм до 
6,0 мм (в 58,7% (19) – от 1,1 до 2 мм) располага-
лось в стекловидном теле у 81,8% (27), в хруста-
лике – у 3% (1), вколоченное в сетчатку – у 6,1% 
(2), на сетчатке – у 9,1% (3) пациентов. Травма-
тическая катаракта развилась при поступлении 
в 76% (25) случаев и в отдалённом периоде – у 
24% (8) пациентов. Из 33 случаев травм, помимо 
повреждения хрусталика, травма сопровожда-
лась гифемой, гемофтальмом в 36,4% (12) слу-
чаев, выпадением и повреждением радужки – в 
36,4% (12) случаев, а также посттравматической 
отслойкой сетчатки – в 9,1% (3).

Инородное тело удалено в первые сутки посту-
пления в стационар диасклерально у 51,5% (17), 
одномоментно при экстракции катаракты (инород-
ное тело в хрусталике) – у 3% (1), трансвитреаль-
но – у 36,4% (12); отсрочено – у 9,1% (3) пациентов.

У 19 из 33 пациентов удаление хрусталика про-
ведено в момент госпитализации (1-7 сутки), у 6 – 
через 1 месяц, у остальных 8 – в отдалённый пери-
од (до 7 месяцев после травмы).

В 1-7 сутки после травмы у 19 пациентов 
(57,6%) произведено: ФЭК с имплантацией ИОЛ – 
9, ФЭК без имплантации – 4, ЭЭК с имплантаци-
ей ИОЛ – 1, ленсвитрэктомия -5. Одномоментно в 
7 случаях проводились сочетанные хирургические 
вмешательства с передней витрэктомией, задней 
витрэктомией, различными операциями по поводу 
отслойки сетчатки, трансвитреальным удалением 
ВГИТ, эндолазером.

У 6 пациентов (18,2%) через 1 месяц после трав-
мы и у 8 – в отдалённые периоды хирургические 
вмешательства по поводу травматической катарак-
ты проведены преимущественно факоэмульсифи-
кацией с имплантацией ИОЛ.

Зрительные функции оценивались при вы-
писке из стационара по факту восстановления 
прозрачности оптических сред после экстракции 
травматической катаракты. Острота зрения <0,1 
наблюдалась у 5 (15,1%), 0,2-0,3 – у 3 (9,1%), 0,4-
0,8  – у 19 (57,6%), выше 0,8 – у 6 (18,2%). При-
чинами остроты зрения менее 0,1 являлись: по-
вреждение сетчатки инородным телом, в том 
числе отслойка сетчатки – у 3, эндофтальмит – у 
1 пациента.

patients – after 1 month, the rest 8 patients – in the 
distant period (up to 7 months after trauma). 7 patients 
were subject to combined surgical treatments. The 
vision acuity of <0,1 was determined in 5 cases (15,1%), 
0,2-0,3 in 3 cases (9,1%), 0,4-0,8 in 19 cases (57,6%),), 

and acuity of vision > 0,8 was determined in 6 cases 
(18,2%).

Key words: traumatic cataract, penetrating wounds of 
cornea, intraocular foreign body.
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Выводы
1. Инородные тела при проникновении через 

роговицу совершают траекторию движения вну-
три глаза, оканчивающуюся в стекловидном теле, у 
превалирующего большинства (81,2%).

2. Травматическая катаракта развивается в 76% 
случаев в первые сутки и в 24% – в отдалённом пе-
риоде при роговичных проникающих ранениях.

3. Своевременная и современная микрохирургиче-
ская помощь при проникающих ранениях роговицы 

позволила достичь остроты зрения выше 0,4 у 75,8% 
пациентов, из них выше 0,8 – только у 18,2% больных.

Литература
1.	 Либман Е.С. Первичная инвалидность вследствие 

повреждения органа зрения в Российской Федерации / 
Е.С. Либман, И.В. Бочарова [и др.] // Тезисы докладов на-
учно-практической конференции «Неотложная помощь, 
реабилитация и лечение осложнений при травмах органа 
зрения и чрезвычайных ситуациях». – М., 2003. – С. 5. 



191ТОЧКА ЗРЕНИЯ. ВОСТОК – ЗАПАД • ВЫПУСК № 1 • 2016

Раздел IX

Разное

Гаврилова Т.В.1, Черешнева М.В.1,2, Шмагель Н.Г.3

Офтальмологическая патология при ВИЧ-инфекции

1 �ГБОУ ВПО «Пермский государственный медицинский университет им. акад. Е.А. Вагнера» Минздрава 
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3 Пермский краевой центр по профилактике и борьбе со СПИД и инфекционными заболеваниями, Пермь

РЕФЕРАТ

Цель – анализ офтальмологической патологии у 
ВИЧ-инфицированных лиц Пермского края.

Материал и методы. Проведен анализ медицин-
ской документации 224 пациентов, состоящих на 
учете в Пермском краевом центре по профилактике 
и борьбе со СПИД, а также находившихся на стацио-
нарном лечении в глазных отделениях г. Перми. 

Результаты. Изменения со стороны органа зре-
ния выявлены у 41% пациентов от всех обследуемых 
(мужчин – 61,96%, женщин – 38,04%; средний возраст 
33,37±8,08 лет). Чаще встречалась микроангиопатия 
сетчатки (58,29%), реже – увеит (9,27%), катаракта 

(7,28%), ретинит, блефарит – по 3,97%, конъюнкти-
вит, неврит зрительного нерва – в 2,65%, увеоневрит – 
в 1,32%, флегмона орбиты, гипосфагма – по 0,67% 
случаев. Травмы органа зрения: контузия глазного 
яблока – 3,97%, раны век – 3,31%, проникающее ране-
ние глаза – 1,32%.

Выводы. Офтальмопатология чаще была у лиц 
со сниженным уровнем CD4-клеток, большинство из 
них не получали антиретровирусную терапию. Необ-
ходима настороженность офтальмологов в отноше-
нии ВИЧ-инфекции. 

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, офтальмопа-
тология, антиретровирусная терапия, иммуноде-
фицит.

T.V. Gavrilova1, M.V. Chereshneva1,2, N.G. Shmagel3

Ophthalmic pathology in HIV-infection

1 Perm State Medical University named after E.A. Wagner, Perm;
2 Institute of Immunology and Physiology of Ural Branch of RAS, Ekaterinburg;
3 Regional Center for Prevention and Control of AIDS and Infectious Disease, Perm

ABSTRACT
Purpose. To analyze the ophthalmic pathology in 

HIV-infected patients of Perm Krai.
Material and methods.  Medical documentation 

of 224 patients, registered at Perm Regional Center for 
Prevention and Control of AIDS as well as patients treated 
at ophthalmological departments of Perm was analyzed.

Results. Changes in the visual organ were detected in 
41% of all the examined patients. There were 61.96% of 
men and 38.04% of women; the mean age was 33.37±8.08 
years. The most frequently occurring pathologies were 
retinal mioangiopathy (58.29%), seldom – uveitis (9.27%), 

cataract (7.28%), retinitis, blepharitis – 3.97% each, 
conjunctivitis, optic neuritis – 2.65% each, uveoneuritis – 
1.32%, orbit phlegmon, hyposphagma – 0.67% each; visual 
injuries: apple contusion – 3.97%, eyelid wounds – 3.31%, 
penetrating eye wound – 1.32%.

Conclusion. Visual lesion more often occurred in 
subjects with decreased level of CD4-cells; most of them 
did not receive antiretroviral therapy, mainly those with 
severe ophthalmic pathology. Ophthalmologists should 
be especially careful to HIV-infected patients.

Key words: HIV-infection, ophthalmic pathology, 
antiretroviral therapy, immunodeficiency.
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Проблема ВИЧ-инфекции для нашей страны, 
где ежедневно регистрируется 110-120 новых 

случаев заболевания, является такой же острой, 
как и для других стран мира. В России, по дан-
ным Федерального научно-методического центра 
СПИД, на 1 мая 2015 г. зарегистрированы 933 419 
ВИЧ-инфицированных российских граждан. Тен-
денция последних лет такова, что ВИЧ-инфекция 
поражает не только молодое население, но и более 
старшие возрастные группы. На территории Перм-
ского края, входящего по уровню заболеваемости 
данной инфекцией в десятку эпидемически небла-
гополучных субъектов России, на 30 декабря 2015 
г. зарегистрирован 25 981 случай ВИЧ-инфекции. 
Только в 2015 г. вновь выявлено 3 308 новых случа-
ев, что на 548 больше, чем в 2014 г.; темп прироста 
составил 19,8%. 

Для ВИЧ-инфицированных пациентов ха-
рактерно сочетание нескольких инфекций, в том 
числе оппортунистических, с поражением органа 
зрения [1]. Нередко глазные проявления бывают 
первичной манифестацией ВИЧ-инфекции и пер-
вым проявлением тяжелых осложнений этого за-
болевания [2]. 

Цель – провести анализ офтальмологической 
патологии у ВИЧ-инфицированных лиц Пермско-
го края и выявить зависимость ее тяжести от состо-
яния иммунной системы пациентов и приема анти-
ретровирусной терапии.

Материал и методы. Материалом для насто-
ящего исследования стали амбулаторные карты 
диспансерного наблюдения и эпикризы из исто-
рий болезни 224 пациентов, состоящих на учете 
в Пермском краевом центре по профилактике и 
борьбе со СПИД и инфекционными заболевания-
ми и проходивших обследование у офтальмолога, 
а также находившихся на стационарном лечении в 
офтальмологических отделениях г. Перми. Кроме 
традиционного офтальмологического обследова-
ния, определяли количество CD4-клеток методом 
проточной цитофлюорометрии, а также вирусную 
нагрузку в плазме крови методом полимеразной 
цепной реакции.

Результаты и обсуждение. Офтальмологиче-
ская патология выявлена у 92 человек на 151 глазу, 
что составило 41% от всех обследуемых. Мужчин 
было 57 (61,96%), женщин – 35 (38,04%). Возраст 
пациентов варьировал от 18 до 68 лет (в среднем 
33,37±8,08): от 18 до 20 лет – 2,17%; от 21 до 30 
лет – 32,62%; от 31 до 40 лет – 55,43%; от 41 до 50 
лет – 6,52%; от 50 до 68 лет – 3,26%. Большую часть 
инфицированных составили лица от 31 до 40 лет, 
что согласуется с современной тенденцией эпиде-
мии ВИЧ-инфекции. Работающих пациентов было 
52,17%, учащихся – 2,17%, официально не работа-
ли 45,66%.

Инфицирование вирусом иммунодефицита 
человека произошло парентеральным путем при 
употреблении инъекционных наркотиков в 61,95% 
случаев, половым путем – в 29,35%; не уверены, как 
именно произошло заражение, 8,7% пациентов. 

Выяснить стадию ВИЧ-инфекции оказалось 
возможным только у 80 (87%) пациентов с патоло-
гией глаз, которые состояли на учете в Пермском 
краевом центре по борьбе со СПИД. По клиниче-
ской классификации В.И. Покровского [3] 2-я ста-
дия (стадия первичных проявлений) была в 1,25% 
случаев, 3-я (латентная) – в 31,25%, 4-я (вторичных 
проявлений) – в 67,5%, причем 4-А была у 44 паци-
ентов, 4-Б – у 9; 4-В – у 1. 

Среди офтальмологических проявлений наибо-
лее часто встречалась микроангиопатия сетчатки, 
выявленная в 58,29% случаев. На глазном дне име-
ли место ватообразные очаги, ретинальные гемор-
рагии, микроаневризмы. Причина развития этих 
изменений остается спорной. Долгое время они 
считались неспецифическими симптомами ише-
мии внутренних слоев сетчатки, подобные изме-
нения часто имеют место при сахарном диабете и 
гипертонической болезни [2, 4]. Следует полагать, 
что это именно ВИЧ-ассоциированная ангиопатия, 
т.к. иных заболеваний, влияющих на сосуды глаз-
ного дна, у данных пациентов не было. Все эти па-
циенты нуждались в амбулаторном лечении и на-
блюдении офтальмолога Центра. Также выявлена 
следующая патология со стороны органа зрения: 
увеит – в 9,27% случаев, катаракта – в 7,28%, рети-
нит, блефарит – по 3,97%, конъюнктивит, неврит 
зрительного нерва – в 2,65%, увеоневрит – в 1,32%, 
флегмона орбиты, гипосфагма – по 0,67% случаев. 
Травматические поражения у ВИЧ-инфицирован-
ных лиц были следующие: контузия глазного ябло-
ка – 3,97%, раны век – 3,31%, проникающее ране-
ние глаза – 1,32%.

У большинства пациентов – 66 человек (72%) 
имела место коинфекция: гепатит С – у 54, гепатит 
В – у 2, туберкулез – у 8, сифилис – у 2. ВИЧ-ассо-
циированные заболевания были диагностированы 
у 26 пациентов: цитомегаловирусная инфекция – 6, 
кандидоз – 15, лейкоплакия – 1, опоясывающий ли-
шай – 1, герпесная инфекция – 1.

Количество СД4-клеток было известно лишь 
у лиц, состоящих на учете в Центре, – 75 чело-
век (82%). Офтальмологическая патология чаще 
встречалась у пациентов со сниженным уровнем 
CD4-клеток (500 и менее кл/мм3) – 48 человек 
(64%), чем с нормальным – 27 (36%). По совре-
менным рекомендациям лицам со сниженным 
уровнем CD4-лимфоцитов показано назначение 
антиретровирусной терапии [5], которую долж-
ны были получать 48 пациентов, что составило 
бы 59% от всех обследованных. Считается, что 
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антиретровирусная терапия снижает тяжесть 
клинических проявлений ВИЧ-инфекции [6, 7]. 
На момент исследования данную терапию полу-
чал лишь 21 человек (23%). Среди тех пациентов, 
которые не получали антиретровирусную тера-
пию (71 человек, 77%), были преимущественно 
лица с наиболее тяжелой глазной патологией. Так, 
не получали данную терапию 85,71% лиц с ката-
рактой, 80,49% – с ангиопатией сетчатки, 76,92% 

– с увеитом, 66,67% – с невритом зрительного 
нерва, 50% – с конъюнктивитом, 25% – с ретини-
том, все пациенты с увеоневритом и флегмоной 
орбиты, а также все пациенты, получившие трав-
му глаза. Воспалительная патология встречалась 
при разной степени выраженности иммуноде-
фицита, однако тяжелые процессы (2 ретробуль-
барных неврита, 3 тяжелых увеита и 3 ретинита, 
при этом в одном случае с явлениями некроза 
сетчатки) протекали на фоне выраженного им-
мунодефицита – показатели CD4-клеток были 
меньше 200 кл/мм3. На фоне иммунодефицита 
легкой (уровень CD4 – 500-350 кл/мм3) и средней 
(уровень CD4 – 350-200 кл/мм3) степени тяжести 
развилась катаракта у пациентов молодого воз-
раста. Оценить тяжесть течения посттравматиче-
ского воспаления у лиц с травмой органа зрения 
в зависимости от степени иммунодефицита не 
представлялось возможным, так как все они не 
состояли на учете в Центре.

Выводы 
1. Офтальмопатология у ВИЧ-инфицирован-

ных пациентов чаще проявляется в виде ангиопа-
тии сетчатки (58,29% случаев).

2. Глазная патология чаще встречается у лиц со 
сниженным уровнем CD4-клеток.

3. Большинство пациентов (77%) не получали 
антиретровирусную терапию, преимущественно 
лица с тяжелой глазной патологией.

4. При офтальмопатологии, сопровождающей-
ся наличием иммунодефицитного состояния, не-
обходима настороженность офтальмологов в отно-
шении ВИЧ-инфекции. 
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Глазные проявления у ребенка с синдромом Крузона  
(cлучай из практики)

ГБУ « Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», Уфа

РЕФЕРАТ
Представленный случай из практики демонстри-

рует глазные проявления при редком генетическом 
заболевании – синдроме Крузона у двухмесячного 
ребенка. Развитие деформаций лицевого скелета при 
данном заболевании обуславливает развитие экзоф-
тальма, роговично-коньюнктивального ксероза и мо-
жет привести к спонтанному вывиху глазных яблок 
из орбит. В приведенном случае своевременно вы-

полненная временная блефарорафия позволила избе-
жать повторного вывиха глазного яблока, предотвра-
тив тем самым серьезные ксеротические изменения 
со стороны роговицы, и успешно провести жизненно 
необходимое хирургическое лечение (вентрикулопе-
рикардиальное шунтирование), чтобы избежать тя-
желых осложнений, угрожающих здоровью пациента.

Ключевые слова: синдром Крузона, вывих глазного 
яблока, блефарорафия, ксероз роговицы. 
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Синдром Крузона – черепно-лицевой дизостоз 
или черепно-лицевая дисплазия (Dysostosis 

craniofacialis hereditaria). Это редко встречающееся 
генетическое заболевание, проявляющееся непра-
вильным формированием мозгового и лицевого 
черепа, вследствие преждевременного заращения 
швов (между костями лица и черепа). Частота за-
болевания оценивается как 16,5: 1000000 новоро-
жденных [3, 5].

В 1912 г. впервые данный синдром был опи-
сан французским врачом L.E. Ostave Crouzon [2]. 
Заболевание расценивается, как семейно-наслед-
ственная аномалия черепа (его лицевой и мозговой 
частей) типа оксицефалии с доминантной переда-
чей и высокой пенетрантностью [6]. Генетическое 
нарушение связано с изменением гена FGF R2 в 
десятой хромосоме [6]. Факторами, вызывающими 
мутацию гена, являются: рентгеновское излучение, 
различные интоксикации, заболевание краснухой 
матери во время беременности и др. Одинаково 
часто синдром Крузона наблюдается у мужчин и 
женщин.

Общими симптомами черепно-лицевого ди-
зостоза Крузона является деформация черепа и 
лица: широко расставленные глаза, дивергирую-
щее косоглазие, экзофтальм, недоразвитая верх-
няя челюсть, выступающие нижняя губа и нижняя 
челюсть, расщелина неба и язычка, клювовидный 
нос («клюв попугая»), редкие шиповидные зубы. 
Характерна задержка умственного развития с позд-
ним развитием речи и снижением интеллекта, воз-
никновение эпилептических припадков. Описаны 
двухфаланговые пальцы, полидактилия, параличи 
черепно-мозговых нервов, гипофункция гипофиза 
с адипозо-генитальной дистрофией [4].

Глазные проявления, характерные для синдро-
ма Крузона, заключаются в экзофтальме (чаще 

Kalinina T.M., Articulova I.V.

Eye manifestations in a child with Crouzon syndrome (practical case)

Ufa Eye Research Institute, Ufa

ABSTRACT
The presented practical case demonstrates eye 

manifestations at a rare genetic disease – Crouzon 
syndrome in a 2-month-old child. The development 
of facial skeleton deformation at the given disease is 
determined by the development of exophthalmos, corneal-
conjunctival xerosis and may lead to a spontaneous eye 
bulbs dislocation from the orbits. In the given case a timely 

performed temporary blepharorrhaphy allowed avoiding 
the secondary eye bulb dislocation, preventing serious 
xerotic changes of the corneal part, and successfully 
performing vitally necessary surgical treatment 
(ventriculopericardiac shunting), in order to avoid serious 
complications, which endanger the patient’s health.

Key words: Crouzon syndrome, eye bulb dislocation, 
blepharorrhaphy, corneal xerosis. 

двустороннем), уменьшении объема орбит, свя-
занном с их недоразвитием, что часто приводит к 
вывиху глазных яблок; расходящемся косоглазии, 
гипертелоризме. Часто встречаются астигматизм, 
нистагм, подвывих хрусталика, глаукома, катарак-
та. На глазном дне нередко диагностируются за-
стойные диски зрительного нерва в связи с повы-
шением внутричерепного давления [1].

Для диагностики заболевания рекомендуется 
проведение рентгенографии черепа, компьютер-
ной и магнитно-резонансной томографии. Необ-
ходима консультация невролога или нейрохирурга 
и генетическое обследование. Проводится хирур-
гическое лечение с целью декомпрессии (сниже-
ния внутричерепного давления), коррекция кост-
но-мышечных деформаций, исправляющих форму 
лица [5].

Представляем клинический случай синдрома 
Крузона. Ребенок У., в возрасте 2 мес. находился 
на лечении в нейрохирургическом отделении Ре-
спубликанской детской клинической больницы г. 
Уфы с диагнозом: синдром Крузона, гипертензион-
но-гидроцефальный синдром, бронхопневмония. 
Из анамнеза: ребенок родился от первой беремен-
ности. Возраст отца – 40 лет (это второй для него 
брак), возраст матери – 35 лет. Как известно, одним 
из факторов риска развития синдрома Крузона яв-
ляется весьма зрелый или пожилой возраст отца 
на момент зачатия [2]. Генетическая консультация 
до рождения ребенка не проводилась, т.к., со слов 
родителей, наследственность не была отягощена. В 
частности, у отца от первого брака имеются здоро-
вые дети.

Необходимость в консультации офтальмолога 
возникла в связи с развитием у ребенка в стацио-
наре спонтанного вывиха правого глазного яблока.

При осмотре ребенок беспокойный, взгляд не 
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фиксирует, имеется заметная асимметрия лицевого 
черепа с уменьшением орбит, особенно правой, ги-
пертелоризм. Со стороны правого глаза наблюда-
ется выраженный экзофтальм с вывихом глазного 
яблока из орбиты. Отмечаются также несмыкание 
век, расходящееся косоглазие, умеренная иньекция 
сосудов коньюнктивы глазного яблока, небольшое 
отделяемое слизистого характера в нижнем ко-
ньюнктивальном своде. Имеются явления ксероза 
роговицы и коньюнктивы (отсутствие глянцевого 
блеска, легкое помутнение роговицы и т.п.) перед-
няя камера средней глубины, влага ее прозрачная, 
зрачок центрирован, рефлекс с глазного дна осла-
блен из-за ксеротического изменения роговицы. 
Левый глаз: умеренный экзофтальм, неполное 
смыкание век, расходящееся косоглазие, легкая 
иньекция коньюнктивальных сосудов, незначи-
тельное слизистое отделяемое, роговица достаточ-
но прозрачная, передняя камера средней глубины, 
влага прозрачная, зрачок в центре, глубжележащие 
среды прозрачные, рефлекс с глазного дна розовый. 
Офтальмоскопия оказалась затруднена из-за бес-
покойного состояния ребенка.

После инстилляций анестетика, антибакте-
риальных капель и аппликации корнеопротекто-
ра было проведено вправление правого глазного 
яблока в орбиту с наложением фиксирующей по-
вязки. При повторном осмотре ребенка на сле-
дующий день отмечено заметное улучшение со-
стояния роговицы и конъюнктивы (уменьшение 
ксеротических изменений), при сохранении, одна-
ко, тенденции к вывиху правого глазного яблока 
при беспокойстве ребенка. Поэтому было принято 
решение о проведении блефарорафии под мест-
ным обезболиванием.

В итоге продолжительная (в течение месяца) 
блефарорафия способствовала предотвращению 
повторных вывихов глазного яблока и дальнейше-
му ксеротическому повреждению глазной поверх-
ности. Кроме того, она позволила подготовить и 
провести успешное вентрикулоперикардиальное 
шунтирование с целью снижения внутричереп-
ного давления. При осмотре ребенка через 2 мес. 

после операции отмечено улучшение общего сома-
тического состояния ребенка и его офтальмологи-
ческого статуса (с сохранением умеренного экзоф-
тальма, неполного смыкания век, незначительным 
ксерозом роговицы на фоне постоянной слезоза-
местительной терапии и отсутствием тенденции к 
повторному вывиху глазного яблока из орбиты). 

Выводы. Синдром Крузона – редкое наслед-
ственное заболевание, связанное с развитием де-
формаций лицевого скелета, что обуславливает 
развитие экзофтальма, роговично-коньюнкти-
вального ксероза и может привести к спонтан-
ному вывиху глазных яблок из орбит. В при-
веденном случае своевременно выполненная 
временная блефарорафия позволила избежать 
повторного вывиха глазного яблока, предотвра-
тив тем самым серьезные ксеротические измене-
ния со стороны роговицы, и успешно провести 
жизненно необходимое хирургическое лечение, 
чтобы избежать тяжелых осложнений, угрожаю-
щих здоровью пациента.
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Дирофиляриоз – зоонозное заболевание, отно-
сящееся к ларвальным гельминтозам и воз-

никающее при заражении нематодами семейства 
Onchocercidae. Имеется более 40 видов исследован-
ных дирофилярий, среди которых 6 были найдены 
у человека: Dirofilaria immitis, Dirofilaria repens, 
Dirofilaria striata, Dirofilaria tenuis, Dirofilaria ursi и 
Dirofilaria spectans [7]. 

Наиболее часто дирофилярии встречаются на 
Юго-Востоке Европы, Средней и Юго-Восточной 
Азии [9]. В России дирофиляриозы регистрируют-
ся достаточно редко, чаще в южных районах. Так, в 
Краснодарском крае за период 2005-2012 гг. выяв-
лены 28 человек [6], а в Астраханском регионе чис-
ло случаев за период 2001-2012 гг. составило 43 [2]. 
В средней широте России отмечаются единичные 

Никитина А.Ф., Нафикова Ф.К., Файзуллина Х.Г., Никитин Н.А.

Дирофиляриоз у человека: клинические проявления и лечебные 
мероприятия (случай из практики)

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», Уфа

РЕФЕРАТ
Зоонозные заболевания, вызываемые такими 

гельминтами, как дирофилярии, часто встречаются у 
домашних и диких плотоядных животных, чаще все-
го из семейства псовых. У человека дирофиляриозы 
встречаются редко, однако частота их обнаружения 
в последние годы увеличилась, что связано с увели-
чением миграции населения, туризма, изменением 

климатических условий, улучшением диагностики и 
клинических навыков и настороженности врачей в 
отношении данного заболевания. В статье представ-
лен клинический случай субконьюнктивального ди-
рофиляриоза, вызванного Dirofilaria repens.

Ключевые слова: ларвальный гельминтоз, под-
конъюнктивальный дирофиляриоз, хирургическое ле-
чение.
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Dirofilariasis of people: clinical manifestation and treatment measure  
(practice case)

State Budgetary Institute «Ufa Scientific and Research Institution of Eye Diseases of Academy of Science of the Republic  
of Bashkortostan», Ufa 

ABSTRACT

Zoogenous diseases caused by such worms as the 
dirofilariasis, are often found in domestic and wild 
carnivores, most of the canine one. Dirofilariasis in 
humans are rare; however, the frequency of their detection 
has been increasing in the recent years, which is connected 

to an increasing migration of people, tourism, climatic 
conditions changes, improved diagnostics and clinical 
skills of the doctors in respect to the disease. The article is 
devoted to a clinical case of sub conjunctive dirofilariasis, 
caused by Dirofilaria repens.

Key words: nepionic helminthosis, sub conjunctive 
dirofilariasis, surgical treatment.

случаи [3-5]. При этом среди всех дирофилярий 
чаще встречается D. repens. 

Дирофиляриозы вызываются личиночной ста-
дией возбудителя и передаются во время укуса ко-
марами, принадлежащими к родам Aedes, Armigeres, 
Anopheles, Culex и Mansonia [1, 8]. Несмотря на то, 
что человек для дирофилярий является случайным 
хозяином (основные – собаки, волки и т.д.), и воз-
будители в его организме не достигают половозре-
лости, заболевание может протекать тяжело ввиду 
возможности попадания гельминта в сердце или 
легкие [4]. Однако наиболее часто гельминт попа-
дает в орбиту, переходя под кожу век или под конъ-
юнктиву глазного яблока. 

Ниже представлен случай дирофиляриоза у 
жителя Республики Башкортостан. Пациент К., 43 
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года. Обратился в поликлинику с жалобами на чув-
ство движения «чего-то» в области верхнего века и 
покраснение правого глаза, которое возникло 4 дня 
назад. 

Anamnesis morbi: 7 мес. назад ездил в г. Ахту-
бинск Волгоградской области, где у реки его по-
кусали комары. По возвращении через 2 недели 
домой отметил сохранение на правом предплечье 
очага покраснения кожи. После применения мази 
индометацина краснота исчезла через 3 дня. В по-
следующие 6 мес. ничего не беспокоило. 

Объективно: OD – очаговая гиперемия и отёк 
конъюнктивы в верхнее-наружном квадранте глаз-
ного яблока, расширение сосудов, прорастающих 
до лимбальной зоны. Под конъюнктивой визуали-
зируется молочного цвета нематода, частично про-
никающая в субтеноново пространство глаза (рис.). 
Отмечается умеренная гиперемия слизистой век с 
наличием небольшого числа фолликулов преиму-
щественно у наружного края. Оптические среды 
глаза прозрачные. Розовый рефлекс с глазного дна, 
патологии не обнаружено. Острота зрения – 1,0.

На основании анамнеза, жалоб, клинической 
картины и умеренной эозинофилии крови (7 кле-
ток в поле зрения) пациенту был выставлен кли-
нический диагноз: OD – офтальмодирофиляриоз 
с субконьюнктивальной локализацией гельминта. 
Хронический конъюнктивит.

Во избежание осложнений пациент в тот же 
день был направлен в отделение стационарозаме-
щающих технологий на хирургическое лечение. 
Операция проводилась под местным наркозом 
(инстилляция инокаина 0,4% в конъюнктивальную 
полость). После разреза конъюнктивы в верхне-
е-внутреннем секторе размером 4 мм дирофилярия 
была аккуратно извлечена пинцетом и помещена 
в стерильный флакон для дальнейшего уточнения 
ее вида. В завершение на операционную рану были 
наложены 2 шва 8:0 и произведены субконъюнкти-
вальные инъекции гентамицина 0,4% (0,5 мл) и 
дексазона 0,4% (0,5 мл). 

Для купирования воспаления и профилактики 
осложнений в послеоперационном периоде паци-
енту были назначены глазные капли Тобрадекс 3 
раза в сутки в течение 10 дней.

Также был проведен иммуноферментный ана-
лиз, который выявил антигены к D. repens и под-
твердил установленный диагноз. Через 5 дней 
после удаления гельминта глаз полностью успо-
коился (инъекция сосудов и отек конъюнктивы 
исчезли); острота зрения сохранялась на прежнем 
уровне – 1,0.

Вывод. Зоонозное заболевание дирофиляриоз, 
несмотря на низкую встречаемость, требует базис-
ных знаний клиники и лечения.
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repens
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Бурное развитие науки и техники привело к зна-
чительному повышению нагрузки на зрение 

человека. Поэтому роль офтальмоэргономики, за-
нимающейся вопросами адаптации органа зрения 
к выполнению определенных работ, становится бо-
лее актуальной [1-6].

Известны различные устройства, позволяющие 
проводить оценку зрительной утомляемости и сте-
пень адаптации к тем или иным условиям труда. 

Нурудинов М.М., Алиев А-Г.Д., Алиев А.А-Г.

Исследование зрительного утомления с использованием программы 
«Офтальмоэргон»

ГБУ НКО «Дагестанский центр микрохирургии глаза», Каспийск

РЕФЕРАТ
Цель – разработка и внедрение в клиническую 

практику методики исследования зрительного утом-
ления, позволяющей дифференцировать зрительное 
утомление от общего психофизического.

Материал и методы. Нами была разработана 
специальная компьютерная программа, позволяю-
щая проводить оценку зрительной работоспособно-
сти. Суть метода исследования заключается в предъ-
явлении в 2 этапа испытуемому таблиц, состоящих из 
оптотипов – цифр от 1 до 36, расположенных рандо-
мизированно. По разнице во времени прохождения 
двух этапов теста можно судить о степени зритель-

ного утомления и дифференцировать его от общего 
психофизического утомления.

Результаты. Предложенная методика позволяет 
дифференцировать зрительное утомление от обще-
го психофизического. Проведенные тесты демон-
стрируют прямую корреляционную связь степени 
зрительного утомления от длительности зрительно 
напряженного труда. Предлагаемая методика проста 
в применении, что позволяет внедрить ее в широкую 
клиническую практику.

Ключевые слова: офтальмоэргометрия, зри-
тельная работоспособность, индекс зрительного 
утомления.

Так, например, Николаев Г.А. с соавт. предложили 
«Устройство для определения степени зрительного 
утомления» (патент № У 824978, 1978), Алиев А-Г.Д. 
с соавт. – «Устройство для исследования зрительно-
го утомления» (патент РФ на полезную модель № 
20456 от 10.11.2001).

Предложенные авторами методики офталь-
моэргометрии при всех своих положительных ка-
чествах имеют один заметный недостаток – для 

Nurudinov M.M., Aliev A-G, Aliev A.

A study of visual fatigue using the program «ophtalmoergon»

Dagestan Center of Eye Microsurgery, Kaspiysk

ABSTRACT

Purpose. The development and introduction into 
clinical practice methods of research of visual fatigue 
allowing to differentiate the visual fatigue from general 
fatigue.

Material and methods. We developed a special 
computer program that allow the assessment of visual 
capacity. The method of research consists in presenting 
the subject of tables of optotypes consisting of the 
numbers from 1 to 36, placed at random. The difference 

in time of passage of the two stages of the test, you can 
judge the degree of visual fatigue and differentiate it from 
general physical and mental fatigue.

Results. The proposed method allows to differentiate 
the visual fatigue from general psychophysical. The tests 
presented above show a direct correlation to the degree 
of visual fatigue from the duration of visually intense 
work. The proposed method is easy to use, allowing you 
to implement it in clinical practice.

Key words: ophthalmoergometry, the visual 
performance, the index of visual fatigue.
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проведения исследований используются сложные, 
многокомпонентные электромеханические устрой-
ства, для производства которых требуется налажи-
вание определенных отраслей промышленности, 
что и ограничивает их широкое внедрение в кли-
ническую практику.

Цели – разработка и внедрение в клиническую 
практику методики исследования зрительного 
утомления, позволяющей дифференцировать зри-
тельное утомление от общего психофизического.

Материал и методы. Нами была разработана 
специальная компьютерная программа, представ-
ляющая «окно» с рабочей областью и функцио-
нальными кнопками. Работа начинается с главного 
«окна», большая часть которого занята клавишами 
с оптотипами, расположенными в виде квадра-
та 6х6. Оптотипами являются цифры от 1 до 36, 
расположенные в хаотичном порядке (рандоми-
зировано). Под сектой клавиш находится панель 
регулировки размера оптотипов, справа от него – 
текстовое окно для отображения результатов теста 
и клавиши «Начать тест» и «Прервать».

Тест состоит из двух этапов. Перед началом те-
ста пациент инструктируется о правилах его про-
хождения. При нажатии на клавишу «Начать тест» 
начинается исследование, встроенный секундомер 
начинает вести отсчет времени, на дисплее ото-
бражаются хаотично расположенные оптотипы 
одинакового размера, испытуемому необходимо 
указателем мыши последовательно нажимать кла-
виши от 1 до 36. В параметры программы заложена 
рандомизация положения клавиш с оптотипами, 
позволяющая при каждом запуске получать раз-
личную их локализацию. Также программа осна-
щена системой оповещения об ошибках, при не-
правильном нажатии очередной клавиши «окно» 
окрашивается красным цветом и раздается звуко-
вой сигнал. 

При финальном щелчке мыши на цифре 36 се-
кундомер останавливается, и время фиксируется 
программой. Далее в панели регулировки размера 
оптотипов выбирается необходимый пороговый 
размер и после нажатия кнопки «Начать тест» на-
чинается второй этап теста. Ход второго этапа 
идентичен первому, отличие заключается в разме-
ре оптотипов. Время прохождения второго этапа 
также фиксируется и автоматически высчитыва-
ется разница во времени прохождения первого и 
второго этапов. 

По окончании теста на экран выводится окно 
с результатами исследования, содержащее следую-
щие показатели:

t1 – время прохождения первого теста с опто-
типами надпорогового размера, соответствующи-
ми остроте зрения вблизи 0,1. Данный показатель 
отражает общее психофизическое утомление.

t2 – время прохождения второго теста с опто-
типами порогового размера, соответствующими 
остроте зрения вблизи 0,6. Данный показатель от-
ражает суммарное утомление, включающее в себя 
как общее психофизическое, так и зрительное.

∆t – разница во времени первого и второго те-
стов.

ИЗУ – индекс зрительной утомляемости, вы-
числяемый по формуле, 

ИЗУ= .

Результаты и обсуждение. Ниже приведены 
несколько примеров, демонстрирующие результа-
ты исследования по предлагаемой нами методике.

Пример 1. Испытуемый А.., возраст 35 лет, про-
фессиональная деятельность связана с зрительно 
напряженным трудом (длительная работа за ком-
пьютером). Было проведено два исследования по 
предложенной методике, в начале рабочего дня и 
через 6 ч. зрительно напряженного труда.

Результаты первого исследования: Тест 1 – 45 с, 
Тест 2 – 71 с. 

ИЗУ = ; ИЗУ = 36,6%

Результаты второго исследования: Тест 1 – 55 с, 
Тест 2 – 137 с.

ИЗУ= ; ИЗУ = 59,8%

Индекс зрительного утомления возрос после 
6 ч. зрительно напряженного труда на 23,2%.

Пример 2. Испытуемый М., возраст 24 года, 
профессиональная деятельность связана с зритель-
но напряженным трудом (длительная работа за 
компьютером). Было проведено два исследования 
по предложенной методике, в начале рабочего дня 
и через 4 ч. зрительно напряженного труда.

Результаты первого исследования: Тест 1 – 46 с, 
Тест 2 – 81 с. 

ИЗУ = ; ИЗУ = 43,2%

Результаты второго исследования: Тест 1 – 61 с, 
Тест 2 – 167 с.

ИЗУ = ; ИЗУ = 63,4%

Индекс зрительного утомления возрос после 
4 ч. зрительно напряженного труда на 20,2%.

Выводы. Предложенная методика позволя-
ет дифференцировать зрительное утомление от 
общего психофизического. Проведенные тесты 
демонстрируют прямую корреляционную связь 
степени зрительного утомления от длительности 
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зрительно напряженного труда. Предлагаемая ме-
тодика проста в применении, что позволяет вне-
дрить ее в широкую клиническую практику.
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Клинический случай пемфигоида конъюнктивы глаза
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РЕФЕРАТ

С целью привлечения внимания офтальмологов 
к возможности ранней диагностики такого тяжелого 
заболевания, как пемфигоид конъюнктивы, в статье 

представлен клинический случай данного заболева-
ния у пациентки 34 лет с отягощенным аллергологи-
ческим анамнезом.

Ключевые слова: пемфигоид конъюнктивы глаза, 
птеригиум, слезопродукция.

Sumina М.S.1, Bykova Е.V.1, Ilyinskaya Е.V.1, Rykun V.S.2, Merkulova N.V.2

Clinical case of eye conjunction pemphigoid

1State Budgetary Public Health Institute “Regional Clinical Hospital of Chelyabinsk”, Chelyabinsk;
2 State Budgetary Education Institute of Higher Professional Education «South-Ural State Medical University» Russian 
Ministry of Public Health, Chelyabinsk

ABSTRACT
Aimed to attract attention of ophthalmologists to the 

possibility of early diagnostics of such severe disease as 
conjunctive pemphigoid, the article describes a clinical case 

of such disease of 34-year-old patient with compromised 
medical allergology history.

Key words: eye conjunction pemphigoid, pterygoid, 
lacrimal products.

Пемфигоид слизистых оболочек – системное 
аутоиммунное заболевание, характеризую-

щееся образованием буллезных вздутий эпителия 
с первичным поражением конъюнктивы глаза и 
слизистых оболочек полости рта, пищевода, тра-

хеи, носа, половых органов, прямой кишки, а так-
же кожи. Заболевание двустороннее, чаще разви-
вается у женщин в возрасте 60-70 лет. Выделяют 
4 стадии заболевания. 1-я стадия характеризуется 
появлением пузырей, которые вскрываются с об-



201

Раздел IX. Разное

ТОЧКА ЗРЕНИЯ.  ВОСТОК – ЗАПАД • ВЫПУСК № 1 • 2016

разованием мелких эрозий на конъюнктиве. 2-я 
стадия –субэпителиальный фиброз и рубцовые 
сращения конъюнктивы. В 3-й стадии нараста-
ет укорочение сводов конъюнктивы, происходит 
развитие симблефарона, рубцевание век, неова-
скуляризация роговицы приводит к снижению 
остроты зрения. 4 стадия – усиливаются явления 
роговично-конъюнктивального ксероза, рубцо-
вые изменения роговицы заканчиваются слепо-
той глаза [1, 2].

Как правило, пациенты обращаются к офталь-
мологу в развитой стадии заболевания, когда бы-
стро вскрывающиеся пузыри часто остаются неза-
меченными.

Цель – описать клинический случай пемфиго-
ида конъюнктивы на ранней стадии развития.

Материал и методы. На консультативном при-
еме в ЧОКБ № 1 молодая женщина 34 лет обрати-
лась с жалобами на склеивание глаз по утрам, чув-
ство «песка» в обоих глазах. По месту жительства 
больная наблюдается в течение года с диагнозом: 
множественные птеригиумы обоих глаз, и длитель-
ное время закапывает противовоспалительные 
капли без особого эффекта. В аллергологическом 
анамнезе – сыпь после приема цитрусовых. Паци-
ентка проживает в местности с техническим произ-
водством по добыче мрамора. Отмечает частое по-
вышенное содержание мраморной пыли в воздухе 
населенного пункта.

Офтальмологическое обследование: 
Vis OD=0,9; Vis OS=0,9-1,0.
При проведении биомикроскопии обоих глаз: 

свободный край век без изменений, рост ресниц 
правильный, отделяемого в конъюнктивальной по-
лости нет. На правом глазу – дубликатуры конъюн-
ктивы на 8, 2-5 часах похожие на множественные 
птеригиумы с кистами 4 мм и 7 мм соответственно. 
В то же время определяется буллезная дистрофия 
эпителия роговицы у лимба во внутреннем сегмен-
те. На левом глазу – дубликатуры конъюнктивы на 
1-3 и 7-9 часах, напоминающие птеригиум. Эпите-
лий роговицы не изменен.

Для оценки стабильности прероговичной слез-
ной пленки выполняли пробу по Норну – орошали 
область лимба в меридиане 12 часов одной каплей 
0,2% раствора флюоресцеина натрия.

Суммарную слезопродукцию в каждом гла-
зу пациентки оценивали пробами Ширмера № 1 
(рефлекторная слезопродукция), Ширмера № 2 (ос-
новная слезопродукция). Для проведения проб ис-
пользовали набор стандартных тестовых полосок 
Dry Eye (Bausch&Lomb, Германия).

Для исключения поражения кожи и слизистых 
оболочек других органов больная консультирова-
на дерматологом, гинекологом, отоларингологом, 
челюстно-лицевым хирургом. С учетом отягощен-

ного аллергологического анамнеза назначена кон-
сультация аллерголога.

Результаты и обсуждение. Клиническая карти-
на, условия проживания пациентки, отягощенный 
аллергологический анамнез дали основание для 
проведения дифференциальной диагностики мно-
жественных птеригиумов и пемфигуса на обоих 
глазах.

Проба по Норну – слезная пленка окрасилась 
равномерно на обоих глазах. Время разрыва слез-
ной пленки на правом глазу составило 10 сек, на 
левом глазу – 9 сек. Время разрыва слезной пленки 
у здоровых людей в соответствующей возрасту па-
циентки группе составляет 21,1±2,0 сек [1].

Результат проб Ширмера № 1, Ширмера №  2: 
величина суммарной слезопродукции соста-
вила на правом глазу – 18 мм/5 мин. (основная 
секреция – 5  мм/5 мин., рефлекторная секре-
ция – 13 мм/5 мин.); на левом глазу – 21 мм/5 мин. 
(основная секреция – 6 мм/5 мин., рефлекторная се-
креция – 15 мм/5 мин.). Величина показателей сум-
марной слезопродукции у здоровых людей соот-
ветствующей возрастной группы – 26,1±3,1/5 мин. 
(основная секреция – 13,1±2,7 мм/5 мин., рефлек-
торная секреция – 13,0±2,8 мм/5 мин.) [1].

При проведении тщательной биомикроскопии с 
отведением взгляда пациентки вверх и оттягиванием 
нижнего века обнаружена нежная рубцовая складка 
формирующегося симблефорона на правом глазу.

Консультации дерматолога, гинеколога, ото-
ларинголога, челюстно-лицевого хирурга не выя-
вили изменений кожи и слизистых оболочек дру-
гих органов. Консультация аллерголога: бытовая, 
пыльцевая сенсибилизация, выявлены суммарные 
антитела к лямблиям.

С учетом характерной биомикроскопической 
картины, уменьшения время разрыва слезной 
пленки на обоих глазах, снижения величины сум-
марной слезопродукции за счет основного компо-
нента, результатов консультаций других специали-
стов поставлен диагноз: пемфигоид конъюнктивы, 
роговично-конъюнктивальный ксероз обоих глаз.

Выводы. Клинический случай представлен с 
целью привлечения внимания офтальмологов к 
возможности ранней диагностики тяжелого забо-
левания – пемфигоида конъюнктивы глаз.

Литература
1.	 Бржесский В.В. Роговично-конъюнктивальный ксероз 

(диагностика, клиника, лечение) / В.В. Бржевский, Е.Е.  Со-
мов. – СПб: Издательство «Левша Санкт-Петербург», 2003.

2.	 Дроздова Е.А. Роль поражения глаз при пемфиго-
иде слизистых оболочек в развитии роговичной слепоты 
/ Е.А.  Дроздова // РООФ – 2014, Москва. – www.organum-
visus.com.



Раздел IX. Разное

202 ТОЧКА ЗРЕНИЯ.  ВОСТОК – ЗАПАД • ВЫПУСК № 1 • 2016

Суркова В.К., Галиева А.Е., Загитова Л.Г.

Оказание анестезиологического пособия при хирургическом лечении 
офтальмопатологии в Уфимском НИИ ГБ 

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней Ан Рб», Уфа

РЕФЕРАТ
Выполнение современных офтальмологических 

микрохирургических операций требует высококаче-
ственного анестезиологического пособия. Оптими-
зация организации офтальмоанестезиологической 
службы в институте способствовало уменьшению 
или исключению операционных осложнений, сокра-

щению сроков стационарного лечения, переходу к 
амбулаторной хирургии некоторых заболеваний глаз 
(например, факоэмульсификации катаракты), повы-
шению безопасности операций у больных с сопут-
ствующей соматической патологией.

Ключевые слова: офтальмопатология, хирурги-
ческое лечение. анестезиологическое пособие.

Surkova V.K., Galieva A.E., Zagitova L.G.

Anesthetic support at surgical treatment of ophthalmological pathologies  
in Ufa Scientific and Research Institute

Ufa Eye Research Institute, Ufa

ABSTRACT

The performance of modern ophthalmic 
microsurgical operations requires high-quality anesthesia 
care. Optimization of the organization ophthalmological-
anesthetic service at the Institute contributed to the 
reduction or elimination of surgical complications, 

reduction the period of inpatient treatment, transfer to 
an outpatient surgery in terms of certain eye diseases 
(for example, cataract phacoemulsification), increasing 
the security of operations in patients with accompanying 
somatic pathology.

Key words: ophthalmological pathology, surgical 
treatment, anesthetic support.

В	 Уфимском НИИ глазных болезней осущест-
вляют все виды операций при самой разной оф-

тальмопатологии у взрослых и детей, в т.ч. с пер-
вых недель жизни.

Выполнение современных микрохирургиче-
ских операций требует высококачественного ане-
стезиологического пособия, обеспечивающего ща-
дящую технику, безупречное спокойное поведение 
больного и исключение его двигательной активно-
сти на операционном столе. Особые требования 
предъявляются к стабильности гемодинамики, 
релаксации, пробуждению больного. Врожденная, 
приобретенная и наследственно-обусловленная 
офтальмопатология, тяжелые перенесенные забо-
левания, общесоматические болезни требуют ин-
дивидуального подхода к каждому больному при 
определении вида анестезии [6, 7].

Полноценная анестезия позволяет управлять 
функциями глаза при проведении внутриглазных 
операций: регуляция офтальмотонуса, сужение и 
расширение зрачка, оптимизация глазного крово-
тока, предупреждение кашля и рвоты, состояние 
психического покоя [2, 3].

Подготовка больного к операции начинается с 
поликлинического звена по месту жительства. При 
направлении на хирургическое лечение офталь-
мологических больных проводится тщательное 
обследование общего состояния. При выборе ане-
стезии у пожилых лиц анестезиологи особо обра-
щают внимание на сердечно-сосудистые, легочные 
и эндокринные (сахарный диабет) заболевания, 
болезни печени и почек, особенно у больных, пе-
ренесших инфаркт миокарда и нарушение мозго-
вого кровообращения. Перед операцией выясняют 
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аллергический статус больного, его чувствитель-
ность к разным препаратам. 

Совершенствование методов оказания анесте-
зиологического пособия способствовало переводу 
ряда операций на амбулаторное выполнение, в том 
числе и факоэмульсификации катаракты.

Совершенствуются способы обезболивания 
больных. Известна прелимбальная анестезия: пре-
медикация: реланиум, дроперидол, введение под 
конъюнктиву, отступя от лимба, 0,2 мл 2% раство-
ра лидокаина, массаж в области образовавшегося 
валика. Эта методика рекомендована при полост-
ных внутриглазных операциях [4].

Выбор анестетика при лазерных вмешатель-
ствах на роговице имеет большое значение. Ос-
новным критерием при этом является отсутствие 
эпителиальной токсичности [5]. Лидокаин (2%) 
обладает короткой продолжительностью действия, 
не вызывает полной анестезии роговицы, но низ-
кая его эпителиальная токсичность важна при ма-
нипуляциях на роговице.

Астахов Ю.С., Шахназарова А.А.[1], проводя 
сравнительное изучение действия местных анесте-
тиков в офтальмологической практике, показали, 
что высокоэффективными являются 0,5% пропа-
ракаин, 0,3% леокаин, умеренно эффективными – 
0,4% лидокаин, 0,25% дикаин, 5% тримекаин.

Действия анестезиолога перед операцией за-
ключаются в оценке общего состояния больного 
и данных объективного обследования, в опреде-
лении степени операционного риска, назначении 
премедикации и выборе метода обезболивания. 

Психологическую подготовку начинают с пред-
варительного осмотра анестезиологом больного. 
Основная задача премедикации имеет антистрес-
совую направленность: снятие эмоционального 
синдрома, седативный и потенцирующий эффект, 
торможение нежелательных рефлекторных ре-
акций. Хорошая предоперационная подготовка 
исключает болевую чувствительность, снижает 
потребление анестетиков и усиливает их аналь-
гетическое и анестетическое действие. Сочетание 
транквилизаторов, нейролептических средств, 
атропина, используемых в премедикации, способ-
ствует профилактике нежелательных патологиче-
ских реакций во время операции.

В УфНИИ ГБ в последние годы, благодаря на-
личию современного оборудования и фармаколо-
гических средств, повысилось качество оказания 
анестезиологического пособия. Полностью ис-
ключена регионарная анестезия. Укомплектован 
штат, включающий 5 врачей-анестезиологов, за-
куплено современное оборудование: наркозные 
аппараты Fabius plus фирмы Dreger (Германия); 
Сhirana Libera фирмы Chirana (Словения); мони-
торы МПР6-03 «Тритон» (Россия), дефибриляторы. 

Постоянно корректируются методы анестезии. Но-
вовведением было обязательное участие анестези-
олога при направлении пациента в стационар на 
проведение полостной операции.

Проводится следующая предоперационная под-
готовка. При планировании операции под наркозом 
перед операцией запрещается прием пищи и воды, 
под местной анестезией – разрешается легкий за-
втрак. У больных сахарным диабетом при выполне-
нии операции под общей анестезией исключаются 
прием пищи и воды, а также инъекции инсулина. 
Во время операции контролируется уровень глюко-
зы крови, при необходимости вводится 5% глюкоза 
внутривенно, капельно. Если больному сахарным 
диабетом планируется операция под местной ане-
стезией, то утром разрешается легкий завтрак и вве-
дение инсулина вдвое меньше обычной дозы.

В операционную больного доставляют на ка-
талке.

Сочетание нейролептических средств и транкви-
лизаторов предупреждает нежелательные патологи-
ческие реакции во время операции. Антистрессорная 
защита, глазная гипотония, тотальная вазоплегия 
способствуют стабилизации сердечно-сосудистой 
деятельности, обеспечению оптимальных условий 
для работы офтальмохирурга при внутриглазных 
операциях глаза.

Общее обезболивание расширило показания 
к операциям у пациентов с тяжелыми сопутству-
ющими соматическими заболеваниями. Общая 
анестезия позволила сократить время операции и 
снизить риск операционных осложнений: экспуль-
сивная геморрагия, выпадение стекловидного тела, 
травматизация внутриглазных структур. 

При длительности операции около 1 часа про-
водится в/венный наркоз, при длительности более 
1 часа – эндотрахиальный ингаляционный. Под 
общей анестезией, как правило, проводят энукле-
ацию, эвисцерацию, витреоретинальные операции, 
пломбирование, циркляж, удаление новообразова-
ний органа зрения и другие на усмотрение анесте-
зиолога.

Под общей анестезией в 2014-2015 гг. в инсти-
туте оперированы 1502 больных, в том числе 488 
ребенка. Для премедикации использовали атропин, 
димедрол, реланиум в стандартных дозах.

Введение в рутинную практику ингаляционно-
го анестетика – севофлурана позволяет обеспечи-
вать качественную анестезию, достаточную релак-
сацию, управляемость и быстрое восстановление 
высших функций после анестезии, исключает 
аритмии. Быстрое пробуждение больных после об-
щей анестезии севораном позволяет восстановить 
энтеральное питание.

У детей в институте почти все операции прово-
дятся под общей анестезией: по поводу косоглазия, 
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отслойки сетчатки, катаракты, при энуклеации. 
Основными задачами анестезии ребенка являют-
ся контроль величины артериального давления, 
адекватности дыхания и сердечных сокращений. 
У детей под общей анестезией (эндотрахеальный 
ингаляционный наркоз севораном) проводятся 
циркляж и пломбирование при отслойке сетчат-
ки, трансканаликулярная лазерная эндоскопиче-
ская дакриоцисториностомия и др. После введения 
НПВП (кетонал, кетопрофен и др.) в стандарт ане-
стезиологического пособия при косоглазии и скле-
ропластических операциях исключаются послео-
перационная тошнота и рвота.

Под местной анестезией (субтеноновая анесте-
зия – лидокаин 2%, ультракаин 4%, маркаин 0,5% и 
седация – реланиум) офтальмохирурги выполняют 
операции при катаракте, глаукоме и др. По показа-
ниям дополнительно вводится в/венно, капельно 
фентанил для анальгезии. Под местной анестезией 
выполняются непродолжительные операции при 
новообразованиях век, птеригиуме, пластике и др.

Выводы. Оптимизация организации анесте-
зиологической службы в институте способствова-
ло уменьшению или исключению операционных 
осложнений, сокращению сроков стационарного 
лечения, переходу к амбулаторной хирургии не-
которых заболеваний глаз (например, факоэмуль-
сификации катаракты), повышению безопасности 
операций у больных с сопутствующей соматиче-
ской патологией.
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Клинический случай нейрофиброматоза I типа с развитием глиомы 
зрительного нерва

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», Уфа

Реферат
В статье представлен клинический случай систем-

ного моногенного наследственного заболевания – ней-
рофиброматоза I типа у 3-летнего ребенка. Первыми 
признаками заболевания были сходящееся монолате-
ральное косоглазие и ухудшение зрения в косящем 
глазу. Клинический диагноз установлен на основании 

офтальмоскопии глазного дна с выявлением глиомы 
зрительного нерва, проведения компьютерной и маг-
нитно-резонансной томографии головного мозга, по-
зволивших визуализировать характерные для данно-
го заболевания изменения.

Ключевые слова: нейрофиброматоз I типа, ней-
рофиброма, глиома зрительного нерва.
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Нейрофиброматоз I типа (болезнь Реклингхау-
зена) – тяжелое системное моногенное наслед-

ственное заболевание, характеризующееся разви-
тием опухолей преимущественно эктодермального 
происхождения с наиболее частым поражением 
кожи, периферической и центральной нервной си-
стемы и появлением аномалий развития костного 
скелета. Тип наследования заболевания – аутосо-
мно-доминантный с пенетрантностью, близкой 
к 100%. Частота встречаемости в популяции – от 
1:2000 до 1:4000 [9, 11]. 

К развитию нейрофиброматоза (НФ) I типа 
приводит поражение гена нейрофибромина (НФ-
1), расположенного на длинном плече 17 хромосо-
мы, в результате чего нарушается динамический 
контроль за ростом опухолевых клеток нейро-
эктодермального  происхождения со смещением 
равновесия в сторону их пролиферации [12, 13]. 
Выраженность клинических симптомов нейрофи-
броматоза определяется состоянием противоопу-
холевого иммунитета  и может варьировать в ши-
роких пределах [1]. 

Доброкачественные новообразования – ней-
рофибромы, локализующиеся преимущественно 
по ходу периферических нервов, являются одним 
из признаков болезни Реклингхаузена. Кроме того, 
нейрофибромы могут обнаруживаться на коже, 
в средостении и брюшной полости. В зависимости 
от расположения данных новообразований возни-
кает различная клиническая симптоматика, про-
являющаяся судорогами, нарушениями функций 
черепных нервов и внутренних органов [3]. 

Характерным для НФ является обнаружение 
на коже непроминирующих пигментных пятен 
от светло-бежевого до тёмно-коричневого цвета 

(цвета «кофе с молоком») с гладкой поверхностью, 
которые чаще всего находят на туловище и конеч-
ностях, реже – на лице, шее, слизистой оболочке 
полости рта. Гистологическое исследование пиг-
ментных пятен обнаруживает большое количе-
ство меланобластов  и  меланоцитов в сосочковом 
слое дермы [5].

При выраженном НФ может происходить де-
формация позвоночника в виде сколиоза, что свя-
зано с появлением краевых дефектов тел позвонков, 
их суставных и поперечных отростков, расширени-
ем межпозвоночных отверстий, вызванных давле-
нием нейрофиброматозных узлов [5, 6].

Наиболее частый офтальмологический сим-
птом при НФ - появление гамартом или узелков 
Лиша, представляющих собой небольшие белесо-
ватые пятна на радужке глаза и встречающихся у 
95% больных старше 20 лет. Снижение остроты 
зрения у больных НФ происходит примерно в 26% 
случаев, развитие косоглазия – в 8%, птоза – в 5,8% 
случаев [2].

Частота развития опухолей центральной нерв-
ной системы при данном заболевании достигает 
5-30%. Среди всех встречающихся при НФ опухо-
лей центральной нервной системы чаще всего вы-
являются глиомы зрительных нервов (ГЗН), а так-
же астроцитомы, эпендимомы и невриномы. 

На долю ГЗН приходится до 10% от всех опу-
холей орбиты. Опухоль зрительного нерва разви-
вается из клеток нейроглии – макроглии (астроци-
тов и олигодендроцитов). В 75% случаев у детей 
встречается астроцитарная глиома, которая имеет 
доброкачественный характер роста. Однако при 
прорастании глиомы в полость черепа и вовлече-
нии зрительного перекреста, реже гипоталамуса, 
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всегда остается риск развития необратимой потери 
зрения [3, 4, 7]. 

Диагноз НФ может быть установлен при нали-
чии у больного сочетания двух и более вышепере-
численных симптомов [1]. 

Патогенетическое лечение болезни Реклингха-
узена на современном этапе находится на I-II фа-
зах  клинических исследований и повсеместно не 
применяется. Имеются данные об эффективности 
при нейрофиброматозе I типа в клинике ингиби-
торов Ras (типифарниба), в эксперименте - препа-
рата пирфенидон [10, 14]. Однако применение дан-
ных препаратов для лечения нейрофиброматоза 
пока не разрешено. 

В настоящее время разработан протокол ле-
чения доброкачественных глиом SIOP Low Grade 
Glioma 2004, рекомендующий применять цитоста-
тические препараты винкристин и карбоплатин с 
целью предотвращения прогрессирования роста 
новообразований. При выраженном болевом син-
дроме рекомендуется назначать симптоматиче-
скую терапию нестероидными противоспалитель-
ными средствами, неопиодными и опиоидными 
анальгетиками. При наличии костных деформа-
ций и сколиоза показаны ортопедические опера-
ции. Появление болезненных нейрофибром явля-
ется показанием к их удалению [8, 15].

Прогноз заболевания зависит от количества, 
места локализации и размера доброкачественных 
новообразований.

Ниже представлен клинический случай оф-
тальмологического проявления нейрофибромато-
за I типа у наблюдаемого нами ребенка.

Родители девочки С., 3-х лет, обратились в дет-
скую поликлинику Уфимского НИИ глазных бо-
лезней с жалобами на наличие косоглазия левого 
глаза, возникшего в течение двух последних меся-
цев. Из анамнеза: со слов мамы, ребенок родился 
доношенным от первой беременности и срочных 
родов. Физическое развитие соответствует возра-
сту. Из перенесенных заболеваний зафиксированы 
острые респираторные заболевания, ветряная оспа. 
С рождения на коже ребенка имеются пятна цвета 
«кофе с молоком».

При первичном офтальмологическом осмо-
тре ребенок правым глазом взгляд фиксирует, за 
игрушками следит, левым – за игрушками не сле-
дит. Движения глазных яблок в полном объеме, 
угол девиации по Гиршбергу правого глаза - 0°, ле-
вого – до 150 кнутри. При биомикроскопии обоих 
глаз конъюнктива бледно-розовая, роговица про-
зрачная, передняя камера средней глубины, зрачок 
круглый, реакция на свет сохранена. Хрусталик и 
стекловидное тело прозрачные. Проведение скиа-
скопии в состоянии циклоплегии выявило слабую 

гиперметропическую рефракцию правого и левого 
глаз – +1,25, что соответствовало возрастным нор-
мам. При офтальмоскопии правого глаза диск зри-
тельного нерва (ДЗН) имеет бледно-розовый цвет, 
четкие границы, артерии сетчатки слегка сужены, 
а вены полнокровны, макулярная область без ви-
димой патологии, сетчатка прилежит. При офталь-
москопии левого глаза визуализируется бледный 
с сероватым оттенком и четкими границами ДЗН, 
артерии сетчатки слегка сужены, вены полнокров-
ны, макулярная область без патологии, сетчатка 
прилежит.

Предварительно ребенку установлен диагноз: 
сходящееся монолатеральное косоглазие, частич-
ная атрофия зрительного нерва левого глаза. Было 
рекомендовано провести исследование зрительных 
вызванных потенциалов (ЗВП), компьютерную то-
мографию (КТ) головного мозга и консультацию 
невролога.

Результаты исследования ЗВП показали, что 
функциональная активность и скорость проведе-
ния по периферическим волокнам правого глаза в 
пределах нормы, а со стороны левого глаза имеют-
ся нарушения функций волокон зрительного нерва.

Диагноз невролога – резидуальная энцефало-
патия.

На КТ головного мозга обнаружена картина эн-
цефалопатии сложного генеза и явлений внутриче-
репной гипертензии с наличием объемного образо-
вания зрительного нерва левого глаза. 

Результаты проведенной магнитно-резонанс-
ной томографии головного мозга выявили при-
знаки, соответствующие факоматозу – нейрофи-
броматозу I типа: утолщение левого зрительного 
нерва (глиома), немногочисленные очаговые изме-
нения ствола мозга, гемисферы мозжечка и базаль-
ных ядер слева (проекция «скорлупы»).

На основании жалоб и результатов обследова-
ния был установлен окончательный клинический 
диагноз: глиома зрительного нерва левого глаза, 
нейрофиброматоз I типа, частичная атрофия зри-
тельного нерва.

В связи с прогрессирующим снижением зрения 
в левом глазу, наличием нейрофиброматоза I типа 
ребенку онкологом было рекомендовано проведе-
ние химиотерапии по протоколу SIOP Low Grade 
Glioma 2004 в условиях Республиканской детской 
клинической больницы.

Выводы. Появление косоглазия со снижением 
остроты зрения и офтальмоскопических призна-
ков атрофии зрительного нерва у детей требует 
проведения углубленного диагностического обсле-
дования с применением компьютерной и магнит-
но-резонансной томографии с целью исключения 
глиомы при нейрофиброматозе.
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