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Уважаемые коллеги!

Второй номер журнала «Точка зрения. Восток-Запад» создан совместно 
с офтальмологами Волго-Вятского региона. В нем опубликованы материалы 
Юбилейной научно-практической конференции, посвященной 15-летию Ки-
ровской клинической офтальмологической больницы. 

Основная цель журнала – ознакомление врачей-офтальмологов с резуль-
татами исследований различных научных школ по актуальным вопросам оф-
тальмологии. Я надеюсь, что журнал будет интересен специалистам, позволит 
им узнать о современных достижениях в области диагностики и лечения забо-
леваний глаз, будет полезен для роста их профессионального уровня, предо-
ставит возможность для интересных дискуссий и обмена опытом.

Редакция журнала «Точка зрения. Восток-Запад» ждет интересные рабо-
ты для публикации, готова и дальше к сотрудничеству с различными регионами нашей страны, издавая 
материалы международных и региональных конференций, семинаров.

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

главный редактор журнала  
«Точка зрения. Восток – Запад»

От редакции

Уважаемые коллеги!

В этом году нашей больнице исполняется 15 лет. Мы прошли не очень 
большой, но достаточно насыщенный и интересный отрезок пути – пути раз-
вития и созидания офтальмологической помощи в регионе. 

С момента создания Кировской клинической офтальмологической боль-
ницы основным принципом её деятельности стала инновационность. Дру-
гими словами, внедрение в клиническую практику последних достижений 
мировой офтальмологической науки. 

Медицинская наука – это, в первую очередь, творческий анализ своего 
клинического опыта, широкий обмен этим опытом с коллегами из других 
клиник с целью улучшения результатов лечения пациентов. Именно поэтому 
врачи Кировской клинической офтальмологической больницы активно вы-
ступают с докладами на различных офтальмологических форумах в России 

и за рубежом. Особенно ценен для практики опыт соседних клиник, так как условия работы в регионе во 
многом схожи. Мы считаем, что тесное сотрудничество и добрососедство между специализированными 
медицинскими учреждениями – залог успешной борьбы с заболеваниями органа зрения в регионе и во 
всей стране.

Поэтому раз в два года мы приглашаем наших соседей обсудить проблемы офтальмологической на-
уки и практики на форуме «Добрые соседи». Мы уверены, что представленные в журнале работы дадут 
яркое представление о состоянии офтальмологии в Волго-Вятском районе Приволжского федерального 
округа и будут полезны для практических врачей.

Чупров А.Д.,
доктор медицинских наук, 

главный врач  
МУЗ «Кировская клиническая  

офтальмологическая больница»
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Абрамова Т.В., Епифанова Н.В.

Наш опыт использования оптической когерентной томографии  
в диагностике первичной открытоугольной глаукомы

КОГБУЗ «Кировская областная клиническая больница», Киров

Глаукома – одно из самых распространен-
ных заболеваний органа зрения, приводящих к 
необратимым изменениям структур глаза и зна-
чительному снижению зрения, вплоть до слепо-
ты [2]. По данным ВОЗ, во всем мире глаукомой 
поражено более 70 млн. чел. Основным проявле-
нием глаукомного процесса является глаукомная 
оптическая нейропатия. Одним из эффективных 
методов оценки изменений диска зрительного 
нерва (ДЗН) и перипапиллярной сетчатки явля-
ется метод оптической когерентной томографии 
[1, 3, 4].

Цель – оценка параметров зрительного нерва 
и перипапиллярной сетчатки у пациентов с пер-
вичной открытоугольной глаукомой различных 
стадий с помощью оптической когерентной томо-
графии. 

Материал и методы. В настоящее исследование 
было включено 45 пациентов (78 глаз) с разными 
стадиями глаукомы и подозрением на глаукому в 
возрасте от 54 до 75 лет. Всем пациентам прово-
дилось стандартное офтальмологическое обследо-
вание. Оптическая когерентная томография про-
водилась на аппарате SOCT Copernicus OPTOPOL 
(версия 4.3.1), оценивали показатели средней тол-
щины слоя нервных волокон сетчатки (СНВС) в 
перипапиллярной зоне, площадь и объем нейроре-
тинального пояска (НРП). 

Результаты и обсуждение. Вариабельность 
параметров ДЗН и средней толщины СНВС при 

Таблица

Показатели средней толщины перипапиллярного слоя нервных волокон сетчатки и параметров 
диска зрительного нерва по данным ОКТ (n=45)

Показатели Подозрение на глауко-
му (n=23)

Начальная стадия 
глаукомы (n=14)

Развитая стадия глау-
комы (n=26)

Далеко зашедшая 
глаукома (n=15)

Площадь НРП 1,35±0,26 1,24±0,24 0,86±0,23 0,11±0,1

Объем НРП 0,41±0,12 0,24±0,11 0,36±0,06 0,05±0,03

Средняя толщина СНВС 118±4,15 105±6,12 97±5,8 63±5,13

различных стадиях глаукомы представлены в 
табл.

Таким образом, по мере прогрессирования гла-
укомного процесса отмечено уменьшение объе-
ма и площади НРП и уменьшение толщины слоя 
нервных волокон сетчатки. 

Выводы. Использование метода оптической 
когерентной томографии в анализе параметров 
ДЗН и перипапиллярной сетчатки позволяет вы-
являть ранние проявления глаукомной оптиче-
ской нейропатии, подтверждать диагноз при по-
дозрении на глаукому, а также оптимизировать 
динамическое наблюдение пациентов с глауко-
мой. 
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Авдеев Р.В.

Заболеваемость глаукомой в Приволжском федеральном округе  
в сравнении с общероссийскими показателями

ГБОУ ВПО «Воронежская государственная медицинская академия им. Н.Н. Бурденко» Минздрава России, 
Воронеж

Говорить о глаукоме как о медико-социальной 
болезни позволяют наблюдаемый постоянный и 
стабильный рост заболеваемости в разных демо-
графических группах, хроническое течение с про-
грессирующим ухудшением зрительных функций, 
приводящим в конечном итоге к потере работоспо-
собности, сопровождающимся высоким процентом 
инвалидизации и значительными затратами боль-
ного и государства в целом. В связи с этим борьба 
с глаукомой является государственной задачей, для 
решения которой необходимо проведение активных 
и широких мер по ее ранней диагностике и лечению.

Цель – анализ основных характеристик гла-
укомной службы в Приволжском федеральном 
округе (ПФО) по данным за 2012 г. в сравнении с 
общероссийскими показателями.

Материал и методы. 7 октября 2011 г. на засе-
дании профильной комиссии по офтальмологии 
при Экспертном совете в сфере здравоохранения 
Минздравсоцразвития России главным внештат-
ным офтальмологом страны В.В. Нероевым было 
объявлено о составлении регистра лечебно-про-
филактических учреждений, занимающихся про-
блемой глаукомы и сбором статистической инфор-
мации о данном заболевании. Ответственными 
за предоставление сведений по каждому из реги-

онов Российской Федерации определены главные 
внештатные офтальмологи субъектов. Им были 
высланы таблицы для заполнения сведениями, ха-
рактеризующими эпидемиологическую ситуацию 
по глаукоме. Именно на обработке присланной ин-
формации основаны сведения, приводимые в дан-
ной статье.

Результаты и обсуждение. Обработаны дан-
ные из 8 федеральных округов (Крымский ФО по 
хронологической причине в исследование не во-
шёл). Следует заметить, что отсутствует информа-
ция по Псковской области (Северо-Западный ФО) 
и Чеченской республике (Северо-Кавказский ФО). 
Количество больных глаукомой по итогам 2012 
г. в 81 регионе Российской Федерации составило 
959 345 чел. Это на 4 111 чел. больше, чем в 2011 
г. Наибольшее число пациентов в Центральном 
ФО – 294 321, наименьшее – в Северо-Кавказском 
– 35 598. Однако сравнение по федеральным окру-
гам в абсолютных числах не является корректным 
вследствие значительной разницы в количестве на-
селения. Представляет интерес показатель распро-
странённости (болезненности) – число больных на 
10 000 взрослого населения. 

Распространённость глаукомы в среднем по 
стране в 2012 г. составила 84 на 10 000 взрослого 

Таблица 1

Показатели общей заболеваемости глаукомой в РФ по итогам 2012 г.

Федеральный округ
Число  

пациентов 
с глаукомой

I  
стадия,  

%

II  
стадия,  

%

III  
стадия, 

%

IV 
 стадия, 

%

Распространённость 
(на 10 000 взрослого 

населения)

Ранговое  
место

Центральный 294 321 33 39 18 10 94 2

Северо-Западный 103 950 34 38 21 7 98 1

Южный 71 540 32 37 21 10 64 7

Северо-Кавказский 35 598 34 38 18 10 59 8

Приволжский 205 889 35 36 18 11 84 3

Уральский 79 038 30 24 32 14 80 5

Сибирский 128 741 44 36 13 7 82 4

Дальневосточный 40 268 30 40 20 10 78 6

Итого 959 345 35 36 19 10 84
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населения, что совпадает с данными по ПФО. Са-
мые высокие показатели распространённости от-
мечаются в Северо-Западном ФО – 98 на 10 000, 
наименьшие – в Северо-Кавказском ФО – 59 на 
10 000. Наибольшее представительство пациентов I 
стадии в процентном отношении зафиксировано в 
Сибирском ФО – 44%, наименьшее – в Уральском и 
Дальневосточном ФО – по 30%. IV стадия чаще от-

мечена в Уральском ФО – 14%, реже – в Северо-За-
падном и Сибирском – по 7%.

Обращает на себя внимание существенное 
различие в распространённости глаукомы между 
регионами одного округа (так, между Кировской 
областью и Чувашской Республикой  имеется трёх-
кратная разница). В рамках данной статьи автор не 
ставит задачу проведения детального анализа при-

Таблица 2

Показатели общей заболеваемости глаукомой в ПФО по итогам 2012 г.

Код, регион
Число  

пациентов  
с глаукомой

I  
стадия,  

%

II  
стадия,  

%

III  
стадия, 

 %

IV  
стадия, 

 %

Распространённость  
(на 10 000 взрослого 

населения)

Ранговое  
место

02  Республика Башкортостан 26 468 31 39 19 11 81,9 8

12  Республика Марий Эл 4 628 36 38 19 7 81,7 9

13  Республика Мордовия 4 273 22 46 18 14 62 12

16  Республика Татарстан 23 685 45 33 15 7 77,4 10

18  Удмуртская Республика 10 059 34 34 20 12 82,3 7

21  Чувашская Республика 4 397 37 34 16 13 42,4 14

43  Кировская область 14 554 36 45 10 9 126,2 1

52  Нижегородская область 23 539 39 34 16 11 84,8 5

56  Оренбургская область 9 466 41 30 19 10 55,7 13

58  Пензенская область 9 596 22 43 27 8 83,4 6

59  Пермский край 21 758 39 31 18 12 100,2 3

63  Самарская область 27 549 31 41 18 10 104,8 2

64  Саратовская область 15 687 38 24 22 16 73,7 11

73  Ульяновская область 10 230 26 49 17 8 94,5 4

Итого 205 889 35 36 18 11 84

Таблица 3

Показатели первичной заболеваемости глаукомой в РФ по итогам 2012 г.

Федеральный округ
Число  

пациентов  
с глаукомой

I  
стадия, 

 %

II  
стадия,  

%

III  
стадия, 

 %

IV  
стадия, 

 %

Первичная 
заболеваемость  

(на 10 000 взрослого 
населения)

Ранговое 
место

Центральный 27 558 31 40 20 9 8,82 6

Северо-Западный 10 242 46 35 14 5 9,62 4

Южный 11 120 33 37 27 3 9,91 2

Северо-Кавказский 4 222 34 40 16 10 6,96 8

Приволжский 23 259 42 38 14 6 9,45 5

Уральский 10 273 47 29 18 6 10,36 1

Сибирский 15 446 50 35 11 4 9,85 3

Дальневосточный 4 225 38 36 17 9 8,18 7

Итого 106 345 40 37 17 6 9,28
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чин столь заметного разброса исследуемого пока-
зателя. Очевидно, что необходимо рассматривать 
вопрос в комплексе, учитывая целый ряд факторов 
(организация работы по выявлению глаукомы, ка-
дровое обеспечение офтальмологами первичного 
звена, уровень их подготовки, наличие современ-
ного оборудования, структура населения по раз-
личным характеристикам и др.). И даже несмотря 
на это следует заметить, что система учёта паци-
ентов с глаукомой нуждается в доработке. Если 
посмотреть на раскладку по стадиям, то разница 
между средними значениями по округу и стране 
минимальная, однако между регионами размах 
присутствует. 

В 2012 г. в стране выявлено 106 345 пациентов с 
глаукомой. Первичная заболеваемость в Уральском 
ФО самая высокая – 10,36 на 10  000 взрослого на-
селения, в Северо-Кавказском ФО – самая низкая 
– 6,696 на 10 000. В Сибирском ФО отмечен наивыс-
ший показатель выявляемости глаукомы в I стадии 

– 50%, реже всего на ранней стадии выявляемость в 
Центральном ФО – 31%. Минимальный показатель 
обнаружения заболевания в IV стадии зафиксиро-
ван в Южном ФО – 3%, максимальный – в Севе-
ро-Кавказском – 10%. ПФО занимает 5-ю позицию.

Разброс показателей внутри округа по первич-
ной заболеваемости тоже велик: в Оренбургской 

области втрое выше, чем в Республике Мордовия. В 
ряде регионов (Чувашская Республика, Пермский 
край, Нижегородская, Оренбургская области, Ре-
спублики Марий Эл, Татарстан) в 2012 г. более чем 
в половине случаев глаукома выявлена в I стадии, а 
в Пензенской, Саратовской областях это было ред-
костью. Представительство III и IV стадий в сумме 
выше всего в Пензенской области – 41% (при 20% 
в среднем по округу). Интересно сравнить Чуваш-
скую Республику и Республику Мордовия, которые 
замыкают список регионов по первичной выявляе-
мости. Если в первом случае преобладают ранние 
стадии, а пациентов с IV стадией не было вовсе, то 
у их соседей раскладка по стадиям выглядит со-
вершенно иначе – целых 13% с IV стадией. Такая 
разница между граничащими территориями вы-
глядит сложнообъяснимой, что также подчёркива-
ет необходимость более достоверного статистиче-
ского учёта. Наиболее сбалансированные сведения 
в Самарской области, они практически идентичны 
средним по округу как в целом, так и в раскладке 
по стадиям.

Выводы. Анализируя ситуацию в РФ по эпи-
демиологии глаукомы в 2012 г. в разрезе федераль-
ных округов, можно констатировать, что ПФО 
занимает 3-е место по общей и 5-е место по первич-

Таблица 4

Показатели первичной заболеваемости глаукомой в ПФО по итогам 2012 г.

Код, регион
Число  

пациентов  
с глаукомой

I  
стадия,  

%

II  
стадия,  

%

III  
стадия,  

%

IV  
стадия,  

%

Первичная 
заболеваемость  

(на 10 000 
взрослого 

населения)

Ранговое  
место

02 Республика Башкортостан 3 008 44 38 13 5 9,31 6

12  Республика Марий Эл 647 51 32 12 5 11,42 3

13  Республика Мордовия 324 27 45 15 13 4,74 14

16  Республика Татарстан 2 877 51 32 12 5 9,4 5

18  Удмуртская Республика 768 37 33 20 10 6,28 12

21  Чувашская Республика 589 59 35 6 0 5,68 13

43  Кировская область 1 263 47 44 5 4 10,95 4

52  Нижегородская область 2 528 53 31 11 5 9,11 8

56  Оренбургская область 2 342 51 40 8 1 13,77 1

58  Пензенская область 1 037 9 50 32 9 9,01 9

59  Пермский край 1 687 54 26 15 5 7,77 11

63  Самарская область 2 427 41 38 14 7 9,23 7

64  Саратовская область 2 886 18 51 23 8 13,55 2

73  Ульяновская область 873 нет данных 8,06 10

Итого 23 259 42 38 14 6 9,45
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ной заболеваемости, причём первый показатель 
идентичен среднероссийскому, а второй макси-
мально близок к нему. Раскладка по стадиям явля-
ется самой близкой к средней по стране среди всех 
округов. Показатели внутри округа варьируют в 
широком диапазоне. 

Литература
1.	 �Авдеев Р.В. Основные эпидемиологические показате-

ли глаукомы в Приволжском федеральном округе / 
Р.В.  Авдеев // Медицинский вестник Башкортостана. – 
2014. – Т. 9,  № 2. – С. 18-21.

2.	 �Егоров Е.А. Национальное руководство по глаукоме 
для практикующих врачей / Под ред. Е.А. Егорова, 

Ю.С. Астахова, А.Г. Щуко. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2011. – 
280 с.

3.	 �Нероев В.В. Отдельные результаты эпидемиологиче-
ского исследования по глаукоме за 2011 год / В.В. Не-
роев, Р.В. Авдеев, О.А. Киселёва, А.М. Бессмертный // 
Офтальмологические ведомости. – 2014. – Т. VII, № 2. – 
С. 4-8.

4.	 �Нероев В.В. Состояние глаукомной службы в Приволж-
ском федеральном округе / Нероев В.В., Авдеев Р.В., Ки-
селёва О.А., Бессмертный А.М. // Материалы Всероссий-
ского конгресса «Глаукома на рубеже веков». – Казань, 
2013. – С. 135-140.

5.	 �www.gks.ru [официальный сайт Федеральной службы 
государственной статистики].

Эпиретинальный фиброз – заболевание, при 
котором происходит изменение заднего стекловид-
ного тела, сопровождающееся образованием тон-
кой пленки перед сетчаткой глаза. В большинстве 
случаев эпиретинальный фиброз возникает без 
очевидной связи с каким-либо фактором и счита-
ется идиопатическим заболеванием. Данное забо-
левание также известно как эпиретинальная мем-
брана, преретинальная мембрана, целлофановая 
макула, эпиретинальный глиоз. 

Основной причиной развития эпиретиналь-
ного фиброза, по данным литературы, считается 
миграция клеток пигментного эпителия в полость 
стекловидного тела вследствие задней отслойки 
стекловидного тела, приводящей к микротрещи-
нам в слоях сетчатки. Предрасполагающими к 
развитию заболевания являются также наличие 
диабетической ретинопатии, тромбоза централь-
ной вены сетчатки и ее ветвей, кровоизлияний в 
стекловидное тело и сетчатку, увеального процесса.

Эпиретинальная мембрана расположена над 
макулой, поэтому в первую очередь нарушают-

Арсютов Д.Г.

Клинические варианты эпиретинального «фиброза»  
(предварительное сообщение)

БУ «Республиканская клиническая офтальмологическая больница» Минздрава Чувашии;

ФГБУ ВПО «Чувашский государственный университет им. И.Н. Ульянова» Минздрава России, Чебоксары

ся функции центрального зрения. Потеря зрения 
при этом может варьировать от незначительной 
до очень серьезной. Клинические проявления 
эпиретинального фиброза: затуманивание зрения, 
искривление изображения (метаморфопсии). Ха-
рактерные жалобы, тест Амслера и прямая офталь-
москопия – минимальный комплекс для постанов-
ки верного диагноза. 

Оптическая когерентная томография позволяет 
дифференцировать эпиретинальную мембрану от 
другой патологии витреомакулярного интерфейса. 
Как диагностический метод ОСТ бесценна, но все 
же не позволяет ответить на многие вопросы: како-
ва плотность эпиретинальной мембраны, степень 
ее зрелости, сила адгезии и т.д. 

Хирургия, включающая в себя 25, 27G-ви-
трэктомию, удаление эпиретинальной мембра-
ны – единственный радикальный способ лечения 
данной патологии. Техника операции хорошо 
изучена и не вызывает дискуссий. К сожалению, 
не всегда удается получить высокие зрительные 
функции после операции, вследствие чего нет 
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четко отработанных критериев, обозначающих 
оптимальные сроки вмешательства с момента воз-
никновения изменений в преретинальном стекло-
видном теле.

На основании анализа результатов более 300 
витрэктомий, выполненных по поводу эпирети-
нальной мембраны в условиях БУ «Республикан-
ская клиническая офтальмологическая больница» 
(Чувашия), было отмечено, что эпиретинальные 
мембраны были различны по плотности, степени 
адгезии к сетчатке, легкости захвата и удаления 
при помощи витреального пинцета. 

Цель – определить варианты эпиретинальных 
изменений стекловидного тела на основе интрао-
перационной картины, результатов гистологиче-
ского исследования удаленных эпиретинальных 
мембран.

Материал и методы. С 2011 г. по февраль 2014 
г. было выполнено 345 операций по поводу эпире-
тинального фиброза 270 пациентам в возрасте от 
17 до 86 лет. Всем пациентам в предоперационном 
периоде были выполнены стандартные диагности-
ческие исследования. Показания к операции опре-
делялись на основании подтвержденного данными 
ОСТ статуса сетчатки с утолщением ее в центре и 
полным или частичным уплощением профиля фо-
веа, наличием жалоб на снижение зрения, появле-
нием искажений. 

Техника операции. После проведения 25G зад-
ней витрэктомии в премакулярной зоне и удале-
ния задней гиалоидной мембраны приступали к за-
хвату и удалению эпиретинальной мембраны при 
помощи витреального пинцета. Захват мембраны 
производили вне папилломакулярного пучка в бес-
сосудистой зоне. Мембрану отделяли от сетчатки, 
двигаясь от периферии к центру. Над фовеа мем-
брану снимали единым блоком и выводили ее из 
полости стекловидного тела.

25 удаленных эпиретинальных мембран, раз-
личных по структуре и степени адгезии к сетчатке, 

были отправлены на гистологическое исследова-
ние после их фиксации в 10% растворе формалина 
и окрашивания в растворе эозина.

Результаты и обсуждение. Гистологическое 
исследование образцов патологической эпирети-
нальной мембраны позволило определить различ-
ный клеточный состав мембран, включающий в 
себя следующие компоненты: фибробласты 1-3 по-
рядка (юные фибробласты), фиброциты (зрелые 
фибробласты), лимфоцитоподобные клетки (без 
возможности полной дифференцировки на Т- и 
В-лимфоциты), коллагеновый матрикс, эритроци-
ты в различном процентном соотношении.

На основании полученных результатов гисто-
логических исследований образцов эпиретиналь-
ной мембраны были определены клинические ва-
рианты эпиретинальных мембран:

Воспалительный процесс преретенального 
vitreum с минимальной фибробластной активно-
стью (до 30%) («влажная» мембрана) и выражен-
ной лимфоцитарной инфильтрацией (до 70%).

Воспалительный процесс преретенального 
vitreum с умеренной фибробластной активностью 
(до 50%).

Воспалительный процесс преретенального 
vitreum с выраженной фибробластной активно-
стью (до 70%).

Преобладание фиброцитов и фибробластов 
над клетками воспаления (более 90%).

Зрелая фиброзная ткань (отсутствие лимфоци-
тов в препарате).

Выводы. Лимфоцитарная инфильтрация явля-
ется признаком имеющегося в мембране воспали-
тельного процесса, вероятнее всего являющегося 
проявлением и следствием витреита. Дальнейшее 
изучение патогенеза формирования эпиретиналь-
ного фиброза может позволить разработать новые 
дифференциальные подходы к диагностике и лече-
нию данного заболевания.
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Дисковидный рубец – конечная стадия разви-
тия субретинальной неоваскуляризации. Изучение 
данной патологии актуально в связи с тем, что в 
30-78% возрастных хориоретинальных дистрофий 
(ВМД) развивается патологическая сосудистая 
мембрана. Рубцовая стадия субретинальной нео-
васкулярной мембраны (СНМ) приводит к выра-
женному снижению остроты зрения, особенно в 
условиях пониженной освещенности, выпадению 
центральных участков поля зрения (скотомам), ме-
таморфопсии, изменению свето- и цветовосприя-
тия, ухудшению сумеречного зрения.

В этой стадии ВМД в центральном отделе сет-
чатки офтальмоскопируется обширный диско-
видный очаг серовато-белого цвета с отложением 
пигмента. Размер очага варьирует от небольшого 
(менее 1 диаметра ДЗН) до крупного (несколько 
диаметров ДЗН), который по площади занима-
ет всю макулярную зону, а в ряде случаев даже ее 
превышает. Размер и локализация очага имеют 
важное прогностическое значение для зритель-
ных функций больного с конечной стадией СНМ. 
Вокруг дисковидного очага определяются множе-
ственные очаги «твердого» экссудата, субретиналь-
ные геморрагии, выраженный отек сетчатки. 

Цель – оценка эффективности дифференци-
рованного трансретинального удаления рубцовой 
СНМ и одномоментного субретинального введе-
ния ранибизумаба (люцентиса).

Дифференцированный подход заключался в 
отборе пациентов с учетом нескольких критериев:

Исходная острота зрения – pr.l.certae – 0,05 н/к 
(эксцентрично) на фоне рубцовой стадии СНМ.

Частично сохраненный листок ПЭС по данным 
ОСТ (в т.ч. за границей рубцовой СНМ).

В анамнезе – консервативное и хирургическое 
(интравитреальное введение ранибизумаба) лече-
ние без положительной динамики или с кратковре-
менной положительной динамикой.

Возраст пациентов (до 70 лет).
Наличие характерных жалоб: снижение остро-

ты зрения вдаль, выпадение букв при чтении, «чер-
ное пятно» перед глазами, искажение прямых ли-
ний (метаморфопсии).

Арсютов Д.Г.

Наш опыт хирургического лечения рубцовой стадии субретинальной 
неоваскулярной мембраны. Возможности и перспективы 

БУ «Республиканская клиническая офтальмологическая больница» Минздрава Чувашии, 

ФГБУ ВПО «Чувашский государственный университет им. И.Н. Ульянова» Минздрава России, Чебоксары

 Материал и методы. В период с 2010 по 2013 гг. 
проведен анализ эффективности трансретиналь-
ного удаления СНМ и субретинального введения 
ранибизумаба у 17 пациентов в возрастной кате-
гории от 45 до 68 лет с диагнозом субретинальной 
неоваскулярной мембраны рубцовой стадии.

Нами разработаны этапы хирургического 
лечения пациентов с данной патологией: субто-
тальная витрэктомия с удалением задней гиало-
идной мембраны (ЗГМ), трансретинальное уда-
ление рубцовой ткани через микроретинотомию, 
субретинальное введение люцентиса (0,01-0,02 
мл), кратковременная тампонада ПФОС (по по-
казаниям), эндолазеркоагуляция сетчатки вокруг 
микроретинотомии (по показаниям), пневморе-
тинопексия.

В БУ «Республиканская клиническая офталь-
мологическая больница» Минздрава Чувашии (Че-
боксары) хирургическое лечение рубцовой стадии 
СНМ проводилось с соблюдением всех необходи-
мых стандартов на современном витреофакоком-
байне Constellation с использованием одноразового 
микроинструментария 25G.

Перед операцией пациент проходил обя-
зательное компьютеризированное диагности-
ческое обследование согласно существующим 
стандартам. 

Операцию выполняли под ретробульбарной 
анестезией в условиях операционной. Проводи-
лась задняя субтотальная витрэктомия с удалени-
ем ЗГМ, после чего витреальным пинцетом в бес-
сосудистой зоне парамакулярно формировалась 
микроретинотомия. Ее размер зависел от размера 
рубцового поражения. Далее пинцетом же захваты-
валась, мобилизовалась и очень медленно извлека-
лась из-под сетчатки рубцовая мембрана. В случае 
плотной фиксации рубцового диска к сетчатке по-
сле «вывихивания» мембраны через ретинотомию 
в витреальную полость производилось ее отделе-
ние от сетчатки при помощи витреальных ножниц. 
Возникшее в 11 случаях при удалении мембраны 
незначительное кровотечение останавливали по-
вышением ВГД или кратковременной тампонадой 
макулярной зоны ПФОС. Выведенная из-под сет-
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чатки рубцовая мембрана во всех случаях была 
удалена витреотомом. Субретинально через ранее 
сделанную ретинотомию вводили ингибитор ан-
гиогенеза в дозе 0,01 мл при помощи канюли 38G. 
Производили тампонаду витреальной полости сте-
рильным воздухом. При необходимости выполня-
ли отграничительную лазеркоагуляцию сетчатки 
вне макулы и папилломакулярного пучка. 

Доза субретинального введения люцентиса 
–0,01 мл – разработана эмпирически. Субретиналь-
ное адресное введение люцентиса производилось 
с целью профилактики активации неоваскуляри-
зации в послеоперационном и реабилитационном 
периодах.

Результаты и обсуждение. У 65% проопериро-
ванных пациентов в разной степени уменьшались 
метаморфопсии, «черное пятно» перед глазом, не-
значительно повышалась контрастность изображе-
ния. Повышение остроты зрения в среднем до 0,01-
0,09 наблюдалось у 75% пациентов. По данным 
послеоперационных исследований, проведенных с 
помощью ОКТ, пигментный эпителий в большин-
стве случаев частично сохранен.

Зафиксированные осложнения: субретиналь-
ные кровоизлияния, формирование ятрогенных 
парамакулярных ретинотомий больше желаемого 
размера. 

Рецидива неоваскуляризации ни в одном слу-
чае за весь период наблюдения зафиксировано не 
было.

Клинический пример. Пациентка К., 1941 г.р., 
диагноз OS – субретинальная неоваскулярная мем-
брана, рубцовая стадия. Жалобы при поступлении: 
слабое зрение OS, «черное» пятно перед глазом в 
течение длительного времени (7 лет). Зрение ухуд-
шалось постепенно. При поступлении: Vis OS – 
счет пальцев с расстояния 10 см. В анамнезе 2-крат-
ное интравитреальное введение ранибизумаба без 
положительной динамики. Произведена операция: 
OS – субтотальная витрэктомия 25G, удаление 
ЗГМ, трансретинальное удаление субретинальной 
мембраны, субретинальное введение ранибизума-
ба, эндолазеркоагуляция сетчатки, пневморетино-
пексия. Острота зрения через 1 мес. составила 0,04. 
Пациентка отмечает улучшение предметного зре-
ния, уменьшение размера пятна перед глазом.

Вывод. Микроинвазивное трансретинальное 
лечение рубцовой стадии субретинальной неова-
скулярной мембраны в сочетании с субретиналь-
ным введением люцентиса и дифференцирован-
ным подходом к отбору пациентов приводит к 
улучшению анатомического и функционального 
состояния центральных отделов сетчатки, снижает 
риск повторной неоваскуляризации.

Лечение вторичной глаукомы является одной 
из самых актуальных проблем офтальмологии. 
Медикаментозная ее терапия, как правило, мало-
эффективна. Ведущим направлением в лечении 
рефрактерной глаукомы является хирургический 
метод, в котором заметную роль играют циклоде-
структивные вмешательства, особенно при таких 
ее формах, как неоваскулярная и первичная терми-
нальная.

Вмешательства на цилиарном теле направле-
ны на подавление его секреторной функции по-
средством ожога или отморожения. История та-

ких операций начинается с диатермокоагуляции, 
которая оказалась малоэффективной и нередко (в 
15-20%) сопровождалась серьезными осложнени-
ями (выраженная гипотония, субатрофия глаза и 
др.), вследствие чего не получила широкого рас-
пространения.

В 1950 г. в практику пришла криодеструкция 
цилиарного тела, методика выполнения которой 
оказалась простой и доступной для широкого при-
менения. Криоциклопексия может проводиться 
трансконъюнктивально, транссклерально и с пря-
мым воздействием на цилиарное тело. Предложе-

Бабушкин А.Э.

Циклодеструктивные вмешательства в лечении рефрактерной глаукомы 
(обзор литературы)

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», Уфа
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ны различные размеры (оптимальным считается 
2,5 мм) и формы наконечников криозондов и реко-
мендуемое время охлаждающего воздействия [4, 10, 
20]. Как правило, для циклокриодеструкции (ЦД) 
используют не все квадранты, что снижает число 
осложнений и гипотензивный эффект операции. 
При неэффективности она может повторяться в 
интактных квадрантах [20]. Предложено сочетать 
криоциклопексию на 1/3 окружности с циклодиа-
лизом, добиваясь и улучшения оттока с помощью 
сформированной введением вискоэластика цикло-
диализной щели [7].

Показано, что температура менее –60-80°С и 
экспозиция менее 60 сек. при использовании в 
качестве криоагента углекислоты не приводит к 
адекватной деструкции цилиарных отростков. Уве-
личение же этих параметров повышает риск воз-
никновения осложнений [20]. Егоровым Е.А. [4] 
была предложена трансконъюнктивальная цикло-
криотерапия с жидким кислородом и более низ-
кой температурой (–140-180°С). Автору удалось 
добиться 60% успеха у пациентов с запущенными 
стадиями заболевания, в т.ч. с неоваскулярной гла-
укомой (НВГ), при которой особенно эффективно 
оказалось сочетание криоциклокоагуляции с транс-
склеральной панретинальной криотерапией.

Применение циклокриотерапии при вторич-
ной рефрактерной глаукоме позволяет в 68-83% 
случаев достичь полной и частичной нормализа-
ции внутриглазного давления (ВГД). Так, Новак 
Н.В. и Трубилин В.Н. [10] получили купирование 
болевого синдрома и положительный эффект у 
65% больных в срок до 2 лет. Ряд авторов [13] не-
высоко оценивают эффективность циклокрио-
терапии в отдаленные сроки (половина больных 
нуждается в повторном вмешательстве), а глав-
ным ее достоинством считают ликвидацию бо-
левого синдрома. Основным показанием к кри-
оциклотерапии является терминальная болящая 
глаукома.

В настоящее время в арсенале офтальмохирур-
гов существуют различные методики проведения 
циклодеструктивных операций, различающихся 
по источникам деструкции и способам, с помо-
щью которых энергия достигает цилиарных от-
ростков [15, 17, 19]. В частности, появились лазер-
ные методы циклодеструкции, такие как диодная, 
криптоновая и YAG-лазерная транссклеральная 
(контактная и бесконтактная), трансконъюнкти-
вальная циклофотокоагуляция, эндофотокоагу-
ляция и ультразвуковая склерциклодеструкция [9, 
11, 12, 22, 23].

Гипотензивный результат после YAG-лазерной 
циклофотокоагуляции при вторичной рефрактер-
ной глаукоме отмечается в 37-76% случаев [14, 18], 
диодной лазерной транссклеральной циклофото-

коагуляции – в 55-92% [2, 12, 21], но значительно 
снижается со временем. При этом следует учиты-
вать адресную коагуляцию цилиарного тела, то-
пографическое расположение которого нередко 
бывает атипичным [1]. Более высокие результаты 
получены при первичной терминальной, посттрав-
матической и увеальной глаукомах, наименьшие –
при НВГ [6]. По мнению Чупрова А.Д., Гавриловой 
И.А. [11] циклодеструктивные вмешательства яв-
ляются предпочтительнее, чем различные фисту-
лизирующие операции у больных с терминальной 
болящей глаукомой, обеспечивая больший про-
цент гипотензивного успеха (до 90% против 81%).

Положительный гипотензивный эффект от 
транспупиллярной циклофотокоагуляции при 
вторичной рефрактерной глаукоме наблюдается в 
22-68% случаев, после эндоскопической циклола-
зеркоагуляции нормализация офтальмотонуса в 
отдаленные сроки была достигнута в 88% случаев, 
что превысило результаты глубокой склерэктомии 
– 70% [8].

Нормализация ВГД в отдаленные сроки после 
применения фокусированного терапевтического 
ультразвука для деструкции цилиарного тела при 
вторичной рефрактерной глаукоме отмечается в 
50-80% случаев [5], причем повторные вмешатель-
ства существенно повышают эффективность дан-
ного лечения. Прямая электромагнитная циклоде-
струкция обеспечивает гипотензивный эффект в 
76,5% случаев и сохранение глаза у 94% больных 
терминальной болящей НВГ [9].

Циклорезекция, как метод лечения рефрак-
терной глаукомы, в настоящее время использу-
ется очень редко. Показаниями для нее являются 
посттравматическая и афакическая глаукома при 
отсутствии эффекта от ранее перенесенных опера-
ций. Известно применение циркляжа силиконовой 
ленты с целью сдавления задних цилиарных арте-
рий и ограничения кровообращения в цилиарном 
теле при терминальной глаукоме. Оригинальным 
способом воздействия на цилиарное тело является 
пневмоциклодеструкция, в основе которой лежит 
ишемическо-механическое разрушение его ткани с 
помощью отрицательного давления, формируемо-
го вакуумной помпой микрокератома и вакуумно-
го кольца.

Из-за недостаточно стойкого эффекта циклоде-
структивных вмешательств их приходится повто-
рять [3, 6], что еще больше может усилить вероят-
ность потери остаточного зрения из-за осложнений. 
К последним относятся транзиторная гипертензия 
и воспалительная реакция, требующие интенсив-
ного применения гипотензивных средств и корти-
костероидов, гифема, гемофтальм, симпатическая 
офтальмия, отслойка сетчатки, гипотония и даже 
фтизис глаза [3, 16 ,20].
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Выводы. Отсутствие предсказуемости ре-
зультатов, нередкая необходимость повторного 
использования и серьезные осложнения циклоде-
структивных вмешательств ограничивают приме-
нение данных операций, которые к тому же при 
определенной эффективности не исключают даль-
нейшее прогрессирование вазопролиферативного 
процесса при неоваскулярной глаукоме.
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Внутриглазное воспаление – полиэтиологич-
ное заболевание, одним из распространенных ос-
ложнений которого является офтальмогипертен-
зия, частота которой варьирует от 10 до 60% [2, 8, 
13]. Транзиторное повышение внутриглазного дав-
ления в большинстве случаев возникает в острую 
фазу воспаления и не сопровождается признаками 
глаукомной оптиконейропатии, что отличает оф-
тальмогипертензию при увеите от вторичной гла-
укомы, которая регистрируется на фоне стихания 
острых признаков воспалительного процесса или 
в фазу ремиссии [1, 3, 10]. Патогенетические меха-
низмы повышения офтальмотонуса при увеитах 
включают в себя гиперсекрецию водянистой вла-
ги, механическую блокаду угла передней камеры 
экссудатом и пигментом, отек трабекулярного ап-
парата, формирование передних периферических 
и задних синехий с развитием зрачкового блока, 
неоваскуляризацию переднего сегмента глаза [12].

Терапия острого увеита с внутриглазной гипер-
тензией преследует своей целью не только купиро-
вание воспаления, но и адекватную компенсацию 
нарушенного офтальмотонуса без последующего 
развития стойкой вторичной глаукомы, что может 
быть достигнуто путем создания баланса между 
противовоспалительной терапией и гипотензив-
ными препаратами [4]. По данным зарубежных ав-
торов, среди многообразия гипотензивных лекар-
ственных средств β-адреноблокаторы, ингибиторы 
карбоангидразы являются препаратами выбора 
в терапии увеальной глаукомы и офтальмогипер-
тензии [6, 9]. Однако монотерапия препаратами 
указанных групп, а также в ряде случаев и их соче-
танное использование может оказаться неэффек-
тивным, что может потребовать усиления гипотен-
зивного режима. 

Бримонидина тартрат 0,2% – высокоселек-
тивный агонист α2-адренорецепторов, который 
эффективно и безопасно, по данным литературы, 
снижает внутриглазное давление (до 25%) вслед-
ствие двойного механизма действия, применяясь 
как в монотерапии офтальмогипертензии, так и в 
комбинации с тимололом и ингибиторами карбо-
ангидразы [5, 7, 11, 14]. Таким образом, актуальным 
является исследование эффективности сочетанно-
го применения β-блокаторов, ингибиторов карбо-
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ангидразы и бримонидина тартрата в комплексной 
терапии офтальмогипертензии при увеите.

Цель – изучить эффективность и безопасность 
применения комбинации гипотензивных средств 
(дорзоламид 2% в сочетании с фиксированной 
комбинацией бримонидина 0,2% / тимолола 0,5%) 
в комплексной терапии увеальной офтальмогипер-
тензии.

Материал и методы. Было обследовано и про-
лечено 20 пациентов, страдающих офтальмоги-
пертензией как осложнением острого переднего 
увеита (11 пациентов) и на фоне обострения хро-
нического иридоциклита (9 пациентов).

Всем больным было проведено стандартное 
офтальмологическое обследование и назначена 
консервативная терапия, включающая этиотроп-
ное лечение, противовоспалительную терапию, 
мидриатики и фибринолитики.

С целью купирования диагностированной при 
поступлении офтальмогипертензии были назна-
чены дорзоламид 2% 3 раза в сутки в сочетании с 
тимололом 0,5% 2 раза в сутки. В связи с отсутстви-
ем достижения «давления цели» во всех указанных 
случаях произведен перевод больных на комбина-
цию трех гипотензивных средств в виде двух пре-
паратов, а именно – дорзоламида 2% 3 раза в сутки 
и фиксированной комбинации бримонидина 0,2% 
с тимололом 0,5% (ФКБрТ, Комбиган, Allergan) 2 
раза в сутки. 

Внутриглазное давление (ВГД) измерялось по 
методу Маклакова трехкратно в течение суток до 
начала гипотензивной терапии, а также при ис-
пользовании комбинации двух и трех гипотензив-
ных средств.

Результаты и обсуждение. Исходное среднее 
значение внутриглазного давления у обследуемых 
пациентов составило 34,57±0,09 мм рт.ст. с ампли-
тудой суточных колебаний 5,2±0,08 мм рт.ст. 

При назначении нефиксированной комбина-
ции «дорзоламид + тимолол» среднее снижение 
ВГД от исходного равнялось 7,86±0,07 мм рт.ст. 
(22,7%).

При переводе пациентов на комбинацию «дор-
золамид + бримонидин/тимолол» дополнительное 
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снижение ВГД по сравнению с исходной терапией 
составило 5,43±0,06 мм рт.ст. (20,33%). Среднее 
же снижение ВГД от исходных значений на фоне 
данного лечения равнялось 13,29±0,09 мм рт.ст. 
(38,4%) с суточными колебаниями 2,5±0,06 мм 
рт.ст. Разность в снижении ВГД на фоне терапии 
«дорзоламид + тимолол» и «дорзоламид + ФКБрТ» 
являлась статистически значимой (р<0,001). 

При использовании комбинации «дорзоламид 
+ бримонидин/тимолол» у всех пациентов был 
достигнут «целевой» уровень внутриглазного дав-
ления, который составил 21-23 мм рт.ст., на фоне 
купирования признаков острого внутриглазного 
воспаления.

В ходе лечения офтальмогипертензии с по-
мощью указанной комбинации у 3 пациентов (в 
15% случаев) наблюдалась гиперемия конъюн-
ктивы, у 1 пациента (5 %) – дискомфорт при за-
капывании. Однако выявленные нежелательные 
побочные реакции не потребовали отмены на-
значенной терапии.

Выводы. 1. Продемонстрирована клиническая 
эффективность сочетанного применения ингиби-
торов карбоангидразы (дорзоламида 2%), β-бло-
каторов (тимолола 0,5%) и α2-агонистов (бримо-
нидина 0,2%) в комплексной терапии увеальной 
офтальмогипертензии.

2. Использование указанной комбинации трех 
антиглаукомных средств в виде двух препаратов – 
дорзоламида 2% 3 раза в сутки и фиксированной 
комбинации бримонидин/тимолол (Комбиган) 2 
раза в сутки – позволяет не только достигнуть же-
лаемого гипотензивного эффекта и предотвратить 
развитие увеальной глаукомы, но и является ком-
фортным для пациента, что обеспечивает высокую 
комплаентность в процессе лечения.
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Энуклеация всегда представляет собой тяжелое 
для пациента оперативное вмешательство, кото-
рое приводит к утрате не только зрения, но и глаза 
как органа. Таким образом, в послеоперационном 
периоде крайне важным является достижение хо-
рошего косметического эффекта при подборе 
глазного протеза. С этой целью при выполнении 
энуклеации могут быть применены различные ма-
териалы для формирования опорно-двигательной 
культи, обеспечивающие правильное положение 
протеза и хорошую подвижность культи. Биоин-
тегративные свойства имплантатов обеспечива-
ются целым рядом параметров, к которым отно-
сятся физико-химические особенности материала, 
из которого они изготовлены, пространственная 
структура импланта и его иммунологические ха-
рактеристики [1]. «Карботекстим-М» в настоящее 
время представляет собой один из наиболее рас-
пространенных материалов для формирования 
опорно-двигательной культи.

«Карботекстим-М» представляет собой по-
стэнуклеационный имплантат из углеродного 
композита (углеродный войлок) рыхлой конси-
стенции. Он представлен дисками, имеющими 
толщину 3 мм и диаметр от 12 до 22 мм, нахо-
дится в стерильной упаковке, причем материал 
легко поддается моделированию. При выполне-
нии энуклеации «Карботекстим-М» помещается 
в полость культи, после чего материал сохраняет 
неизменным свой первоначальный объем в от-
даленном послеоперационном периоде [2, 3]. В 
сроки от 7 дней после вмешательства постепенно 
происходит прорастание грануляционной соеди-
нительной ткани в толщу имплантата, а в течение 
года имплантат на всю глубину прорастает соеди-
нительной тканью, что практически исключает 
возможность его отторжения в отдаленном после-
операционном периоде. Одним из самых серьез-
ных осложнений оперативных вмешательств при 
удалении глаза и пластике культи является обна-
жение имплантата. По литературным данным, 
обнажение углеродных композитов было зареги-
стрировано у 1,3-1,6% пациентов после различ-
ных хирургических вмешательств [4]. 

Цель – представить клинический случай оттор-
жения импланта «Карботекстим-М» в отдалённом 
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послеоперационном периоде после энуклеации с 
формированием опорно-двигательной культи.

Материал и методы. Пациент Соколов Ю.Г., 
51 год, обратился в ГБУЗ НО НОКБ им. Н.А. Се-
машко 29.01.2014 г. с жалобами на боли и гнойное 
отделяемое из правой глазной щели. Данные анам-
неза: в 2009 г. больному была выполнена энуклеа-
ция правого глаза по поводу вторичной посттрав-
матической глаукомы с болевым синдромом, при 
формировании опорно-двигательной культи был 
использован «Карботекстим-М». В отдаленном по-
слеоперационном периоде пациент офтальмолога 
не посещал. По словам пациента, в начале января 
2014 г. впервые появились признаки воспалитель-
ного процесса со стороны культи, боли, жжение, 
гнойное отделяемое. Длительное время больной 
не обращался за медицинской помощью, лечился 
самостоятельно. К моменту обращения пациента к 
офтальмологу симптомы усугубились, гнойное от-
деляемое стало обильным, приобрело гнилостный 
запах.

В стационаре при осмотре пациента наблюдал-
ся умеренный отек век, резко выраженная гипере-
мия и отек пальпебральной конъюнктивы, в конъ-
юнктивальной полости наблюдалось обильное 
гнойное отделяемое с гнилостным запахом. Конъ-
юнктива в области опорно-двигательной культи 
имеет обширные участки расплавления и некроз, 
через которые визуализируются участки обнаже-
ния материала «Карботекстим-М» и частичного 
выпадения его за пределы культи. В посеве отде-
ляемого из конъюнктивальной полости на флору 
выявлен S.epidermidis 10*3.

При определении тактики лечения было за-
планировано выполнение оперативного лечения 

– ревизия опорно-двигательной культи, удаление 
импланта «Карботекстим-М». С целью предопе-
рационной подготовки был поведён курс проти-
вовоспалительной и антибактериальной терапии, 
включающий инстилляции офтаквикса 0,5%, 
диклофенака 0,1%, мазь левомеколь, внутримы-
шечное введение цефазолина, внутривенное ка-
пельное введение метронидазола в течение 7 дней. 
На фоне проводимой терапии отмечалась явная 
положительная динамика в виде уменьшения вос-
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палительных явлений со стороны опорно-двига-
тельной культи, отсутствия гнойного отделяемого.

Результаты и обсуждение. После проведения 
предоперационной подготовки пациенту была 
выполнена ревизия опорно-двигательной культи, 
иссечение некротизированных тканей, полностью 
удален «Карботекстим-М» из полости культи. При 
удалении имплантата признаков прорастания 
грануляционной ткани в его материал не выявле-
но, рана ушита непрерывным швом (сафил 5-00). 
Ранний послеоперационный период протекал 
без осложнений, продолжена антибактериальная 
и противовоспалительная терапия. При выпи-
ске конъюнктива в области опорно-двигательной 
культи имела физиологическую окраску, швы чи-
стые, наблюдалось заживление послеоперацион-
ной раны первичным натяжением, отсутствие па-
тологического отделяемого.

Выводы. Данный клинический случай представ-
ляет собой пример нетипичного течения отдаленно-
го послеоперационного периода после энуклеации 
с формированием опорно-двигательной культи при 

использовании постэнуклеационного имплантата 
«Карботекстим-М». Нестандартным в описанном 
клиническом случае является отсутствие прораста-
ния материала грануляционной тканью, несмотря 
на длительный (более 4 лет) период нахождения 
имплантата в полости опорно-двигательной культи, 
сопровождающееся отторжением имплантата в от-
даленном послеоперационном периоде.
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Проблема глаукомы остается одной из важ-
нейших в современной офтальмологии. При этом 
на долю первичной открытоугольной глаукомы 
(ПОУГ), превратившейся в главное инвалидизиру-
ющее заболевание глаз у взрослых, приходится до 
90% больных в РФ и странах СНГ. В связи с этим 
становится очевидной необходимость эффектив-
ного диспансерного наблюдения за пациентами 
данной категории, в системе которого имеются 
определенные недостатки. 

Цель – исследование эпидемиологических ос-
новных показателей глаукомы в Республике Баш-
кортостан (РБ) за 1999 и 2013 гг., а также эффек-
тивности диспансерного наблюдения за больными 
ПОУГ.

Материал и методы. Исследования проведены 
на основе данных годовых республиканских от-
четов за 1999 и 2013 гг. ГБУ «Уф НИИ ГБ АН РБ», 
Главного бюро медико-социальной экспертизы 
РБ, а также анализа амбулаторных карт 300 боль-
ных (598 глаз) ПОУГ, состоящих на регулярном 
(не менее 4 раз в год) диспансерном наблюдении 
в разных поликлиниках г. Уфы. С длительностью 
диспансерного наблюдения 2-4 года было 119 чел. 
(237 глаз), 5-9 лет – 117 чел. (233 глаза), 10 и более 
лет – 64 чел. (128 глаз). 

Результаты и обсуждение. С диагнозом глауко-
мы в РБ в 2013 г. на диспансерном учете состояло 
28131 чел., из них женщин 62,4%, мужчин – 37,6% 

Бикбов М.М., Бабушкин А.Э., Матюхина Е.Н.
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глаукомой в Республике Башкортостан
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(в 1999 г. – 15852). Слепых на один и оба глаза в 
2013 г. – 4232 чел. (15,0%), в 1999 г. – 2180 (13,7%), 
удельный вес ПОУГ составил соответственно 78,5 
и 80,0%. По данным за 2010 г., хирургическое лече-
ние было осуществлено почти 28,0% больным от 
общего числа пациентов, состоящих на диспансер-
ном учете.

С целью раннего выявления глаукомы в 2013 г. 
обследовано 6000687 чел. (85,0% от подлежащих ос-
мотру), 1999 г. – 402126 (69,3%). С подозрением на 
глаукому в 2013 г. выявлено 6879 чел. (1,2%), в 1999 
г. – 3032 (0,75%). С впервые установленной глауко-
мой выявлено 2990 (0,5%) и 1830 (0,5%) больных 
соответственно. При этом в 2013 г. с I-II стадиями 
болезни впервые было выявлено 82,8% больных, в 
III и IV – 17,2%, тогда как в 1999 г. – 78,0 и 22,0% 
соответственно. 

В Уфимском НИИ глазных болезней в 2013 г. 
было проконсультировано 5667 пациентов (20,1% 
от общего числа, состоящих на учете), из них го-
спитализировано – 1621 (28,6%). В целом по ре-
спублике было выполнено 1842 антиглаукомных 
операций, причем 70,0% из них – в институте. В 
частности, во 2 микрохирургическом отделении, 
являющимся основным подразделением институ-
та, где проводятся антиглаукомные вмешательства, 
в 2011 г. было выполнено их (без учета деструк-
тивных и сочетанных вмешательств) 699, в 2012 г. 
– 778, а в 2013 г. – 867 (из них чаще всего имплан-
тировали рассасывающийся дренаж «Глаутекс» – 
в 97 случаях, клапан Ахмеда – в 82 и микрошунт 
«Express» – в 37, реже – дренаж «Репегель» и пр.).

Наше внимание привлек показатель частоты 
хирургии глаукомы, представляющий собой общее 
количество антиглаукомных операций, выполнен-
ных за год на 1 млн. населения, колебания кото-
рого в различных странах значительно разнятся и 
составляют от 17 (Бразилия) до 1022 (Португалия). 
В целом прослеживается следующая тенденция: у 
большинства стран с низким доходом (менее 3 тыс. 
долл. США на чел.) показатель частоты хирургии 
глаукомы не превышает 100. В 2013 г. в РБ он со-
ставил 450 (за год в республике было выполнено 
1842 операции при населении в 4071895 чел.), что, 
например, в 1,5 раза превышает аналогичный по-
казатель в США (292).

Распространенность ПОУГ в РБ в 2013 г. соста-
вила в среднем 182,9 случаев на 10000 населения 
старше 40 лет, тогда как в 1999 г. – 89,8 (рост – на 
103,7%), заболеваемость соответственно – 16,5 и 9,3 
(рост – на 77,4%). 

За изученный период значительно увеличилась 
(в 2,8 раза) доля глаукомы в нозологической струк-
туре первичной инвалидности вследствие различ-
ной офтальмопатологии: с 14,3% в 1999 г. (IV ран-
говое место) до 39,9% в 2013 г (I место). 

Прогрессирование ПОУГ после 2-4 лет диспан-
серного наблюдения имело место в 24,8% случаев, 
после 5-9 лет – в 50,2% случаев и после 10 и более 
лет – в 65,6% случаев. При этом среди больных по-
следней группы доля глаз с I стадией ПОУГ умень-
шилась по сравнению с исходной (т.е. при взятии 
на учет) в 11,4 раза (с 44,5 до 3,9%), с III стадией 

– увеличилась в 2,8 раза (с 16,4 до 46,0%), а с IV ста-
дией – в 3,3 раза (с 2,4 до 8,0%). 

На момент постановки пациентов на диспан-
серный учет и их последнего осмотра в качестве 
гипотензивного лечения в подавляющем числе 
случаев (в 84,6 и 75,1%) назначалась монотерапия, 
которая почти в 90,0% была представлена β-адре-
ноблокаторами. Значительно реже в монотерапии 
применялись простагландины (увеличение с 3,5 
до 9,5%), холиномиметики (уменьшение с 2,5 до 
0,7%) и ингибиторы карбоангидразы (увеличение 
с 0,4 до 0,9%). Доля комбинированного лечения 
в динамике увеличилась с 15,4 до 24,9% на фоне 
уменьшения нефиксированных комбинаций (с 
90,2 до 80,6%) и увеличения фиксированных (с 9,8 
до 19,4%). При этом чаще всего имело место соче-
тание β-адреноблокаторов с аналогами простаглан-
динов (увеличение с 59,8 до 70,5%). 

Анализ показал, что прогрессирование ПОУГ 
на фоне компенсированного в пределах средне-
статистической нормы офтальмотонуса у боль-
ных, применявших неселективные β-блокаторы, 
наблюдалось в 1,3 раза чаще, чем у пациентов, по-
лучавших нефиксированную комбинированную 
терапию – β-блокаторы с простагландиновыми 
препаратами или холиномиметиками (62,1 против 
46,3%). При этом дестабилизация заболевания при 
использовании комбинации тимолола с препарата-
ми простагландинового ряда отмечалась почти в 2 
раза реже, чем при сочетании его с пилокарпином 
(33,3 против 60,0%).

Сопоставление достигнутого уровня ВГД (на 
фоне местной гипотензивной терапии) стадиям 
ПОУГ (I-III) показало, что в среднем в 57,0% не был 
достигнут целевой уровень ВГД (согласно реко-
мендациям РГО). Почти 20,0% больных не всегда 
регулярно использовали назначенные гипотензив-
ные капли. За период диспансерного наблюдения 
к оперативному лечению пришлось прибегнуть в 
13,7% случаев, причем в 59,8% – в III и IV стадиях. 
Нейропротекторная терапия регулярно проводи-
лась только в 16% случаев. 

Таким образом, проведенное исследование 
выявило основные причины недостаточной эф-
фективности диспансерного наблюдения и по-
ликлинического этапа лечения больных ПОУГ 
при регулярном их мониторинге, что позволило 
сформулировать комплекс рекомендаций для по-
ликлинических врачей-офтальмологов: активнее 
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проводить среди пациентов разъяснительную ра-
боту о необходимости регулярного применения 
местной гипотензивной терапии и добиваться це-
левого ВГД, более широко использовать в лечении 
современные и эффективные препараты и ком-
бинированное лечение, особенно с применением 
простагландинов и фиксированных комбинаций в 
сочетании с систематическим ежегодным проведе-
нием, несмотря на нормализацию офтальмотонуса, 
1-2 курсов нейропротекторной терапии, своевре-
менно направлять пациентов на хирургическое ле-
чение, не дожидаясь прогрессирования болезни до 
III-IV стадий.

Выводы. Выявлено, что динамика роста числа 
больных глаукомой, состоящих на диспансерном 
учете в Республике Башкортостан, при сравнении 
данных за 1999 и 2013 гг. составила более 12 тыс. 
чел. (с 15  852 до 28131 чел.), при этом основной 
контингент составили пациенты с ПОУГ (80,0 
и 78,5% соответственно). Отмечено увеличение 
распространенности ПОУГ за прошедшие 15 лет 
с 89,8 (на 10 тыс. населения старше 40 лет) в 1999 г. 
до 182,9 –-в 2013 г. (рост на 103,7%), заболеваемо-
сти – с 9,3 до 16,5 (рост на 77,4%). Доля глаукомы 

в структуре первичной инвалидности по зрению 
за изученный период возросла в 2,8 раза (с 14,3 до 
39,9%) и поднялась с четвертого на первое ранго-
вое место. 

Выявлена недостаточная эффективность систе-
мы диспансерного наблюдения и поликлиническо-
го этапа лечения больных ПОУГ, прогрессирова-
ние которой в 65,6% случаев отмечено у больных 
с длительностью заболевания 10 и более лет. Уста-
новлены основные причины такой отрицательной 
динамики при систематическом обследовании 
пациентов: а) значительное преобладание меди-
каментозного гипотензивного лечения (в 86,3%) 
с использованием монотерапии β-блокаторами (в 
90,0%) над микрохирургическим; б) недостижение 
целевого давления (в 57,0% случаев) вследствие 
ограниченного применения высокоэффективных 
лекарственных средств (простагландиновых пре-
паратов и комбинированного лечения, особенно 
фиксированных комбинаций); в) ненадлежащее 
выполнение пациентами рекомендуемого режима 
гипотензивной терапии (в 19,7%); г) позднее на-
правление больных на хирургическое лечение (в 
59,8%); д) недостаточное проведение курсов ней-
ропротекторной терапии (в 16,0%). 

Современным и перспективным методом ле-
чения корнеальной патологии является кросслин-
кинг (КЛ), основанный на эффекте фотополиме-
ризации волокон стромы роговицы и образовании 
новых стабильных ковалентных связей под воздей-
ствием фотосенсибилизирующего вещества (рибо-
флавин) и ультрафиолетового излучения [5]. Про-
цедура УФ-кросслинкинга применяется в лечении 
различных заболеваний роговицы: кератоконуса, 
кератитов дистрофического и инфекционного про-
исхождения, язвы роговицы, буллезной кератопа-
тии [1, 4].

Автоматизированная эндотелиальная керато-
пластика в течение последнего десятилетия стала 

«золотым стандартом» кератопластики в результа-
те более быстрой реабилитации пациентов после 
операции и меньшего риска возникновения ослож-
нений [2, 3] .

Цель – оценить лечебный эффект автоматизи-
рованной эндотелиальной кератопластики после 
кросслинкинга у больных с буллезной кератопати-
ей.

Материал и методы. Под наблюдением в 
Уфимском НИИ глазных болезней в 2010-2014 гг. 
находилось 16 пациентов (16 глаз) с вторичной 
буллезной кератопатией I-III стадии различного 
генеза (дистрофия Фукса, болезнь роговичного 
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трансплантата, послеоперационная). Возраст боль-
ных варьировал от 50 до 86 лет. Острота зрения 
до лечения была в пределах от светоощущения с 
правильной проекцией света до 0,05. Сроки наблю-
дения за пациентами после операции составили 
24±16 мес. Пациентам, помимо стандартного оф-
тальмологического обследования, проводилась ла-
зерная конфокальная биомикроскопия роговицы, 
оптическая когерентная томография (ОСТ) перед-
него отрезка глаза до и после лечения в сроки 1, 3, 
6, 9, 12 и 18 мес.

Всем пациентам выполнен кросслинкинг рого-
вичного коллагена (I этап) и через 3-6 мес. автома-
тизированная эндотелиальная кератопластика (II 
этап). 

Техника кросслинкинга. Местная анестезия 
(раствор лидокаина гидрохлорида 2%). После деэ-
пителизации роговицы производили инстилляции 
0,1% раствора рибофлавина в сочетании с 20% рас-
твором декстрана в течение 15 минут. Выполняли 
шестикратное ультрафиолетовое облучение по 5 
минут на разработанном в институте устройстве 
«УФалинк» (рег. удостоверение № ФСР 2009/05489) 
с периодическим насыщением фотосенсибилиза-
тором.

Роговичные трансплантаты для автомати-
зированной эндотелиальной кератопластики – 
DSPEK (Descemet stripping pocketmaker endothelial 
keratoplasty) – получали по предложенному нами 
способу (патент РФ № 2456969, 2012 г.) с помощью 
микрокератома PocketMaker (Dioptex Gmbh, Ав-
стрия). Использовали трансплантат диаметром 
7,0-8,5 мм и толщиной от 80 до 150 мкм, состоящий 
из задних слоев стромы, десцеметовой мембраны 
и эндотелия. 

Техника автоматизированной эндотелиальной 
кератопластики. Микрошпателем удаляли эпите-
лий роговицы. Закапывали миотик. В передней 
камере устанавливали поддерживатель ее объема, 
порт (канюлю) 30G, соединенный с системой ка-
пельного введения растворов. Метчиком отмеча-
ли границы десцеметорексиса. На меридиане 10 
часов в 0,5-1,0 мм от лимба производили насечку 
склеры и формировали тоннельный разрез длиной 
2-2,5 мм. Круговой десцеметорексис диаметром 7,0-

8,5 мм. В конце процесса расслаивания роговицы 
в противоположном меридиане лезвием выпол-
няли контрапертуру. Тоннельный разрез продле-
вали до 4,5 мм для введения картриджа Еndoglide 
(Coronet, Великобритания), которым импланти-
ровали трансплантат в переднюю камеру глаза 
реципиента. В подготовленное ложе помещали 
эндотрансплантат. Сопоставляли внутренние по-
верхности роговицы реципиента и трансплантата. 
Фиксацию трансплантата осуществляли введением 
в переднюю камеру пузырька стерильного воздуха. 
Парацентрально выполнялись дренирующие раз-
резы роговицы (4-6) и разглаживающие движения 
шпателем от центра к периферии для эвакуации 
жидкости из интерфейса. Завершали операцию на-
ложением 1-го склерального (роговичного) узлово-
го шва.

Результаты и обсуждение. В ходе процедуры 
кросслинкинга осложнений не было. Результаты 
эффективности КЛ оценивали по показателям 
центральной толщины роговицы (ЦТР) и остроте 
зрения. 

ЦТР в среднем до операции составила 715±134,7 
мкм, после операции в течение 6 мес. ЦТР умень-
шилась до 657±59,6 мкм (табл. 1).

Максимально высокую остроту зрения наблю-
дали через 3 мес. после КЛ с постепенным ее сни-
жением к 6 мес. наблюдения. Через 4 мес. после 
КЛ наблюдали снижение эффекта от процедуры в 
виде отека роговицы. 

Автоматизированную эндотелиальную керато-
пластику выполняли через 3-6 мес. после кросслин-
кинга роговичного коллагена. Результаты DSPEK 
оценивали по восстановлению и сохранению про-
зрачности роговицы и трансплантата, по характе-
ру течения послеоперационного периода, наличию 
осложнений, остроте зрения, плотности эндотели-
альных клеток (ПЭК).

С первых дней после DSPEK оценивали состо-
яние трансплантата, прилегание трансплантата к 
строме, наличие и выраженность отека роговицы, 
состоятельность шва, офтальмотонус. 

Благоприятное течение послеоперационного 
периода обусловило удовлетворительные резуль-

Таблица 1

Результаты кросслинкинга роговичного коллагена в динамике лечения пациентов с буллезной 
кератопатией

Параметры
Срок наблюдения, n=16

до операции через 1 мес. через 3 мес. через 6 мес.

Толщина роговицы, мкм 715±134,7 685±55,6 678±51,4 657±59,6

Острота зрения 0,05±0,04 0,09±0,05 0,1±0,05 0,07±0,04
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таты автоматизированной эндотелиальной кера-
топластики. Завершение сроков эпителизации 
роговицы наступило к 6,1±0,28 суткам. Снижение 
степени гидратации роговичной ткани привело к 
оздоровлению роговицы и купированию рогович-
ного синдрома.

Максимальное повышение остроты зрения 
было достигнуто в первые 3 мес. после DSPEK в 10 
(62,5%) случаях (табл. 2). Снижение пахиметриче-
ских показателей роговицы коррелировало с повы-
шением остроты зрения и улучшением рефракци-
онных показателей. 

Таблица 2

Динамика остроты зрения до и после DSPEK  
у пациентов с буллезной кератопатией

Срок  
наблюдения

Острота зрения

без коррекции с коррекцией

До операции 0,07±0,04 0,13±0,11

7 дней 0,15±0,10 0,22±0,12

1 мес. 0,34±0,15 0,38±0,16

3 мес. 0,40±0,19 0,43±0,18

6 мес. 0,52±0,18 0,55±0,19

12 мес. 0,53±0,23 0,58±0,21

24 мес. 0,55±0,21 0,62±0,20

Исходная ПЭК в трансплантате составляла 
2900±385,2 клеток/мм². ПЭК после выполнения ав-
томатизированной эндотелиальной кератопласти-
ки составила через 1 мес. – 2303,7±340,7 клеток/мм², 
потеря составила 8,4%, через 12 мес. наблюдения 
ПЭК – 1887±352,1 клеток/мм², потеря – 25%.

По данным ОКТ, в 1 сутки дислокацию транс-
плантата диагностировали у 2 (5,4%) больных, при 
этом трансплантат находился в непосредственной 
близости от роговицы, не был смещен в задний 
отрезок глазного яблока. У 1 (4,8%) больного пнев-
мокорнеокомпрессия была достигнута, но разви-

лась экссудативная реакция, которую купировали 
применением ферментов и мидриатиков. В другом 
случае, несмотря на двукратное введение в перед-
нюю камеру воздуха, сохранился периферический 
диастаз, и развилась ранняя несостоятельность 
трансплантата. В результате произведена эксплан-
тация эндотрансплантата и рекератопластика с за-
меной на новый трансплантат через 1 мес. 

После DSPEK к моменту выписки из стациона-
ра прозрачное приживление трансплантата наблю-
дали у 56,3% пациентов и в отдаленные сроки (24 
мес.) – у 93,8%.

Выводы. Кросслинкинг роговичного коллагена 
у пациентов с буллезной кератопатией I-III стадий 
приводит к уменьшению толщины роговицы (в 
среднем на 8,1%), повышению прозрачности рого-
вицы за счет снижения степени гидратации перед-
них слоев роговицы и купированию роговичного 
синдрома. Проведение автоматизированной эндо-
телиальной кератопластики после кросслинкинга 
у больных буллезной кератопатией обеспечивает 
стойкий клинический эффект в течение 2 лет в 
93,8% случаях.
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В настоящее время все более востребованным 
средством анализа сетчатки и волокон зрительно-
го нерва является оптико-когерентная томогра-
фия (ОКТ). ОКТ дает возможность прижизненно 
неинвазивно оценить морфологическую структу-
ру макулы. В основе работы прибора лежит диа-
гностическая технология, которая позволяет по-
лучить двухмерное изображение среза оболочек 
глазного яблока с высоким разрешением, замерить 
толщину их продольного сечения путем анализа 
светового сигнала, отраженного от границ биоло-
гических слоев [1, 4]. Однако прямо судить о функ-
циональной активности ткани не представляется 
возможным. Вследствие чего для определения 
функциональной активности сетчатки использует-
ся определение светочувствительности сетчатки и 
точки фиксации взора при помощи микропериме-
трии. При проведении исследования происходит 
непрерывное отслеживание движения глаза, что 
позволяет достаточно точно определить свето-
чувствительность различных точек центрального 
поля зрения. Неоспоримым преимуществом ми-
кропериметрии является наложение данных иссле-
дования на цветную фотографию глазного дна, что 
дает возможность точного определения функцио-
нальных свойств различных участков патологиче-
ского очага [2-6]. 

Цель – оценить морфофункциональные осо-
бенности центральной области сетчатки при помо-
щи современных методов исследования у пациен-
тов с различной патологией макулы.

Материал и методы. Обследовано 58 пациен-
тов (58 глаз) с возрастной макулярной дегенера-
цией в возрасте от 53 до 72 лет. В зависимости от 
клинико-морфологических особенностей патоло-
гического процесса пациенты были разделены на 
6 групп: 1) с отслойкой пигментного эпителия и 
формированием скрытой неоваскулярной мембра-
ны – 12 пациентов (12 глаз); 2) с серозной отслой-
кой нейросенсорного эпителия – 10 пациентов (10 
глаз); 3) с кистозным отеком сетчатки – 7 пациен-
тов (7 глаз); 4) с эпиретинальным фиброзом – 10 
пациентов (10 глаз); 5) с отслойкой нейроэпителия 
и формированием классической неоваскулярной 
мембраны – 13 пациентов (13 глаз); 6) с географи-

Бикбов М.М., Файзрахманов Р.Р., Ярмухаметова А.Л., Гильманшин Т.Р., Зайнуллин Р.М., 
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Оценка морфологических параметров макулярной зоны  
при фовеолярной патологии
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ческой атрофией – 6 пациентов (6 глаз).
Всем пациентам было проведено полное оф-

тальмологическое обследование, включающее 
офтальмобиомикроскопию глазного дна при по-
мощи асферической линзы 78 дптр, оптическую 
когерентную томографию (SOCT Copernicus HR, 
Optopol technology) и микропериметрию (MP1 
Microperimeter, Nidek Technologies). При проведе-
нии микропериметрии использовался стандарт-
ный стимул размером 0,43° (Goldmann III) и дли-
тельностью 200 мс. Применялась автоматическая 
программа, тестирующая 45 точек двенадцати 
градусов с центром в области фиксации, исследо-
вание проводилось с точностью до 2 дБ. Локализа-
ция точки фиксации и стабильность фиксации во 
времени определялась с помощью фиксационного 
теста.

 Статистическая обработка результатов осу-
ществлялась с помощью программ Microsoft Excel, 
SPSS. Достоверность различий рассчитывалась по 
критерию Манна-Уитни. Критический уровень 
значимости при проверке гипотез p<0,05.

Результаты и обсуждение. У пациентов первой 
группы острота зрения была умеренно снижена и в 
среднем составила 0,4±0,06. Офтальмоскопически 
определялся проминирующий в сторону стекло-
видного тела очаг с четкими контурами, вокруг 
очага в некоторых случаях определялись мягкие и 
сливные друзы. На OКT выявлялась экссудативная 
отслойка пигментного эпителия, высота отслойки 
в среднем составила 878±125 мкм. Толщина сетчат-
ки в области фовеа в среднем составила 190±5 мкм. 
В большинстве случаев скрытая хориоидальная 
неоваскулярная мембрана не определялась, что, 
очевидно, связано с экранирующим влиянием пиг-
ментного эпителия. Также определялась деструк-
ция слоя пигментного эпителия и фоторецепторов. 
Архитектоника слоев сетчатки была нарушена ми-
нимально. Фовеолярное углубление отсутствова-
ло. Вне зависимости от высоты отслойки сетчатки 
фиксация оставалась стабильной, центральной. 
Средние показатели световой чувствительности 
были снижены и составили 6,1±0,3 дБ (p<0,01). Не-
смотря на значительное снижение световой чув-
ствительности центрального поля зрения до 0-2 дБ 
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у двух пациентов (13%), фиксация оставалась ста-
бильной, центральной.

У пациентов второй группы острота зрения 
была незначительно снижена и в среднем состави-
ла 0,8±0,04. Офтальмоскопически визуализировал-
ся экссудативный очаг в центральной области. На 
OКТ определялась отслойка нейросенсорного эпи-
телия с сохранением конфигурации фовеа. Толщи-
на сетчатки оставалась неизменной – 190±15 мкм. 
По данным микропериметрии фиксация остава-
лась стабильной, центральной. Средние показате-
ли световой чувствительности были незначитель-
но снижены и составили 7,6±0,8 дБ (p<0,001). 

У пациентов третьей группы острота зрения в 
среднем составила 0,5±0,08. Офтальмоскопически 
определялся отек макулярной области, точечные 
геморрагии, отложения твердого экссудата. По дан-
ным OКT сетчатка была кистозно-отечная, в неко-
торых случаях определялись кровоизлияния. Слои 
сетчатки прилежали. Толщина сетчатки составляла 
378±64 мкм. По данным микропериметрии фикса-
ция оставалась стабильной, центральной. Показа-
тели световой чувствительности макулы в среднем 
составили 6,2±1,3 дБ (p<0,001). 

У пациентов четвертой группы острота зре-
ния в среднем составила 0,3±0,04. Офтальмоско-
пически на поверхности сетчатки определялась 
эпиретинальная ткань. По данным OКT над слоем 
нейроэпителия определялось оптически плотное 
образование – эпиретинальная ткань. Сетчатка в 
большинстве случаев была кистозно-отечной, и в 
среднем толщина нейроэпителия составила 358±42 
мкм. По данным микропериметрии фиксация 
оставалась центральной, стабильной. Показатели 
световой чувствительности были снижены, состав-
ляя в среднем 3,2±1,3 дБ. 

У пациентов пятой группы острота зрения в 
среднем составила 0,2±0,08. Офтальмоскопически 
определялся экссудативный очаг отслойки ней-
роэпителия с геморрагиями. По данным OКT под 
слоем нейросенсорного эпителия определялось оп-
тически неоднородное образование – классическая 
неоваскулярная мембрана. Сетчатка над этим об-
разованием была кистозно-отечной, в некоторых 
случаях определялись кровоизлияния. Толщина 
сетчатки в фовеа в среднем составила 366±52 мкм. 
По периферии от неоваскулярной мембраны опре-
делялась отслойка нейроэпителия с оптически про-
зрачным содержимым. Высота отслойки в среднем 
составила 115±35 мкм. По данным микропериме-
трии выявлена нестабильность фиксации, размер 
области фиксации составил 5,0°-7,0°. Точка фикса-
ции располагалась парацентрально в пределах 2°-
6° от фовеа. Смещение точки фиксации происхо-
дило на границу между функционально активной 

тканью и тканью с грубым нарушением световой 
чувствительности. Выявлено грубое нарушение 
световой чувствительности макулы (p<0,001) с по-
степенным восстановлением в парацентральных 
областях. Показатели световой чувствительности 
в среднем составили 2,8±1,4 Гц. Клиновидное сни-
жение показателей световой чувствительности до 
0-2 дБ при наложении данных микропериметрии 
на цифровую фотографию глазного дна соответ-
ствовало области прорастания неоваскулярной 
мембраны.

У пациентов 6 группы острота зрения была зна-
чительно снижена и в среднем составила 0,03±0,01. 
Офтальмоскопически определялся очаг атрофии 
пигментного эпителия с визуализацией сосудов 
хориоидеи. По данным ОКТ определялось истон-
чение слоев сетчатки с атрофией пигментного 
эпителия и фоторецепторов. Толщина сетчатки 
в среднем составила 110±15 мкм. По данным ми-
кропериметрии определялась нестабильность 
фиксации – размер области фиксации составлял 
6,0°-8,0°. Центр области фиксации располагался 
эксцентрично в 7°-10° от фовеа. Было выявлено 
грубое нарушение световой чувствительности до 0 
дБ (p<0,001) в области формирования патологиче-
ского очага.

Выводы. Значительное влияние на функцио-
нальные показатели центральной области сетчатки 
у пациентов с возрастной макулярной дегенераци-
ей оказывает сохранность комплекса «пигментный 
эпителий – фоторецепторы». Резкое снижение 
функциональных показателей происходит при ис-
чезновении данного комплекса, а именно в случае 
прорастания неоваскулярной мембраны или гео-
графической атрофии пигментного эпителия сет-
чатки. 
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Из всего многообразия операций, которые 
можно проводить при помощи фемтосекундно-
го лазера, мы начали с операций по коррекции 
пресбиопии (Intracor), астигматизма и по созда-
нию роговичных туннелей для имплантации ин-
трастромальных роговичных сегментов (ИРС) при 
кератоконусе.

Сутью операции Intracor является увеличение 
кривизны и диоптрийной силы центральной зоны 
роговицы, а как следствие, и ее преломляющей 
способности.

При имплантации ИРС при кератоконусе про-
исходит уплощение кривизны, утолщение рогови-
цы и уменьшение роговичного астигматизма.

При фемтолазерной астигматической керато-
томии производится фемтодиссекция 2-х дугооб-
разных разрезов, ослабляющих рефракцию рого-
вицы.

Цель – изучить возможности фемтосекундного 
лазера Technolas при лечении кератоконуса, астиг-
матизма и пресбиопии.

Материал и методы. Нами было проопери-
ровано 10 пациентов (10 глаз) с диагнозом кера-
токонуса 2-3 степени в возрасте от 21 до 43 лет по 
технологии фемтолазерной имплантации ИРС, 6 
пациентов (6 глаз) – с диагнозом миопического и 
смешанного астигматизма средней и высокой сте-
пеней, в возрасте от 44 до 68 лет – по технологии 
фемтолазерной астигматической кератотомии, из 
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них 4 пациента были с артифакией, 2 пациента (2 
неведущих глаза) – с диагнозом пресбиопии, в воз-
расте от 50 до 51 года, были прооперированы по 
технологии Intracor.

Предоперационное обследование включало как 
стандартные рутинные методы (визометрию, реф-
рактометрию, биомикроскопию, тонометрию), так 
и специальные методы: кератотопографию, кера-
топахиметрию, аберрометрию.

Результаты и обсуждение. У всех пациентов с 
кератоконусом в послеоперационном периоде по 
данным ОКТ отмечено утолщение роговицы от 
150 до 250 мкм в зависимости от толщины ИРС, а 
также повышение остроты зрения от 0,1 до 0,5.

У пациентов с астигматизмом удалось добиться 
повышения некорригированной остроты зрения в 
среднем на 0,3.

У пациентов с пресбиопией острота зрения 
вблизи после операции с 0,1 возросла в среднем до 
0,6. Следует отметить, что у пациента с исходной 
эмметропией вдаль острота зрения снизилась на 
0,1, у пациента с исходной слабой гиперметропией 
вдаль острота зрения вдаль после операции соста-
вила 100%.

Выводы. Лазерная установка Technolas обеспе-
чивает предсказуемые и стабильные рефракцион-
ные и функциональные исходы при коррекции 
астигматизма, пресбиопии и лечении кератоконуса.
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Лечение больных с дислокацией заднекамерных 
ИОЛ на протяжении многих лет остается одной из 
наиболее актуальных и сложных проблем в офталь-
мологии. Это обусловлено тяжелыми клиническими 
проявлениями заболевания, а также неудовлетво-
рительными исходами лечения данной патологии. 
Одни авторы предлагают удалять подвывихнутую 
или вывихнутую заднекамерную ИОЛ, не дожида-
ясь осложнений. Другие рекомендуют вмешиваться 
хирургически лишь при появлении осложнений и, в 
частности, при наличии некомпенсированной пер-
вичной или вторичной глаукомы. И наконец, часть 
склоняется к наблюдению и лечению больных с дис-
локацией ИОЛ при тщательном контроле за внутри-
глазным давлением консервативными средствами. 
Такая несогласованность объясняется отсутствием 
эффективных методов лечения. Существующие 
методы удаления дислоцированных заднекамерных 
ИОЛ сопровождаются серьезными операционными 
и послеоперационными осложнениями. Результаты 
операций у большинства авторов неутешительны, 
гибнет много глаз, остаются низкими зрительные 
функции.

Нет также единого мнения о реимплантации 
интраокулярной линзы с разными способами не-
стандартной фиксации ИОЛ – фиксация в углу пе-
редней камеры, фиксация к радужной оболочке и 
шовная фиксация к склере.

И часто удаление дислоцированных ИОЛ или 
их реимплантация не решает вопрос компенсации 
ВГД при различных формах глаукомы. Поэтому 
вторым этапом проводится антиглаукоматозная 
операция.

Нами представлен случай одномоментного ре-
шения вопросов: дислокации заднекамерной ИОЛ 
и компенсации ВГД при некомпенсированной 
ПОУГ.

В ноябре 2009 г. в ГУЗ «Республиканская оф-
тальмологическая больница» обратился пациент, 
65 лет, с жалобами на низкое зрение правого глаза. 
Из анамнеза известно, что на улице случайно упал 
и ударился головой о землю. Пациенту в этом глазу 
6 мес. назад была произведена экстракапсулярная 
экстракция катаракты с имплантацией заднекамер-
ной ИОЛ модели ТИОЛ 6012 П производства НПП 
«Репер-НН» без осложнений. При выписке острота 
зрения составляла 0,5. В течение 2-х лет пациент 

медикаментозно лечился по поводу первичной от-
крытоугольной IIа глаукомы обоих глаз. 

При поступлении: острота зрения правого гла-
за – 0,05; левого глаза – 0,7. ВГД ОD=36 мм рт.ст., 
ВГД OS=22 мм рт.ст.

При осмотре на щелевой лампе выявлена уме-
ренная грыжа стекловидного тела в передней каме-
ре, заднекамерная ИОЛ в верхней половине отстоит 
кзади от зрачкового края радужки, чуть подвижная 
при движении глазного яблока. При УЗИ выявлено 
неправильное расположение ИОЛ.

Больному была проведена глубокая склерэкто-
мия (ГСЭ) по Федорову с подшиванием верхнего 
отдела гаптического элемента ИОЛ к склере и ча-
стичной витрэктомией.

Методика операции. Лоскут конъюнктивы дли-
ной 5 мм выкраивали в интактной зоне, отступая 
от лимба на 6-8 мм. Разрез склеры производили в 
виде треугольника с усеченной вершиной и длиной 
стороны 4 мм. Поверхностный лоскут отсепаровы-
вали от вершины до роговичной части лимба, за-
ходя на роговицу на 1-2 мм. Из подлежащих слоев 
склеры выкраивали и иссекали лоскут треугольной 
формы размером 3,5х3,5 мм до сосудистой оболоч-
ки с разрушением трабекулы и производили ба-
зальную иридэктомию. Через базальную колобому 
радужки, крючком для радужки, была «вслепую» 
подцеплена петля верхнего сегмента гаптической 
части ИОЛ. Двойная полипропиленовая нить 10-0 
проведена через фиксированную крючком петлю 
гаптической части, затем из задней камеры через 
цилиарную зону выведена через внутренний ло-
скут склеры в двух местах на 10-00 и 13-00 часах в 
3 мм от лимба и завязана.

Произведена частичная ультразвуковая ви-
трэктомия, впереди ИОЛ плотно приблизилась к 
радужке. В переднюю камеру были введены физ-
раствор и пузырек воздуха.

Верхний склеральный лоскут уложен на место 
и фиксирован 4 узловыми швами 8-0. Операцию 
заканчивали наложением непрерывного шва на 
конъюнктиву и субконъюнктивальной инъекцией 
кортикостероида с антибиотиками. Ведение боль-
ного в раннем послеоперационном периоде прово-
дили по стандартной методике операции ГСЭ. 

При выписке на 7 день после операции острота 
зрения – 0,4, ВГД – 21 мм рт.ст.

Василькина А.Н., Зубенков В.И.

Вариант одномоментного оперативного лечения некомпенсированной 
ПОУГ и посттравматической дислокации ИОЛ 

 ГБУЗ РМ «Республиканская офтальмологическая больница», Саранск
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При осмотре на щелевой лампе: передняя 
камера средней глубины, грыжи стекловидного 
тела нет, зрачок 3 мм, круглый, ИОЛ в задней 
камере плотно прилежит к зрачковому краю ра-
дужки, неподвижная, на 5-7 часах виден край 
задней капсулы нижнего отдела капсулярного 
мешка.

При УЗИ зафиксировано правильное положе-
ние ИОЛ в задней камере. Контрольный осмотр 
пациента через 3 мес. показал стабилизацию про-
цесса: ВГД – 22 мм рт.ст.; острота зрения – 0,4.

В период с 2009 по 2013 гг. было произведено 4 
операции по данной методике. 

При динамическом наблюдении больных в пе-
риод от 1 года до 3 лет выявлено стабильное поло-
жение ИОЛ и нормальные цифры ВГД.

Выводы. Данный метод операции по поводу 
некомпенсированной ПОУГ и посттравматической 
дислокации ИОЛ может быть использован как ва-
риант одномоментного оперативного лечения дан-
ной патологии. 

Гаврилова И.А., Плотникова Ю.А., Чупров А.Д.

Опыт применения транссклеральной диодлазерной 
циклофотокоагуляции на глазах с сохранными зрительными функциями

КОГБУЗ «Кировская клиническая офтальмологическая больница», Киров

Хирургическое лечение рефрактерной глауко-
мы продолжает оставаться серьезной проблемой 
современной офтальмологии [1-5]. При некоторых 
формах этого заболевания фистулизирующие опе-
рации не дают желаемого результата и сопрово-
ждаются серьезными осложнениями. Эффектив-
ной и достаточно безопасной альтернативой им 
являются циклодеструктивные операции, но оф-
тальмохирурги зачастую опасаются их использо-
вать на видящих глазах из-за опасности снижения 
зрительных функций [3, 4].

Цель – оценить результаты транссклераль-
ной циклофотокоагуляции на глазах с остаточ-
ными и относительно сохранными зрительными 
функциями.

Материал и методы. Проведен анализ резуль-
татов хирургического лечения 18 пациентов с 
рефрактерной глаукомой в Кировской клиниче-
ской офтальмологической больнице в 2011-2013 гг. 
Возраст больных – 48-79 лет; мужчины составили 
38,9% (7 чел.), женщины – 61,1% (11 чел.). Неова-
скулярная глаукома была диагностирована у 11 па-
циентов, вторичная глаукома после витрэктомии с 
введением силиконового масла в полость глаза – у 
5 пациентов, многократно оперированная первич-
ная глаукома – у 2 пациентов. У 12 больных ранее 

были выполнены различные фистулизирующие 
операции. Острота зрения 0,005-0,02 была у 7 па-
циентов, 0,03-0,06 – у 7 пациентов, 0,07-0,1 – у 4 па-
циентов. Средний уровень офтальмотонуса по Ма-
клакову на фоне максимальной медикаментозной 
терапии составил 41,6±0,91 мм рт.ст., у 14 больных 
наблюдался болевой синдром различной степени 
выраженности.

Всем больным была произведена трансскле-
ральная лазерная циклофотокоагуляция (ТЦФК). 
Операцию проводили под местной анестезией. 
Использовали диодный лазер отечественного про-
изводства «АЛОД-Алком» с длиной волны 810 нм. 
Трансконъюнктивально в 3-3,5 мм от лимба за ис-
ключением меридиана 9 часов наносили от 18 до 
22 коагулятов, время экспозиции  – 1,0-1,8 секун-
ды, мощность  варьировала от 1,5 до 1,9 Вт (мощ-
ность регулировалась хирургом индивидуально в 
каждом случае). Оценивали течение послеопера-
ционного периода, остроту зрения и уровень вну-
триглазного давления через 5 дней после операции, 
через 1 мес. и через 1 год.

Результаты и обсуждение. Интраоперацион-
ных осложнений зафиксировано не было. В ран-
нем послеоперационном периоде гифема была ди-
агностирована на 5 глазах (27,8%), иридоциклит 
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– на 2 глазах (11,1%), осложнения были купирова-
ны в течение 5 суток у всех больных. Внутриглаз-
ное давление через 5 суток после операции было 
в пределах 23-26 мм рт.ст. у 3 пациентов (16,7%), 
27-32 мм – у 11 пациентов (61,1%), 33-35 мм – у 
4 пациентов (22,2%). Острота зрения была равна 
дооперационной у 14 пациентов (77,8%), у 4 паци-
ентов было отмечено улучшение остроты зрения 
на 0,02-0,04 за счет снятия гипертензионного оте-
ка роговицы. Болевой синдром был купирован во 
всех случаях.

На контрольном обследовании через 1 мес. 
были получены следующие результаты: внутри-
глазное давление 20-26 мм рт.ст. – у 14 пациентов 
(77,8%), 27-32 мм – у 4 пациентов (61,1%), ухуд-
шения зрительных функций зафиксировано не 
было.

Через год после операции внутриглазное давле-
ние 20-26 мм рт.ст. было зафиксировано у 11 паци-
ентов (61,1%), 27-32 мм – у 5 пациентов (27,8%). У 
2 пациентов с неоваскулярной глаукомой ВГД со-
ставило соответственно 38 и 39 мм рт.ст., им была 
повторно проведена ТЦФК и достигнута компенса-
ция ВГД в течение 6-месячного срока наблюдения. 
Острота зрения на дооперационном уровне сохра-
нилась у 13 пациентов. У 5 больных было зафик-
сировано снижение остроты зрения на 0,02-0,06: в 
2 случаях это было обусловлено созреванием ката-
ракты, в 3 случаях – пролиферативными и гемор-
рагическими изменениями в стекловидном теле. 
Случаев развития субатрофии глазного яблока за-
фиксировано не было.

Выводы. 1. Транссклеральная диодлазерная 
циклофотокоагуляция является эффективным и 
безопасным способом хирургического лечения 
рефрактерной глаукомы.

2. Транссклеальная циклофотокоагуляция яв-
ляется методом выбора при некоторых формах 
рефрактерной глаукомы: неоваскулярная глаукома, 
вторичная глаукома после витрэктомии с введени-
ем силиконового масла в полость глаза, многократ-
но оперированная первичная глаукома.

3. Возможно проведение транссклеральной ди-
одлазерной циклофотокоагуляции без риска поте-
ри зрительных функций.

4. При недостаточном гипотензивном эффекте 
ТЦФК возможно повторное проведение этой опе-
рации.
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В последние годы наблюдается резкое повыше-
ние интереса к методу временного снижения или 
устранения миопии благодаря разработке линз так 
называемой «обратной геометрии», изменяющих 
форму и оптическую силу роговицы [1]. Ортоке-
ратологические контактные линзы (ОКЛ), или так 
называемая рефракционная терапия, в настоящее 
время активно назначаются пациентам с прогрес-
сирующей близорукостью, поскольку ряд зарубеж-
ных и отечественных работ доказывают их стаби-
лизирующий эффект [2]. 

Цель – оценка эффективности ортокератоло-
гической коррекции миопии.

Материал и методы. Проведен ретроспектив-
ный анализ амбулаторных карт 100 чел. (200 глаз) 
с миопией различной степени, которые состоят на 
учёте в Пермском центре ортокератологии по по-
воду подбора и ношения ОКЛ. Всем пациентам 
проводилось офтальмологическое обследование, 
включающее визометрию, биомикроскопию, оф-
тальмоскопию, авторефрактометрию, кератотопо-
графию.

Показаниями к назначению ОКЛ являлись: на-
личие миопии от 1,0 до 10 дптр, в том числе про-
грессирующей; профессии, связанные с невозмож-
ностью пользования очками и дневными линзами 
(пилоты, пожарные); занятия контактными и ско-
ростными видами спорта; возраст до 18 лет в связи 
с невозможностью выполнения лазерных вмеша-
тельств. Противопоказаниями к назначению дан-
ного метода коррекции являлись: любая патология 
роговицы, век, лагофтальм; крайние отклонения в 
центральной кривизне роговицы (менее 39 и более 
47 дптр); внутренняя патология глаза. 

Всем пациентам было рекомендовано ночное 
ношение ОКЛ с 23 до 7 часов утра, в среднем 8 ча-
сов в сутки.

Повторные осмотры проводили на 3-5 день 
первой недели после начала использования ОКЛ, 
затем через 2-3 недели, 1-1,5, 3, 6 мес. и 1 год. 

Результаты и обсуждение. Среди 100 пациен-
тов в возрасте от 4 до 46 лет (в среднем 18,1±1,85 
года) лиц женского пола было 60 (35 детей и 25 
взрослых), мужского – 40 (31 ребенок и 9 взрос-

лых). Миопия I степени была выявлена на 60 гла-
зах, II степени – на 92, III – на 48. Миопия носила 
наследственный характер у 78 чел. (78%); чаще она 
наследовалась по линии матери (56%), реже – по 
линии отца (12%) или обоих родителей (32%). До 
начала ношения ОКЛ очковую коррекцию исполь-
зовали 72% пациентов, контактные линзы – 3%, 
очки и контактные линзы – 17%, без какой–либо 
коррекции было 8%. 

Среди 66 детей девочек было 35 (70 глаз), маль-
чиков – 31 (62 глаза). Дошкольного возраста был 
один ребенок, в возрасте 7-10 лет – 10 чел., 11-15 лет 
– 40; 16–18 лет – 15. Миопия I степени имела место 
на 47 глазах (36%), II степени – на 66 (50%), III сте-
пени – на 19 (14%).

Среди 34 взрослых женщин было 25 (50 глаз), 
мужчин – 9 (18 глаз); в возрасте 19-25 лет – 18 
чел.; 26–30 лет – 6; 31–35 лет – 3; 36-40 лет – 4; 41-
46 лет – 3. 

Миопия I степени была выявлена на 13 (19%) 
глазах, II степени – на 26 (38%), III степени – на 29 
(43%).

У детей на глазах с миопией слабой степени по-
ложительная динамика отмечена с 1-й недели но-
шения ОКЛ: острота зрения с 0,05-0,5 увеличилась 
до 0,2-1,0, причем в половине случаев она была рав-
на 1,0. На 2-3 неделе минимальная острота зрения 
составляла 0,8 и на протяжении остального срока 
наблюдения оставалась высокой 0,9-1,0 у всех па-
циентов. 

У детей на глазах с миопией средней степени 
положительная динамика отмечена с 1 недели на-
блюдения: острота зрения с 0,01–0,3 увеличилась 
до 0,1-1,0. На 2-3 неделе минимальная острота зре-
ния составляла 0,4; на 34 (52%) глазах была достиг-
нута острота зрения 1,0. Через 1-1,5 мес. острота 
зрения 0,4-0,8 была на 8 (12%) глазах, 0,9-1,0 – на 
58. Через 6 мес. минимальная острота зрения со-
ставила 0,8; на 62 (94%) глазах достигнута острота 
зрения 1,0; эти же результаты сохранялись и через 
1 год наблюдения. 

У детей на глазах с миопией высокой степени 
со 2-й недели наблюдения острота зрения с 0,02-
0,2 увеличилась до 0,1-1,0. Через 6 мес. острота 
зрения составляла 0,2-0,8 на 7 (37%) глазах, 0,9-1,0 
– на 12 (63%). Через 1 год ношения ОКЛ минималь-
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ная острота зрения составляла 0,5; максимальная 
острота зрения 1,0 отмечена на 13 (68%) глазах. 

У взрослых на глазах с миопией слабой степе-
ни положительная динамика отмечена с 1 недели 
наблюдения: острота зрения с 0,05-0,8 увеличилась 
до 0,2-1,0. Через 1-1,5 мес. минимальная острота 
зрения составила 0,7 (8%) на одном глазу; макси-
мальная острота зрения 1,0 отмечена на 11 (85%) 
глазах. Эти же результаты сохранялись и через 3, 6 
и 12 мес. наблюдений. 

У взрослых на глазах с миопией средней степе-
ни с 1 недели наблюдения острота зрения повыси-
лась с 0,03-0,16 до 0,1-0,9; на 2-3 неделе – острота 
зрения 0,4-0,9 была на 17 глазах (65%); 1,0 – на 9 
(35%). В дальнейшем на всех 26 глазах острота зре-
ния была равна 1,0. 

У взрослых на глазах с миопией высокой степе-
ни на 1 неделе наблюдения острота зрения увели-
чилась с 0,01-0,2 до 0,1-0,6; на 2-3 неделе – 0,1-0,8 
отмечена на 28 (97%) глазах; 1,0 – на одном (3%) 

глазу. Через 6 и 12 мес. острота зрения составила 
0,5-0,8 – на 5 (17%); 0,9-1,0 – на 24 (83%) глазах. 

Выводы. Проведенный анализ показал, что 
ортокератологический метод коррекции миопии 
прост, хорошо переносим, достаточно эффективен, 
так как позволяет достичь высокой остроты зрения 
без дополнительной коррекции, причем улучше-
ние зрения имеет место уже на первой неделе его 
применения.
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Секреция мейбомиевыми железами (МЖ) ли-
пидов обеспечивает стабильность слезной пленки 
(СП) на поверхности глаза и предотвращает ее ис-
парение. Дисфункция мейбомиевых желез (ДМЖ) 
характеризуется изменением цвета, текстуры, со-
става и количества секрета, вызывая недостаточ-
ное поступление липидов в СП. Это приводит к 
нарушению оптической системы глаза, повышен-
ной испаряемости СП, ухудшению увлажнения и 
повреждению глазной поверхности, провоцируя 
развитие признаков и симптомов роговично-конъ-
юнктивального ксероза [15].

ДМЖ является распространенным заболева-
нием век, одной из ведущих причин развития син-
дрома «сухого глаза» (ССГ), однако проблеме ее 
диагностики в практической офтальмологии уде-
ляется недостаточно внимания [5].

Признаки ДМЖ неспецифичны и часто схо-
жи с симптомами, возникающими при недостатке 
водного компонента СП. У пациентов, как прави-
ло, отмечается покраснение глаз, слипание век по 
утрам, ощущение «песка в глазах», зуд и жжение, 
которые наиболее выражены сразу после пробуж-
дения и обостряются к вечеру. При этом часто 
бывают заметны корочки на веках. Края век стано-
вятся инъецированными, неровными, появляются 
точечные телеангиоэктазии. Выводные протоки 
МЖ кистозно изменены, стенозированы, закупо-
рены или атрофичны [6, 9, 15].

Обследование больных целесообразно начи-
нать с оценки стабильности СП. Определение по 
Норну времени разрыва слезной пленки (ВРСП), 
окрашенной 0,2% раствором флуоресцеина натрия, 
проводят за щелевой лампой, снабженной кобаль-
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товым светофильтром [11]. О клинически значи-
мом нарушении стабильности СП можно говорить 
в том случае, когда время ее разрыва составляет ме-
нее 10 сек. У здоровых людей в норме в возрасте 16-
35 лет ВРСП составляет 21,1±2,0 сек и постепенно 
уменьшается с возрастом, достигая к 60-80 годам 
11,6±1,9 сек [1-3].

Оценить стабильность СП можно и путем ос-
мотра ее в поляризованном свете (тиаскопия), ко-
торый исключает дестабилизирующее влияние 
красителя. Исследование выполняют на приборе 
Tearscope plus, позволяющего оценить также тол-
щину липидного слоя [3].

Тест с флуоресцеином субъективный, хотя и по-
зволяет визуализировать всю поверхность рогови-
цы, идентифицируя зоны разрыва СП. Существу-
ет также неинвазивный метод определения ВРСП 
с использованием анализатора стабильности СП 
RT9000 (Tomey, Феникс, США). Анализатор делает 
снимки каждую секунду в течение 6 сек, благодаря 
чему можно осуществить не только качественный, 
но и количественный анализ изменений. Данный 
метод особенно ценен при проведении исследо-
ваний для количественной оценки динамики ста-
бильности СП [10].

Следует упомянуть и об инновационном прибо-
ре LipiView (TearScience®, США) – интерферометре, 
с помощью которого возможно сделать подробные 
цифровые снимки СП пациента и наиболее точно 
исследовать липидный слой менее чем за 5 минут.

Функциональное состояние МЖ можно опре-
делить различными методами. Наиболее простой 
из них – компрессионная проба, позволяющая оце-
нить проходимость и эвакуаторную способность 
протоков МЖ, макроскопический состав и конси-
стенцию их секрета [11]. Пробу проводят за щеле-
вой лампой путем компрессии нижнего века по-
душечкой пальца вблизи переднего ребра по всей 
длине века. Состояние протоков и секрета МЖ оце-
нивают по степеням: 0 – секрет прозрачный, легко 
эвакуируется при легкой компрессии; I – мутный 
секрет, эвакуация достигается средней силой ком-
прессии; II – мутный секрет, для эвакуации секрета 
необходима сила компрессии выше средней; III – 
секрет не эвакуируется даже при сильной компрес-
сии [14]. Компанией TearScience (США) разработан 
портативный прибор – экспрессор МЖ (Meibomian 
Gland Evaluator), позволяющий произвести после-
довательно по внешней поверхности века компрес-
сию МЖ со стандартной силой давления от 0,8 до 
1,2 г/мм2.

Мейбометрия – метод количественной оценки 
секрета МЖ. Кольцо пластиковой ленты шириной 
8 мм осторожно накладывают на край нижнего 
века, слегка придавливая. Фиксацию осущест-
вляют в течение 10 сек в средней трети нижнего 

века. Отпечатанные липиды создают прозрачную 
полосу на поверхности ленты, которую сканиру-
ют через фотосенсор мейбометра [7]. В усовер-
шенствованном способе данной методики кольцо 
помещают в считывающую головку мейбометра, 
которую устанавливают на нулевую отметку. Кор-
пусом аппланационного тонометра Гольдмана, 
установленного на щелевой лампе, зажимают ру-
коятку мейбометра и таким образом обеспечивают 
контроль места соприкосновения рукоятки тоно-
метра с краем нижнего века. Тонометр устанавли-
вают на нулевую отметку при каждом измерении. 
При взгляде пациента вверх аккуратно оттягивают 
нижнее веко, избегая чрезмерного надавливания, и 
снимают отпечатки пленкой мейбометра со сред-
ней трети края века (время соприкосновения 3 сек). 
После снятия отпечатков ленту держат на воздухе 
3 мин для испарения излишней слезы и кольцо по-
мещают в считывающую головку мейбометра [16]. 
Описанный метод, однако, сложен для широкого 
клинического применения и используется только в 
научных целях.

Осмиевый тест проводится с помощью прикла-
дывания полоски миллипорового фильтра с после-
дующим легким надавливанием в проекции устьев 
выводных протоков МЖ на нижнем и верхнем ве-
ках. После снятия отпечатков полоску фильтра дер-
жат на воздухе 3 минуты для испарения излишней 
слезы, затем помещают в герметичный сосуд и экс-
понируют в течение 5 минут в парах 5% раствора 
осмиевой кислоты, являющейся маркером липидов. 
Результаты исследования оценивают по количеству 
окрашенных устьев функционирующих выводных 
протоков, ширине соединяющих их перемычек и 
степени их прокрашивания по трехбальной шкале: 
3 балла – нормальная функциональная активность 
МЖ – сплошная черная полоса; 2 – умеренно сни-
женная функциональная активность МЖ – слабо 
окрашенная сплошная полоса с точками черного 
цвета, соответствующими выводным протокам 
МЖ, точки соединены между собой перемычками; 
1 – выраженное снижение функциональной актив-
ности – присутствуют отдельные точки черного 
цвета, соответствующие выводным протокам МЖ, 
точки не соединены между собой перемычками; 0 
– отсутствие какой-либо функциональной активно-
сти МЖ [4].

Исследование состояния МЖ проводят и по-
средством их просвечивания через веко с помо-
щью трансиллюминатора (Medicospot, MS-H, 
Heitz Instruments Co. Ltd., Tokyo, Япония) – мето-
да мейбографии, с помощью которого определя-
ют количество протоков МЖ [12]. Просвечивание 
осуществляют путем наложения на вывернутое 
нижнее веко иллюминирующего датчика. Циф-
ровую камеру устанавливают на щелевой лампе, 
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МЖ фотографируют на всем протяжении нижне-
го века. Степень обструкции протоков МЖ оце-
нивают таким образом: 0 степень – все протоки 
визуализируются; I – закупорены менее полови-
ны протоков МЖ; II – обструкция более полови-
ны протоков [13, 14]. Разработана неинвазивная 
мейбографическая система с видеокамерой и ин-
фракрасным фильтром на щелевой лампе (BG-
4M, Topcon), представляющая собой мобильное 
устройство, имеющее длину 150 мм, ширину 29 
мм и вес 120 грамм [8] .

Выводы. Дисфункция мейбомиевых желез 
является одной из ведущих причин развития син-
дрома «сухого глаза», значительно снижающего ка-
чество жизни пациентов в различных возрастных 
группах. Проведение полноценной диагностики 
занимает продолжительное время и, как правило, 
требует использования дорогостоящего оборудо-
вания. Это обуславливает актуальность разработ-
ки новых объективных скрининговых тестов, по-
зволяющих быстро и точно установить диагноз 
ДМЖ при синдроме «сухого глаза». 
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Проблема синдрома «сухого глаза» (ССГ) в 
настоящее время очевидна для каждого практи-
кующего офтальмолога. Одним из современных 
методов диагностики данного синдрома является 
изучение осмолярности слезы с помощью прибора 
Tear Lab Osmolarity System (Tear Lab Corp., США). 
Он позволяет не только оценить качество слезной 
пленки, но и степень выраженности ССГ и эффек-
тивность его лечения. Как известно, гиперосмо-
лярность слезной жидкости, которой в последние 
годы уделяется большое внимание, способствует 
повышению сухости глазной поверхности и акти-
визации воспалительного процесса. 

Определение осмолярности слезы позволяет 
быстро получить ответ (менее 30 секунд), кроме 
того, данная методика безопасна и неинвазивна, 
дает возможность обследовать больных в услови-
ях поликлиники, учитывая, что прибор для изуче-
ния осмолярности слезной жидкости компактен и 
прост в эксплуатации. Преимуществом является 
также минимальный объем слезы, так как для ана-
лиза необходимо менее 50 нл. Следует отметить, 
что в норме показатели осмолярности слезы со-
ставляют от 275 до 316 мОсм/л [1, 2].

Больные глаукомой относятся к группе риска 
развития ССГ, так как длительное время вынуж-
дены применять гипотензивные капли. При этом 
глазная поверхность (конъюнктива и роговица) 
повреждается при повышении осмолярности сле-
зы, в т.ч. часто вследствие токсичного влияния кон-
серванта бензалкония хлорида, входящего в состав 
большинства гипотензивных препаратов [3, 4].

Цель – изучить в сравнительном аспекте осмо-
лярность слезной жидкости у больных первичной 
открытоугольной глаукомой (ПОУГ), применяю-
щих моно- и комбинированную нефиксированную 
гипотензивную терапию.

Материал и методы. В исследование вошли 24 
больных (48 глаз) ПОУГ в возрасте от 60 до 84 лет 
(женщин было 15, мужчин – 9). Начальная стадия 
глаукомы диагностирована на 5 глазах, развитая – 
на 35 и далеко зашедшая – на 8. Длительность забо-
левания после установления диагноза варьировала 
от 1 года до 3 лет. 

В зависимости от используемой гипотензив-
ной терапии больные были разделены на 2 груп-

Гилязова И.И., Бабушкин А.Э.

Результаты исследования осмолярности слезы при различной 
гипотензивной терапии глаукомы

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», Уфа

пы. В I группу вошли пациенты с комбинирован-
ной нефиксированной гипотензивной терапией, 
которые использовали неселективные бета-бло-
каторы (0,5% Тимолол, чаще всего назначался 
Окупрес – в 45% случаев, Арутимол – в 35% и 
Офтан-тимолол – в 20%) и аналоги простаглан-
динов (чаще 0,004% Траватан, реже – 0,005% Кса-
латан). Вторую группу составили больные, полу-
чавшие в качестве монотерапии 0,5% Тимолол (в 
большинстве случаев использовался Арутимол). 
Следует отметить, что сравниваемые группы 
были сопоставимы по возрасту (средний возраст 
в I группе – 65,0±1,75 лет, во II – 72,79±3,71 года), 
полу (в I группе – 4 мужчин и 6 женщин, во II – 5 
мужчин и 9 женщин), длительности (в I группе 

– в среднем 23,7 мес., во II – 24,2 мес.), стадиям 
глаукомы и сопутствующим заболеваниям (все 
больные имели ту или иную кардиоваскуляр-
ную патологию – ишемическую болезнь сердца, 
гипертоническую болезнь, атеросклероз и др., а 
большинство также хронические заболевания 
желудочно-кишечного тракта). Важно отметить, 
что пациенты сравниваемых групп до обследо-
вания не закапывали препараты искусственной 
слезы.

Контрольную группу при исследовании осмо-
лярности слезы составили 10 чел. (5 мужчин и 5 – 
женщин) в возрасте от 22 до 34 лет. 

Для обследования пациентов были использо-
ваны следующие диагностические тесты: исследо-
вание осмолярности слезной жидкости с оценкой 
жалоб пациентов с помощью опросника «Индекс 
заболевания поверхности глаза» (Ocular Surface 
Disease Index), представляющего собой стандарти-
зированную анкету для определения симптомов 
и тяжести ССГ, проба Ширмера (общая слезопро-
дукция) и Норна (время разрыва слезной пленки), 
биомикроскопия с окрашиванием роговицы флуо-
ресцеином.

Результаты и обсуждение. Диагноз синдрома 
«сухого глаза» легкой и средней степени тяжести 
при обследовании больных обеих сравниваемых 
групп был установлен у 20 пациентов (40 глаз). 
Анализ полученных данных показал, что осмо-
лярность слезы в I группе больных, получавших 
в среднем в течение 2 лет комбинированную не-
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фиксированную терапию, составила 335,21±6,31 
мОсм/л (с колебаниями в пределах от 305 до 398) и 
оказалась статистически достоверно выше (р≤0,05), 
чем во II группе пациентов – 318,54±3,09 мОсм/л (с 
вариантами от 298 до 337), находившихся на лече-
нии неселективными бета-блокаторами. Возможно, 
это обстоятельство связано с тем, что в подавляю-
щем большинстве случаев (в 79%) в качестве моно-
терапии использовался бета-блокатор Арутимол, в 
состав которого входит повидон, увлажняющий и 
защищающий глазную поверхность. 

Различие в показателях осмолярности слезы 
между больными опытных групп и контролем 
(307,15±2,18) оказалось значительным (р≤0,01). 

Наши исследования показали, что индекс за-
болевания поверхности глаза (OSDI) был выше во 
II группе (43,45±5,51), чем в I группе (30,66±8,89), 
хотя эта разница и не была достоверной (р>0,05). 
В то же время различия в показателях OSDI между 
контролем (8,65±3,23) и сравниваемыми группами 
оказались значительными (р<0,05-0,001). Другими 
словами, частота жалоб (указанных в опроснике) у 
пациентов, находящихся на монотерапии бета-бло-
каторами, была выше, а показатель осмолярности 
слезы (характеризующий состояние глазной по-
верхности) ниже, чем у больных на комбинирован-
ном лечении (неселективный β-блокатор + проста-
гландин).

Показатели общей слезопродукции и времени 
разрыва слезной пленки в обеих сравниваемых 
группах были снижены: проба Ширмера в I группе 
в среднем была равна 9,5±1,04, а во II – 10,89±1,42; 
проба Норна – 7,86±1,03 и 9,21±0,77 соответствен-
но (различия между группами оказались несуще-
ственными, р>0,05).

Вывод. Полученные нами данные свидетель-
ствуют о значительно более высокой осмолярно-
сти слезы у больных ПОУГ, получавших в среднем 
в течение 2 лет комбинированную нефиксиро-
ванную гипотензивную терапию (неселективный 
β-блокатор + простагландин) по сравнению с 
местным лечением только одним неселективным 
бета-блокатором. При этом показатели индекса 
заболевания поверхности глаза выше у пациентов, 
получающих гипотензивную монотерапию. При-
менение слезозаместительных препаратов обяза-
тельно у больных глаукомой, длительно закапыва-
ющих гипотензивные капли.
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Компьютерный синдром не является болезнью 
в привычном понимании этого слова. В перечне 
заболеваний такой болезни нет, но жизнь диктует 
свои условия, и практикующие врачи-офтальмоло-
ги очень часто в последнее время слышат жалобы 
пациентов на сухость и усталость глаз, головные 
боли, которые возникают вследствие длительной 
работы за монитором компьютера. Все это способ-
ствовало тому, что сформировалось новое поня-
тие в структуре глазных болезней, которое можно 
обозначить как синдром компьютерной усталости, 
компьютерный зрительный синдром (КЗС) [1, 10]. 

По разным статистическим данным, от 65 до 
75% пользователей персональных компьютеров 
страдают от КЗС [6, 9]. 

Процесс аккомодации находится под управ-
лением симпатической и парасимпатической ве-
гетативной нервной системы, реализуется через 
аккомодационные и дезаккомодационные группы 
мышц [8]. 

В качестве стимулятора дезаккомодационных 
мышц нами был выбран адреномиметик Ириф-
рин 2,5% (Промед Экспортс Пвт. Лтд., Индия), 
который содержит в 1 мл 25 мг фенилэфрина ги-
дрохлорид и 0,1 мг бензалкония хлорид. Препарат 
обладает выраженной альфа-адренэргической ак-
тивностью и при местном применении в офталь-
мологии суживает сосуды, расширяет зрачок, не 
вызывая циклоплегии. Ирифрин легко проникает 
в ткани глаза, мидриаз наступает в течение 10-60 
минут и сохраняется 4-6 часов после однократной 
инстилляции [3].

Препарат отлично зарекомендовал себя, много-
летние наблюдения показали его высокую эффек-
тивность и надежность. Кроме того, необходимо 
отметить, что Ирифрин 2,5% хорошо комбиниру-
ется с другими медикаментозными и аппаратными 
методиками терапии КЗС. В частности, при этом 
синдроме пациенты нередко предъявляют жалобы 
на повышенную сухость глаза, и применение ком-
бинации препаратов Офтолик и Ирифрин 2,5% 
дает достаточно высокие результаты.

Цель – оценить эффективность комплексного 
воздействия препаратов Ирифрин 2,5% и Офтолик 
на степень выраженности астенопических жалоб у 
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пациентов молодого возраста, часто и длительно 
работающих за компьютером.

Материал и методы. Пациенты находились под 
наблюдением в специализированном отделении 
функционального восстановительного лечения Ре-
спубликанской офтальмологической клинической 
больницы г. Ижевска – Центре профилактики и ле-
чения близорукости.

Клинические исследования проведены у 40 па-
циентов с различной рефракционной патологией 
(19 женщин, 21 мужчина) в возрасте 18-23 лет. Все 
пациенты являлись студентами 5 курса Ижевской 
государственной академии, время продолжитель-
ности работы за компьютером – от 3 до 6 часов в 
день. Все пациенты предъявляли астенопические 
жалобы различной степени выраженности.

Из них по виду рефракции: эмметропия с на-
личием спазма аккомодации – 35 глаз; миопия – 45 
глаз, в т.ч. слабой степени – 34 глаза, средней степе-
ни – 4 глаза, высокой степени – 7 глаз. 

Пациенты были разделены на 2 группы в зави-
симости от продолжительности лечения: в одной 
пациенты находились под наблюдением 2 недели 

– 30 чел., в другой – 15 чел. из 1 группы продолжили 
лечение до 4 недель.

Лечение включало в себя инстилляции препа-
ратов Ирифрин 2,5% (1 раз в день вечером, после 
учебы, в течение всего периода наблюдения) и Оф-
толик (2 раза в день – утром и вечером).

Всем пациентам проводился комплекс методов 
исследования органа зрения и зрительных функ-
ций. 

В анамнезе для оценки степени выраженности 
астенопических жалоб рассчитывался коэффи-
циент синдрома зрительной астенопии – КЗА (по 
методике Овечкина И.Г., Першина К.Б., Антонюк 
В.Д.,) [7]; как суммарная выраженность по всем 
симптомам (минимальная выраженность – 0 бал-
лов, максимальная – 10 баллов).

Для этого оценивались такие субъективные 
симптомы зрительного утомления, как: чувство 
«усталости» зрения; трудность фокусировки; по-
краснение глаз; «пелена» перед глазами; чувство 
инородного тела, песка в глазах; слезотечение; 
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учащенное мигание; кратковременное двоение; тя-
жесть в глазах; болевые ощущения в глазах, висках, 
веках. По результатам заполнения анкеты состав-
лялась сводная таблица.

Анализ методики оценки субъективных сим-
птомов зрительного утомления производился сле-
дующим образом: 

• 0 баллов – симптомов астенопии нет,
• 1-3 балл – астенопия слабо выражена,
4-6 балла – астенопия средней степени выра-

женности,
• 7-10 баллов – астенопия высокой степени.
Офтальмологическое исследование включало 

визометрию, исследование объективной рефрак-
ции, оценку запаса аккомодации (ЗАО) по методу 
Аветисова-Шаповалова, скиаскопию, определение 
бинокулярного зрения, биомикроскопию, офталь-
москопию; а также метод углубленной диагности-
ки нарушений аккомодации – аккомодографию на 
аппарате Speedy-K ver. MF-1 (Япония) [3] (рис. 1 см. 
в Приложении с. 113).

Принцип применения аккомодографии состо-
ит в следующем. Тонус цилиарной мышцы по-
стоянно находится в колебаниях, которые были 
названы аккомодативными микрофлюктуациями 
(АМФ) [11]. АМФ имеют определенную частоту и 
состоят из низко- и высокочастотного компонен-
та. Низкочастотный компонент (частота менее 0,6 
Гц) является помехой АМФ, а высокочастотный 
компонент (частота между 1,0 и 2,3 Гц) отражает 
колебания хрусталика и имеет клиническое зна-
чение [10]. Аккомодограф с программным обе-
спечением осуществляет частотный анализ АМФ 
методом трансформации Фурье и определяет ин-
тенсивность его высокочастотного компонента 
[12]. С помощью данного аппарата впервые поя-
вилась возможность осуществить объективный 
контроль над способами активации аккомодации 
при ее нарушениях. 

Методика проведения аккомодографии заклю-
чается в следующем: исследование проводится мо-
нокулярно. Пациенту предъявляется зрительный 
стимул (мира) на различном расстоянии до глаза – 
из бесконечности до 20 см, проводится определение 
рефракции, затем предъявляется стимул с данной 
рефракцией (создаются условия для эмметропии) 
и затем ступенчато увеличивается рефракция сти-
мула на 0,5 дптр: -0,5; -1,0; -1,5 дптр и т.д., возможно 
до -5,0 дптр. Во время исследования рефрактометр 
многократно измеряет рефракцию глаза на фоне 
предъявляемой нагрузки, затем данные поступают 
на компьютер, где обрабатываются и отражаются в 
виде диаграмм (графика), появляющихся на экра-
не монитора [5]. Сбалансированная реакция цили-
арной мышцы на предъявляемый стимул представ-
лена на рис. 2 (см. в Приложении с. 114).

В норме для аккомодограммы характерно:
– нарастающий ход кривой и устойчивость 

аккомодограммы, при исследовании показатели 
аккомодационного ответа должны постоянно на-
растать, быть устойчивыми, не давать «провалов»;

– палитра аккомодограммы должна быть пред-
ставлена преимущественно зеленым цветом с 
единичными вкраплениями желтого цвета, в зоне 
конечного напряжения (-2,5 – -3,0 дптр) возмож-
но содержание небольшого количества оранже-
во-красных диаграмм. 

У пациентов со зрительной астенопией аккомо-
дограмма, как правило, изменена, наиболее часто 
выявлялся следующий вариант аккомодограммы 
(рис. 3 см. в Приложении с. 114).

У пациентов изменяется степень напряжения 
аккомодационной мышцы: 

– исчезает нарастающий ход кривой, и аккомо-
дограмма становится неустойчивой, т.е. появляют-
ся «провалы» аккомодограммы, нарастание акко-
модограммы становится скачкообразным внутри 
одного шага, а также между шагами;

– изменяется цветовая палитра: аккомодограм-
ма представлена преимущественно красно-оранже-
вым цветом (ПВК соответствует 68-70 микрофлюк-
туаций в секунду) с единичными вкраплениями 
желтого и зеленого цвета. Чем более выражена 
красная палитра в аккомодограмме, тем выражен-
нее утомляемость цилиарной мышцы.

Для количественной характеристики и срав-
нительной оценки динамики аккомодограммы 
предложены показатели (коэффициенты), харак-
теризующие работу цилиарной мышцы. Коэффи-
циенты вычисляются при помощи разработанной 
нами специальной компьютерной программы:

1. Коэффициент аккомодационного ответа 
(КАО) показывает степень напряжения цилиарной 
мышцы, зависит от соотношения аккомодацион-
ного ответа и аккомодационного стимула в каждой 
конкретной «ступени» исследования. 

2. Для оценки роста (убывания) аккомодограм-
мы предлагаем использовать коэффициент роста 
(КР) аккомодограммы, графически для нормально-
го аккомодационного ответа характерно постепен-
ное нарастание аккомодационного ответа на всем 
протяжении, без выраженных «провалов».

3. Коэффициент микрофлюктуационный (ко-
эффициент изменения высокочастотных микро-
флюктуаций – КМФ). Оценивается отклонение 
качественного состава аккомодационных микро-
флюктуаций от нормы. Чем выше этот показатель, 
тем больше «сил» затрачивает цилиарная мышца 
для преодоления предъявляемой зрительной на-
грузки в единицу времени, тем больше в цветовой 
палитре аккомодограммы красно-оранжевых от-
тенков.
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Оценивалось состояние аккомодографических 
коэффициентов в динамике, при этом КАО и КР 
должны стремиться к увеличению в динамике, а 
КМФ, напротив, к снижению.

До лечения все пациенты предъявляли жалобы 
на снижение зрения (объективно от 0,3 до 0,9), сни-
жение ЗОА (от 0 до 3 дптр), выявлялось зрительное 
утомление различной степени выраженности (КЗА 
– от 1 до 9 баллов), изменение аккомодограммы 
(КАО и КР снижены, а КМФ, напротив, повышен).

Результаты и обсуждение. Была отмечена хо-
рошая переносимость препаратов и уменьшение 
симптомов аккомодативной астенопии в течение 
всего срока наблюдения. В некоторых случаях па-
циенты отмечали чувство жжения, которое само-
стоятельно проходило через некоторое время.

Полученные результаты оказались клинически 
значимыми во всех группах наблюдения. 

У пациентов первой (14 дней наблюдения) и 
второй групп (28 дней наблюдения) отмечалась 
выраженная положительная динамика как субъ-
ективных, так и объективных показателей. Ре-
зультаты наблюдений представлены в сводных 
табл. 1, 2.

Выводы. Комплексное применение препара-
тов Ирифрин 2,5% и Офтолик в терапии компью-
терного синдрома позволяет значительно снизить 
степень выраженности астенопических жалоб, 
повысить остроту зрения, резерв относительной 
аккомодации, а также улучшить объективные по-
казатели аккомодационного ответа у пациентов 
молодого возраста, часто и длительно работаю-

щих за компьютером. При этом положительная 
динамика выявляется уже после 14 дней примене-
ния, но наиболее выражен эффект после 28 дней 
лечения.
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Таблица 1

Сравнительная характеристика состояния субъективных и объективных  
показателей аккомодации до и после лечения у пациентов 1 группы

Рефракция Visus без корр. ЗОА КАОср HFCср КР КЗА

до после до после до после до после до после до после до после

-2,01 
±1,77

-1,25 
±1,37

0,55 
±0,37

0,67 
±0,36

3,15 
±2,04

5,45 
±2,22

1,128 
±2,39

2,59 
±1,45

64,2 
±6,3

54,368 
±5,7

0,417 
±0,11

0,648 
±0,089

3,91 
±2,3 1,7±1,9

Таблица 2

Сравнительная характеристика состояния субъективных и объективных  
показателей аккомодации до и после лечения у пациентов 2 группы

Рефракция Visus без корр. ЗОА КАОср HFCср КР КЗА

до после до после до после до после до после до после до после

-2,01 
±2,07

-0,65 
±1,66

0,552 
±0,37

0,875 
±0,25

3,15 
±2,02

6,15 
±2,53

1,128 
±2,39

3,09 
±1,23

64,2 
±6,3

51,18 
±5,2

0,417 
±0,11

0,688 
±0,045

3,91 
±2,3 1,4±1,3
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Глаукома – одно из наиболее тяжелых заболе-
ваний органа зрения [5]. Снижение зрительных 
функций является следствием развития глауком-
ной оптической нейропатии [3]. Одной из причин 
ее формирования является расстройство ткане-
вого дыхания, окислительно-восстановительных 
процессов и процессов перекисного окисления 
липидов. Известно, что за энергетический обмен 
в клетке отвечают митохондрии, они играют важ-
ную роль в процессах апоптоза, метаболизма ами-
нокислот, липидов [1, 2, 4]. Препараты янтарной 
кислоты на основе митохондриальных субстратов 
регулируют энергетический обмен и являются по-
лиорганными протекторами. Использование этих 
препаратов, наряду с хирургическим лечением 
декомпенсированной открытоугольной глаукомы, 
помогает восстанавливать обменные нарушения в 
клетках. Реамберин – препарат янтарной кислоты, 
обладает антигипоксическим и антиоксидантным 
действием, оказывая положительный эффект на 
аэробные процессы в клетках, восстанавливая ее 
энергетический потенциал.

Цель – выработать тактику фармакологи-
ческого сопровождения пациентов с открытоу-
гольной глаукомой в раннем послеоперационном 

Епифанова Н.В., Абрамова Т.В., Мазина Н.К.

Фармакологическое сопровождение пациентов с открытоугольной 
глаукомой в послеоперационном периоде в Кировской областной 
клинической больнице

КОГБУЗ «Кировская областная клиническая больница», Киров

периоде, позволяющей стабилизировать зритель-
ные функции.

Материал и методы. В исследование включено 
29 пациентов в возрасте от 59 до 72 лет с развитой 
стадией глаукомы, декомпенсацией ВГД, которым 
проводилась ГСЭ. Основную группу составили 14 
пациентов, которым проводилось пять инфузий 
реамберина, местное антибактериальное и проти-
вовоспалительное лечение, а также проводилась ме-
дикаментозная коррекция нарушений центральной 
гемодинамики с использованием нескольких групп 
препаратов (антагонисты кальция, ингибиторы 
АПФ, бета-блокаторы). 15 пациентов контрольной 
группы инфузий реамберина не получали. 

Помимо стандартных офтальмологических 
методов обследования всем пациентам была про-
ведена статическая компьютерная периметрия 
центральной зоны на аппарате TOPCON SBP-3000 
и оптическая когерентная томография зрительно-
го нерва на аппарате SOCT Cohernicus OPTOPOL. 
Прогрессирование глаукомной оптической нейро-
патии у больных с первичной открытоугольной 
глаукомой оценивали по периметрическому ин-
дексу MD.
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Результаты. Оценивали результаты через 3 
мес. Нормализация ВГД достигнута у всех паци-
ентов. Уменьшение показателя MD по компьютер-
ной периметрии более чем на 0,1 статистически 
достоверно выявлено у 64% пациентов в основой 
группе и всего у 21% – в контрольной (p<0,001). 
Динамика показателей RNFL на фоне лечения 
реамберином: до лечения в основной группе 
76,21±5,12, в контрольной – 77,1±6,02. Через 3 мес. 
после выписки из стационара данный параметр 
вырос в основной группе до 78,1±4,78, в контроль-
ной – до 77,88±5,41. 

Выводы. 1. Назначение препаратов, регулиру-
ющих энергетический обмен, является обоснован-
ным у пациентов с открытоугольной глаукомой. 

2. В целом применение в раннем послеопера-
ционном периоде препарата «Реамберин» привело 
к увеличению или сохранению средней толщины 

СНВС в 93,9% глаз по сравнению с 60% в контроль-
ной группе.

 
Литература

1.	 �Егоров Е.А. Современные аспекты нейропротекторной 
терапии глаукомы / Е.А. Егоров, А.Е. Егоров, А.Ю. Бреж-
нев. – М., 2014. 

2.	 �Курышева Н.И. Глаукомная оптическая нейропатия / 
Н.И. Курышева. – М.: МЕДпресс-информ, 2006. – 136 с. 

3.	 �Куроедов А.В. Офтальмоскопическая характеристика 
изменений диска зрительного нерва и слоя нервных 
волокон при глаукоме (пособие для врачей) / А.В. Ку-
роедов, В.В. Городничий, В.Ю. Огородникова и др. – М., 
2011.

4.	 �Курышева Н.И. Нейропротекция и нейрорегенерация: 
перспективы в лечении глаукомы / Н.И. Курышева. – М., 
2014.

5.	 �Нестеров А.П. Глаукома / А.П. Нестеров. – М.: Медици-
на, 1995.

Известно, что причиной приобретенной ми-
опии, по мнению большинства авторов, являют-
ся интенсивные зрительные нагрузки в режиме 
близкого зрения, вызывающие фенотипические 
адаптивные реакции к ним и реализующиеся через 
увеличение ПЗО глазного яблока [1, 2 и др.].

С позиции теории адаптации приобретенная 
близорукость определяется как сильный вид реф-
ракции, сформировавшийся в ходе постнатально-
го рефрактогенеза при низких резервах адаптации 
зрительной системы, являющейся следствием на-
рушения баланса зрительных нагрузок и резуль-
татом пассивной адаптации глаза к интенсивной 
работе глаз в режиме близкого зрения [2]. Весьма 
часто процесс пассивной адаптации, и без того 
имеющей отрицательное значение для зрительной 
системы, поскольку ведет к структурным измене-
ниям глазного яблока, сопровождается срывом 
адаптивных реакций, или дезадаптацией. 

Жаров В.В.2, Кузнецова Г.Е.1, Корепанов А.В.2, Гизатуллина Е.А.2

Эффективность применения комплекта оптических стереотренажеров 
«Зеница-3» для лечения приобретенной миопии

1�БУЗ УР «Республиканская офтальмологическая клиническая больница» Минздрава УР;
2�ГБОУ ВПО «Ижевская государственная медицинская академия» Минздрава России, Ижевск

Стремительное изменение в последнее десяти-
летие интенсивности и формата зрительной дея-
тельности серьезно обострило проблему миопии, 
так, по данным Всероссийской диспансеризации, 
заболеваемость среди детей и подростков выросла 
в 1,5 раза. 

Среди разнообразных способов лечения мио-
пии своей патогенетической направленностью и 
эффективностью выделяется метод оптической 
кинезиотерапии, заключающейся в оптико-реф-
лекторной стимуляции нейромышечной активно-
сти вергенционно-аккомодационной цепи и веду-
щей к повышению резервов адаптации зрительной 
системы. К данному методу относятся: оптические 
тренировки по Э.С. Аветисову, А.И. Дашевскому, 
на аппарате «Визотроник» и др. В настоящее вре-
мя разработаны оптические стереотренажеры «Зе-
ница», позволяющие повысить результативность 
метода оптической кинезиотерапии за счет стере-
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окинетического аккомодационного рефлекса и эф-
фектов разделения и соревнования полей зрения. 

Цель – оценить эффективность лечения при-
обретенной миопии комплектом оптических стере-
отренажеров «Зеница-3».

Материал и методы. Под наблюдением находи-
лось 19 детей (38 глаз) в возрасте 15-16 лет. Среди 
них было 8 мальчиков и 11 девочек с миопией сла-
бой степени, которым до начала лечения и после 
него проведены следующие методы обследования: 
визометрия как монокулярно, так и бинокулярно; 
определение запасов относительной аккомодации; 
фузионных резервов по программе «Клинок-2», 
стереоскопической остроты зрения по программе 
«Чибис». 

Комплект оптических тренажеров состоит из 
трех оптических стереотренажеров (Зеница-3) с 
различным положением линии «вершина-основа-
ние» призм. Курс лечения состоял из 10 сеансов от 
4 до 10 минут каждый, проводимых во время боль-
шой перемены в школьных условиях. 

Результаты и обсуждение. После проведенно-
го лечения острота зрения без коррекции повыси-
лась в среднем на 0,22 – с 0,39 до 0,61, а бинокуляр-
ная острота зрения увеличилась в среднем на 0,28 

– с 0,42 до 0,7. Важно отметить, что коэффициент 
бинокулярности (КБ), состоящий из отношения 
бинокулярной остроты зрения к монокулярной, 
до лечения равнялся в среднем 1,07, а после лече-
ния составил в среднем 1,15. Субъективная кор-
рекция уменьшилась в среднем на 0,64 дптр, что 
свидетельствует о значительном снижении ранее 
избыточного тонуса цилиарной мышцы (ЦМ). По-
вышение запасов относительной аккомодации по-
лучено в среднем на 3,9 дптр. Кроме того, отмечено 
увеличение положительных фузионных резервов 
на 6,250(!), отрицательных – на 1,130 и улучшение 
остроты стереоскопического зрения в среднем на 
1,5 пикс. Поскольку одним из первых признаков 
снижения запасов адаптации зрительной системы 
является диссоциация бинокулярного восприятия, 
то, напротив, повышение в результате лечения ос-

новных показателей бинокулярного зрения, под-
крепленное увеличением работоспособности ЦМ, 
говорит о высокой эффективности проведенного 
лечения. Таким образом, кинезиотерапия оптиче-
скими стереотренажерами «Зеница-3» повышает 
устойчивость системы зрения к чрезмерным вер-
генционно-аккомодационным нагрузкам. Повы-
шение остроты зрения до высоких цифр позволя-
ет обходиться без применения очков, мотивируя 
детей на продолжение оптических упражнений в 
домашних условиях. 

Отработанная нами методика применения ком-
плектов оптических стереотренажеров в школьные 
перемены дает возможность проводить эффектив-
ные лечебно-профилактические мероприятия по 
миопии практически без каких-либо затрат учеб-
ного времени. Использование комплектов оптиче-
ских стереотренажеров в домашних и школьных 
условиях позволяет проводить профилактику раз-
вития близорукости детям, входящим в группу ри-
ска, и пациентам с осевой миопией на протяжении 
всего учебного года. 

Выводы. Из теории адаптационной миопии 
следует, что процесс пассивной адаптации ведет к 
постепенному усилению рефракции зрительной 
системы. Поэтому понятна недостаточная эффек-
тивность отдельно взятых курсов лечения. Воз-
никает необходимость в использовании простых, 
удобных, эффективных средств контроля за про-
цессом рефрактогенеза в учебных либо домашних 
условиях в течение всего периода риска по разви-
тию миопии. К таким средствам следует отнести 
тренажеры «Зеница» и – как более эффективные 
из них – комплекты оптических стереотренажеров 
«Зеница-3». 
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В настоящее время в коррекции миопии, а так-
же астигматизма широко применяются три основ-
ных метода: очковый, контактный и хирургиче-
ский. Каждый из них имеет свои преимущества и 
недостатки, которые достаточно хорошо изучены 
и описаны в большом количестве работ [1, 2, 15, 18, 
19]. Известно, что при коррекции миопии высокой 
степени и астигматизма очковыми линзами специ-
алисты сталкиваются с рядом трудностей, таки-
ми как отсутствие качественного изображения на 
сетчатке вследствие аберраций и призматических 
искажений. Особенно важно качество зрения в дет-
ском и подростковом возрасте, поскольку негатив-
ные эффекты очковой коррекции миопии высокой 
степени, а также астигматизма в этом возрасте мо-
гут отрицательно сказываться на формировании 
зрительных функций у детей [1]. 

С помощью мягких контактных линз можно 
более качественно корригировать миопию высо-
кой степени и астигматизм, поскольку подобные 
эффекты при данном виде коррекции отсутствуют 
[1, 18, 19]. Однако, как известно из большого коли-
чества научных исследований, контроль прогрес-
сирования миопии является сложной задачей со-
временной офтальмологии, и нет единого мнения 
об эффективности существующих лечебных мето-
дик. Известно, что ни очковые линзы различных 
дизайнов (перифокальные, прогрессивные), ни 
мягкие контактные линзы не обладают тормозя-
щим эффектом на развитие миопии у детей [1, 2, 
7, 10, 12, 13, 15, 16, 18, 19]. Кроме того, сопутству-
ющий миопии некорригированный астигматизм 
может негативно влиять на ее течение, увеличивая 
скорость прогрессирования миопии, ухудшая ка-
чество ретинального изображения и препятствуя 
формированию бинокулярного зрения у детей [1, 3, 
7, 8, 11].

Известно положительное влияние 1% раствора 
атропина на замедление прогрессирования этого 
процесса, однако вследствие его побочных эф-
фектов, а также возможного эффекта «рикошета» 
после отмены этого препарата применение его до-
статочно ограничено. Появились сведения об эф-
фективности малых концентраций атропина (0,5%, 
0,1% и 0,01% раствор) [9], однако данное примене-
ние этих доз препарата также не до конца изуче-

Жуковская И.Н.

Коррекция миопии высокой степени и лимбо-лимбального  
астигматизма ортокератологическими линзами специальных дизайнов. 
Сложные клинические случаи

МЦ «Николь-Мед», Киров

но, и он пока практически не применяется в нашей 
стране. 

Ортокератология (ОК) обладает рядом преи-
муществ перед всеми вышеуказанными метода-
ми лечения прогрессирующей миопии и обладает 
лечебным, тормозящим развитие близорукости, 
действием [4, 7, 12-14]. ОК-терапия – признанный 
мировым офтальмологическим сообществом эф-
фективный метод стабилизации прогрессирующей 
миопии. При миопии высокой степени, а также 
астигматизме ортокератология была бы особенно 
важна и полезна, поскольку выраженный тормозя-
щий эффект на развитие осевой миопии влиял бы 
на сохранность зрительных функций пациентов, 
которые в противном случае были бы чаще всего 
обречены на возникновение опасных осложнений 
миопии высокой степени [1, 3, 5-8, 11, 17]. Однако 
до настоящего времени возможности ортокерато-
логического лечения были ограничены степенью 
миопии – чем выше миопия, тем менее предсказу-
ем был результат ОК-лечения, и ОК-терапия назна-
чалась при миопии до -6,0 дптр, а также степенью 
и видом астигматизма – до 1,5 дптр цилиндра цен-
трального роговичного астигматизма. 

В настоящее время появились ОК-линзы ново-
го дизайна, которые позволяют добиться полной 
коррекции миопии до -10,0, а также коррекции вы-
соких степеней лимбо-лимбального астигматизма. 
Каким же образом происходит данное воздействие 
на роговицу и не вредно ли такое истончение этой 
оболочки глаза? Известна формула Маннерлина, 
которая применяется в рефракционной хирургии, 
а также в ортокератологии при коррекции мио-
пии до -6,0 дптр: глубина абляции равна DS2/3, где 
D – изменение рефракции, S – диаметр зоны воз-
действия (treatment area) [14]. Известно, что мак-
симальная степень эпителиального истончения, 
возможная в ортокератологии, 20 микрон. Соглас-
но формуле Маннерлина, чем больше диоптрий 
надо убрать, тем меньше площадь лечебного воз-
действия должна быть. В случае миопии -10,0 дптр 
площадь воздействия должна быть 2,45 мм, что не-
сопоставимо с качеством зрения из-за аберраций и 
гало-эффекта. 

Линзы нового дизайна работают отлично от 
принципа Маннерлина – они не уменьшают зону 
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воздействия, а укручают (т.е. нагоняют ткани) на 
средней периферии роговицы [1, 12], за счет чего 
происходит корригирующий эффект новых дизай-
нов ортокератологических линз.

Случай 1. Пациент С., 13 лет. Миопия была об-
наружена в 7 лет, прогрессирование миопии было 
до 2 дптр за год. Его отец болен высокой степенью 
миопии (-12,0 дптр).

Vis OD = 0,05 shp – 10,0 дптр = 0,9; Vis OS = 0,05 
shp – 10,0 дптр = 0,9.

K Readings:
MinK kF ks Ex Cyl Mires HVID DPP

OD 42,93  
x 7

43,13  
x 32

43,75  
x 122 0,61 0,62 Clear 11,5 3,96

OS 43,16  
x 166

43,20  
x 152

43,50  
x 62 0,51 0,30 Clear 11,5 4,52

 В исходных топограммах правого и левого гла-
за роговицы имеют prolate форму с небольшим 
центральным астигматизмом, приемлемым для 
ОК-лечения эксцентриситетом (0,61), видимым 
диаметром радужки 11,5 и диаметром зрачка 3,96 и 
4,52 мм для правого и левого глаза соответственно.

Параметры линз, которые были подобраны па-
циенту:

OD: Topaz (Euclid System, Boston XO, #705436), 
BOZR=(337,5/(43,0+(-10,0)-1,0)=10,54.

OS: Topaz (Euclid System, Boston XO, #705435), 
BOZR=(337,5/(43,0+(-10,0)-1,0) =10,54.

BOZR BOZD TP DIA PWR RC1 Width

OD 10,54 5,8 -10,0 10,6 1,00 0,4

RC2 Width AC1 Width AC2 Width PC Width

0.4 7,84/ 
43,0 0,7 8,14 0,7 12,5 0,4

BOZR BOZD TP DIA PWR RC1 Width

OS 10,54 5,8 -10,0 10,6 1,00 0,4

RC2 Width AC1 Width AC2 Width PC Width

0,4 7,84/ 
43,0 0,7 8,14 0,7 12,5 0,4

Через 15 мин посадка линз адекватная, с плот-
ным и симметричным прилеганием зон выравни-
вания и периферии, зона накопления с пузырями 
воздуха, равномерная, глубокая. После ночи по-
садка линз адекватная, зоны четкие. Рефракцион-
ный эффект после первой ночи составил 5 дптр с 
остротой зрения на каждый глаз до 0,4. Через 14 
дней ортокератологического лечения пациент не 
предъявляет жалоб, доволен качеством зрения. Vis 
OD=0,9-1,0; Vis OS=1,0.

На аксиальных и тангенциальных топограммах 
– незначительное смещение правой линзы вверх и 
классический «bull eye» на левом глазу. Высокий 
рефракционный эффект, достаточная площадь 
«treatment zone» позволяют обеспечить качествен-
ное зрение.

Случай 2. Пациент О., 8 лет. Впервые обратился 
в нашу клинику 2 года назад с диагнозом миопии 
средней степени, миопический астигматизм обоих 
глаз (vis OD=0,1 shp – 3,0 cyl -1,5 x 13=1,0; vis OS=0,1 
shp -3,25 cyl – 1,5 x 163=1,0). Были назначены орто-
кератологические линзы традиционных дизайнов, 
результат коррекции был неполным: 

Vis OD=0,6 shp – 1,0=1,0; Vis OS=0,6 shp – 
1,25=1,0.

После использования ортокератологических 
линз традиционных дизайнов в течение 1,5 лет 
было отмечено отсутствие прогрессирования ми-
опии (оценка производилась по измерениям ПЗО, 
сравнения данных оверрефракции в начале подбо-
ра и через 1,5 года ношения линз, а также оценки 
рефракции пациента через 2 мес. после отмены 
им ортокератологических линз). Однако, в связи с 
неполной коррекцией миопии, четкого ретиналь-
ного миопического дефокуса было добиться невоз-
можно, что могло повлиять на прогрессирование 
миопии и, кроме того, пациент был вынужден ис-
пользовать все это время дополнительно очковую 
коррекцию, назначенную по остаточной миопии, 
что было ему не совсем удобно. 

K Readings:
MinK kF ks Ex Cyl Mires HVID DPP

OD 43,24  
x 18

43,28  
x 13

44,56  
x 103 0,36 1,28 Clear 11,5 4,42

OS 43,17  
x 162

43,18  
x 163

44,49  
x 73 0,49 1,31 Clear 11,5 4,43

Исходные топограммы правого и левого глаза 
показывают прямой лимбо-лимбальный рогович-
ный астигматизм, вследствие которого полная кор-
рекция ОК линзами традиционных дизайнов была 
невозможна.

Пациенту были подобраны ESA Tor (лаборато-
рия «Доктор Линз») следующих параметров:

DIA CK Tor TP PWR

OD 10,8 43,0 1,5 -3,0 +0,75

OS 10,8 43,0 1,5 -3,5 +0,75

Через 15 мин посадка линз адекватная, с плот-
ным и симметричным прилеганием зон выравни-
вания и периферии, зона накопления с небольши-
ми пузырями воздуха, равномерная, глубокая. 
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После ночи посадка линз адекватная, зоны чет-
кие. Рефракционный эффект после первой ночи 
составил 2 дптр с остротой зрения на каждый глаз 
до 0,7.

Через 14 дней ортокератологического лечения 
пациент жалоб не предъявляет, Vis OD=0,8 shp – 
0,5=1,0; vis OS=0,8 shp – 0,5=1,0.

Аксиальная и тангенциальная топограм-
ма через 14 дней ортокератологического лече-
ния показывает недостаточное формирование 
Treatment area в зонах крутого меридиана рого-
вицы.

Через 18 дней ОК-лечения лечебная зона сфор-
мирована, равномерна, окружена сформирован-
ным красным рингом. Острота зрения пациента 
равна 1,0 на оба глаза.

Выводы. Эффективное применение ортокера-
тологических линз сложных дизайнов с успехом 
может использоваться для коррекции высоких 
степеней миопии и лимбо-лимбального астигма-
тизма. Отметим, что эффективность и безопас-
ность данных дизайнов линз не отличается от 
стандартных ОК линз при коррекции миопии сла-
бой и средней степеней, что позволяет предполо-
жить тот же механизм влияния ОК-линз на осевой 
рост глаза и формирование периферического ми-
опического дефокуса. Следовательно, мы имеем 
возможность использования их для стабилизации 
миопии высокой степени и коррекции различных 
видов роговичного астигматизма у детей и под-
ростков.

Литература. 
1.	 �Плотникова Е.В. Коррекция миопии высокой степени 

ортокератологическими линзами специального дизай-
на для высоких рефракций. Клинические случаи / Е.В. 
Плотникова, Г.В. Андриенко // Сб. науч. тр. «Невские 
горизонты». – СПб., 2014.

2.	 �Тарутта Е.П. Ортокератология при миопии: Пособие 
для врачей / Е.П. Тарутта, Т.Ю. Вержанская, Д.С. Мир-
саяфов. – М., 2006.

3.	 �Chan B. Toric orthokeratology: A case report / B. Chan, P. 
Cho, A. de Vecht // Clin. Exp. Optom. – 2009. – Vol. 92. – P. 
387-391.

4.	 �Cho P. Orthokeratology Practice: A Basic Guide for 
Practitioners / P. Cho, M. Collins, T. Sawano. – 2013.

5.	 �Charm J. High Myopia Y Partial Reduction Ortho-k: A 
2-Year Randomized Study / J. Charm, P. Cho // Optom. Vis. 
Sci. – 2013. – № 6. – P. 530-539.

6.	 �Charm J. High myopia-partial reduction orthokeratology 
(HM-PRO): Study design / J. Charm, P. Cho // Contact Lens 
& Anterior Eye. – 2013. – Vol. 36. – P. 164-170.

7.	 �Chen C. Myopia control using toric orthokeratology / C. 
Chen, S.W. Cheung, P. Cho // Invest. Ophthalmol. Vis. Sci. 

– 2013.
8.	 �Chen C. Toric ortokeratology for highly astigmatic children 

/ C. Chen, S.W. Cheung, P. Cho // Optometry & Vision 
Science. – 2012. – Vol. 37. – P. 849-855.

9.	 �Chia C. Atropine for the treatment of childhood myopia: 
Safety and efficacy of 0,5%, 0,1% and 0,01% doses (atropine 
for the treatment of myopia 2) / C. Chia, W.-H. Chua, Y.-
B. Cheung et al. // Ophthalmology. – 2012. – Vol. 119. –  
P. 347-354.

10.	 �Charman N.W. Peripheral refraction in orthokeratology 
patients / N.W. Charman, J. Mountford, D.A. Atchison et al. 
// Optom. Vis. Sci. – 2007. – Vol. 83. – P. 641-648.

11.	 �Hiraoka T. Quantitative evaluation of regular and 
irregular corneal astigmatism in patients having overnight 
orthokeratology / T. Hiraoka, A. Furuya, Y. Matsumoto et al. 
// J. Cataract Refract. Surg. – 2004. – Vol. 30. – P. 1425-1429.

12.	 �Lotoczky J.L. Myopia control with the Euclid Emerald 
contact lens and overnight orthokeratology / J.L. Lotoczky, 
B. Morgan // Optometry. – 2009. – Vol. 80. – P. 291-292.

13.	 �Mok A. K.-H. Seven-year retrospective analysis of the 
myopic control effect of orthokeratology in children: A pilot 
study / A. K.-H. Mok, C. S.-T. Chung // Clin. Optom. – 2011. 

– Vol. 3. – P. 1-4.
14.	 �Mounford J. Orthokeratology principles and practice // J. 

Maunford. – 2004.
15.	 �Sankaridurg P. Spectacle lenses designed to reduce 

progression of myopia: 12–month results / P. Sankaridurg, 
L. Donovan, S. Varnas et al. // Optom. Vis. Sci. – 2010. – 
Vol. 87. – P. 631-641.

16.	 �Smith E.L. Peripheral vision can influence eye growth and 
refractive development in infant monkeys / E.L. Smith III, 
C.S. Kee, R. Ramamirtha et al. // Invest. Ophthalmol. Vis. 
Sci. – 2005. – Vol. 46. – P. 3965-3972.

17.	 �Sorbara L. Reduction of myopia from corneal refractive 
therapy / L. Sorbara, D. Fonn, T. Simpson, F. Lu, R. Kort 
// Optometry and Vision Science. – 2005. – Vol. 82. –  
P. 512-518.

18.	�Walline J.J. A randomized trial of the effect of soft contact 
lenses on myopia progression in children / J.J. Walline, L.A. 
Jones, L. Sinnott et al. // Invest. Ophthalmol. Vis. Sci. – 
2008. – Vol. 49. – P. 4702-4706.

19.	�Walline J.J. The effects of soft bifocal contact lenses on 
myopia progression in children / J.J. Walline, L.A. Jones-
Jordan, K. Greiner, M. McVey // Optom. Vis. Sci. – 2011. – 
Vol. 88. – E-Abstract 110642.



48 ТОЧКА ЗРЕНИЯ. ВОСТОК – ЗАПАД • ВЫПУСК № 2 • 2014

Помутнения задней капсулы хрусталика (ЗКХ) 
сопровождаются снижением остроты зрения и, как 
следствие, качества жизни пациентов. 

Классификация и объективные признаки по-
мутнения задней капсулы хрусталика основыва-
ются на данных биомикроскопии. Однако степень 
снижения зрения не всегда соответствует степени 
помутнения ЗКХ, особенно при помутнении пер-
вой степени.

В последние годы в практику внедрены объек-
тивные методы оценки прозрачных структур глаза. 
Основным из них является оптическая когерентная 
томография (ОКТ).

Цель – выявить варианты изменения ЗКХ при 
помутнении первой капсулы степени по данным 
ОКТ и систематизировать их.

Материал и методы. За период с января по 
май 2012 г. была набрана группа из 43 чел. (43 
глаза), перенесших ультразвуковую факоэмуль-
сификацию катаракты с имплантацией ИОЛ. 
Мужчины – 18 (42%), женщины – 25 (58%). Воз-
раст 45-74 года.

Критерии отбора: стандартное течение по-
слеоперационного периода. Пациентам им-
плантировалась одна модель ИОЛ. Стабильное, 
правильное положение ИОЛ. Высокая острота 
зрения в послеоперационном периоде 0,9-1,0 (с 
коррекцией и без коррекции). Снижение остроты 
зрения на 2-3 строки (на уровне 0,7-0,9). Степень 
помутнения ЗКХ – I. Отсутствие других причин 
снижения зрения. Сроки после операции – 6-24 
мес. Наблюдение за пациентами проводилось в 
динамике, до и после выполнения ЗЛКТ, через 1, 
6, 12, 18, 24 мес. после операции. Данные сроки 
установлены для удобного исследования дина-
мики изменений ЗКХ.

Биомикроскопия проводилась в условиях 
мидриаза с фоторегистрацией на фотощелевой 
лампе «Havitz» при увеличении 16x. OCT выпол-
нялась на оптическом когерентном томографе 
«OptopolSOCT  Copernicus+» с оценкой структуры 
задней капсулы и пространства между задней по-
верхностью ИОЛ и задней капсулой хрусталика. 
В режиме работы прибора с передним отрезком 
«Anterior» и дополнительной оптической насадкой 

А.А. Замыров, М.А. Щербаков

Диагностические возможности оптической когерентной томографии 
задней капсулы хрусталика артифакичных глаз при помутнении капсулы 
первой степени 

Офтальмологическая клиника «Созвездие», Киров

осуществлялась фокусировка на заднюю поверх-
ность ИОЛ и дальнейшее получение срезов данно-
го участка во всех меридианах.

Результаты и обсуждение. Рост хрусталико-
вых эпителиальных клеток и их миграция по ЗКХ 
приводят к различным изменениям прекапсуляр-
ного интерфейса. Чаще всего (35%) встречалось 
наличие на задней капсуле единичных регенера-
торных компонентов, вакуолеподобных образова-
ний – шаров Эльшинга-Адамюка. При биомикро-
скопии задняя капсула выглядит прозрачной как 
при прямом, так и при боковом освещении. OCT 
показывает повышение оптической плотности 
ЗКХ. Отмечается увеличение пространства между 
задней поверхностью ИОЛ и ЗКХ. В прекапсуляр-
ном интерфейсе диагностируются различные по 
оптической плотности включения.

На втором месте по частоте встречаемости 
изменений – крупная складчатость ЗКХ (25%). 
Складки ЗКХ наблюдаются при прозрачной зад-
ней капсуле. Возникновение складок обусловлено 
неравномерным растяжением капсульной сумки 
опорными элементами ИОЛ или тракционными 
компонентами. На снимке OCT отмечается уплот-
нение и складчатость ЗКХ. Наблюдается нормаль-
ная или слегка повышенная оптическая плотность 
ЗКХ.

Также отмечалось изменение ЗКХ по типу мел-
кой складчатости (5%). Задняя капсула при био-
микроскопии имеет вид полупрозрачной пленки. 
Данные изменения возникают в ранний послео-
перационный период в сроки от 2 недель. На OCT 
видна неоднородно уплотненная ЗКХ в мелких 
складках.

В остальных случаях (35%) наблюдались сме-
шанные изменения ЗКХ.

В результате проведенной работы разработа-
на система объективной оценки состояния задней 
капсулы с применением OCT, которая позволяет 
исследовать непосредственно прекапсулярный ин-
терфейс ЗКХ, раньше и точнее определить призна-
ки помутнения ЗКХ.

Обобщение полученных клинических резуль-
татов позволит сформировать комплексный под-
ход к YAG-лазерной дисцизии ЗКХ.
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Выводы. 1. Оптическая когерентная томогра-
фия – наглядный объективный метод определе-
ния оптических свойств задней капсулы хруста-
лика.

2. Изменения на задней капсуле хрусталика про-
исходят, несмотря на ее оптическую прозрачность, 

при офтальмоскопии. Не всегда биомикроскопиче-
ские изменения соответствуют степени снижения 
остроты зрения. OCT – более объективный метод, 
по сравнению с биомикроскопией, дает достовер-
ное подтверждение изменения оптических свойств 
задней капсулы хрусталика.

По данным ВОЗ, за 2013 г. глобальными при-
чинами нарушения зрения являются аномалии 
рефракции (близорукость, дальнозоркость, астиг-
матизм), доля которых составляет 43%.

В арсенале современных офтальмохирургов 
имеется достаточно широкий спектр методов для 
коррекции аметропий, основными из которых яв-
ляются эксимерлазерные процедуры: лазерный 
интрастромальный кератомилез (ЛАЗИК), фото-
рефракционная кератэктомия (ФРК).

Несмотря на обилие различных методик, в 
настоящее время все больше пациентов отдают 
предпочтение методике LASIK, что обусловлено 
безболезненностью операции, прогнозируемым 
результатом, быстрым периодом восстановления 
(практически без потери трудоспособности), ко-
ротким сроком медикаментозного лечения.

Однако при миопии высокой степени и относи-
тельно тонкой роговице применение LASIK огра-
ничено.

В офтальмологической клинике «Созвездие» 
лазерные рефракционные операции проводятся в 
течение двух лет. В ходе операции применяется ми-
крокератом Moria Evolution 3E с головкой SBK, ко-
торый позволяет формировать лоскут толщиной 
менее 100 мкм. Лазерная абляция роговицы прово-
дится эксимерным лазером ZEISS MEL-80. Данный 
лазер имеет режим save tissue. Применение данного 
режима снижает глубину абляции, что расширяет 
возможности метода LASIK при коррекции высо-
кой миопии с тонкой роговицей.

Цель – исследовать результаты метода LASIK 
при коррекции миопии высокой степени у пациен-
тов с критической толщиной роговицы.

Материал и методы. Операция LASIK про-
водилась по стандартной методике. Ламелляр-
ный срез проводился на микрокератоме Moria 
Evolution 3E c рукояткой One Use-Plus и головкой 
SBK cо средней толщиной лоскута 100 мкм. Ла-
зерная абляция проводилась на эксимерной уста-
новке ZEISS MEL-80. Планируемая минимальная 
остаточная толщина стромы роговицы составляла 
300 мкм. Всего прооперировано 76 глаз (38 паци-
ентов) в возрасте от 18 до 42 лет. Срок наблюде-
ния – до 1 года после операции. Степень миопии 
составляла 8,0-10,0 дптр. Минимальная толщина 
роговицы – 540-520 мкм. Все пациенты проопе-
рированы на оба глаза. У всех пациентов плани-
ровалась полная коррекция и оценивались соот-
ветствие максимальной корригируемой остроты 
зрения (МКОЗ) до операции некорригируемой 
остроте зрения (НКОЗ) после операции и откло-
нения рефракции по сфероэквиваленту (СЭ). 

Результаты и обсуждение. Оценивалась часто-
та осложнений. Через неделю после операции.

41 глаз (53,94%) – некорригируемая острота 
зрения соответствует максимальной корригиру-
емой остроте зрения (МКОЗ) до операции, в 35 
глазах (46,05%) НКОЗ ниже, чем МКОЗ до опе-
рации. 

Замыров А.А., Юдин А.Г. 

Клинические результаты коррекции миопии высокой степени  
с критической толщиной роговицы методом LASIK

Офтальмологическая клиника «Созвездие», Киров
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В 56 глазах (73,68%) СЭ находился в пределах 
от +0,5 до -0,5 дптр, 19 глаз (23,68%) СЭ соста-
вил от +1,5 до +0,75 дптр, 1 глаз (2,63%) СЭ был 

-0,75 дптр.
Было зафиксировано два случая формирова-

ния свободного флепа (2,63%), что связано с кру-
той роговицей (46 дптр), 1 глаз (1,31%) – отклоне-
ние от запланированной рефракции (остаточная 
миопия).

Через месяц после LASIK.
56 глаз (73,68%) – НКОЗ соответствует макси-

мальной корригируемой остроте зрения до опера-
ции, 20 глаз (26,31%) – НКОЗ ниже, чем МКОЗ до 
операции.

В 67 глазах (88,15%) СЭ находился в преде-
лах от +0,5 до -0,5 дптр, 8 глаз (10,52%) СЭ соста-
вил от +1,0 до +0,75 дптр, 1 глаз (2,63%) СЭ был 

-0,75 дптр.
Послеоперационных осложнений не зафикси-

ровано.

Через год после операции.
69 глаз (90,78%) – некорригируемая острота 

зрения соответствует МКОЗ до операции, 7 глаз 
(9,21%) – НКОЗ ниже, чем МКОЗ до операции.

В 68 глазах (89,47%) СЭ находился в пределах от 
+0,5 до -0,5 дптр, в 4 глазах (5,26%) СЭ составил +0,75 
дптр, в 4 глазах (5,26%) СЭ был -0,75 дптр. и более.

На трех глазах (3,94%) было зафиксировано 
снижение рефракционного результата (регресс).

Минимальная толщина роговицы через год 
после операции была в переделах 430-450 мкм. Ни 
в одном случае не наблюдали признаки развития 
кератэктазии.

Выводы. Отдаленные результаты LASIK при 
миопии высокой степени и относительно тонкой 
роговице свидетельствуют о безопасности, эффек-
тивности и предсказуемости данной операции, что 
дает возможность получать стабильный запланиро-
ванный клинический и функциональный результат.

Возрастная макулярная дегенерация (ВМД) за-
нимает одно из первых мест среди причин слепоты 
у лиц старше 60 лет и является ведущей причиной 
потери центрального зрения в развитых странах. В 
последние годы это заболевание диагностируется 
не только в пожилом, но и в относительно молодом 
возрасте, приводя к первичной инвалидизации в 
11% случаев у лиц   трудоспособного возраста и в 
28% случаев – у пожилых.

В европейских странах ВМД относится к числу 
наиболее распространенных заболеваний глаз сре-
ди пожилого населения. От 20 до 40% населения 
Великобритании и Финляндии в возрасте 50-60 лет 
и старше страдают этим недугом. В России заболе-
ваемость данной патологией составляет более 15 
чел. на 1000 населения. 

Запускалов И.В., Кривошеина О.И., Хороших Ю.И.

Ингибиторы ангиогенеза и криоциркляж сетчатки в лечении возрастной 
макулярной дегенерации

ГБОУ ВПО «Сибирский государственный медицинский университет» Минздрава России, Томск 

Спектр клинических проявлений ВМД широ-
ко варьирует – от перераспределения пигмента и 
появления друзоподобных отложений до экссу-
дативно-геморрагической отслойки пигментного 
эпителия и нейроэпителия с последующим раз-
витием субретинальной фиброваскулярной мем-
браны. 

Прогностически наиболее неблагоприятной 
является «влажная» форма ВМД, приводящая к 
значительному снижению центрального зрения. 
Лечение данной формы заболевания проводится в 
различных направлениях: фармакотерапия с при-
менением ингибиторов ангиогенеза, лазеркоагу-
ляция, фотодинамическая терапия, хирургическое 
лечение. Однако, в целом, существующие на се-
годняшний день методы лечения не обеспечивают 
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долгосрочного и стабильного улучшения клини-
ко-функционального состояния пациентов. 

Цель – разработать и внедрить в клиническую 
практику комбинированный метод хирургическо-
го лечения «влажной» формы ВМД посредством 
интравитреального введения Луцентиса и крио-
циркляжа периферических отделов сетчатки.

Материал и методы. Клинические исследова-
ния выполнены среди 75 пациентов с «влажной» 
формой ВМД, разделенных в зависимости от ме-
тода лечения на 2 группы: основную и сравнения. 
В основную группу вошло 37 пациентов (37 глаз). 
Пациентам данной группы в ходе хирургического 
лечения выполнялось интравитреальное введение 
Луцентиса (в дозе 0,05 мг) и транссклеральный 
криоциркляж периферических отделов сетчат-
ки (вблизи зубчатой линии). В группу сравнения 
вошло 38 пациентов (38 глаз). Пациентам данной 
группы выполнялось интравитреальное введение 
Луцентиса по стандартной методике в дозе 0,05 мг.

Офтальмологическое обследование включало: 
визометрию, периметрию, кампиметрию, оптиче-
скую когерентную томографию (ОКТ), флюорес-
центную ангиографию (ФАГ), биомикроскопию, 
бинокулярную офтальмоскопию, в том числе со 
склерокомпрессией.

Результаты и обсуждение. Клиническая кар-
тина заболевания у пациентов обеих групп на мо-
мент госпитализации в стационар имела сходные 

черты. У больных выявлялись метаморфопсии, 
микропсии и снижение остроты зрения. Офталь-
москопически в центральных отделах глазного 
дна обнаруживались мягкие сливные друзы, выра-
женный отек сетчатки, интра- и субретинальные 
геморрагии, серозная отслойка нейроэпителия в 
виде проминирующего очага серовато-желтого 
цвета с не вполне четкими границами. При ФАГ 
выявлялось пропотевание красителя в позднюю 
венозную фазу исследования. По данным ОКТ об-
наруживалась отслойка нейроэпителия.

На крайней периферии глазного дна у пациен-
тов обеих групп были диагностированы признаки 
хронического воспаления различной степени тя-
жести. 

Сравнительный анализ результатов лечения 
выявил значительную эффективность нового ком-
бинированного метода хирургического лечения 
«влажной» формы ВМД. 

Положительная динамика офтальмоскопиче-
ской картины в виде постепенной резорбции отека 
сетчатки и геморрагий в центральных отделах глаз-
ного дна, а также уменьшения площади и высоты 
серозной отслойки нейроэпителия у пациентов ос-
новной группы отмечалась уже в течение первых 
6-7 дней после хирургического лечения. Восста-
новление нормального анатомо-топографического 
положения сетчатки макулярной области наблюда-
лось на 14-16 день, что согласуется с данными ОКТ 
(табл. 1) и результатами исследования зрительных 
функций (табл. 2). 

Таблица 1

Динамика толщины сетчатки в центральных отделах глазного дна  
у больных «влажной» формой ВМД в зависимости от вида лечения (M±m)

Группа больных
Сроки наблюдения

до начала лечения через 7 дн. через 14 дн. через 21 дн. через 30 дн.

Основная 392±64,5 345±51,8** 296±32,4* 254±29,4* 243±28,6*

Сравнения 394±63,4 361±53,1** 349±51,4** 280±40,2* 264±31,3*

Примечание: �* уровень значимости различий по сравнению с исходными данными p<0,01; 
** �уровень значимости различий по сравнению с исходными данными p<0,05, M – выборочное среднее значение, m – ошиб-

ка среднего. 

Таблица 2

Динамика остроты зрения обследованных пациентов  
в зависимости от вида лечения (M±m) 

Группа больных
Сроки наблюдения

до начала лечения через 7 дн. через 14 дн. через 21 дн. через 30 дн.

Основная 0,04±0,01 0,08±0,01** 0,2±0,02* 0,4±0,02* 0,4±0,02*

Сравнения 0,05±0,01 0,07±0,01** 0,09±0,01** 0,1±0,02* 0,1±0,02*

Примечание: �* уровень значимости различий по сравнению с исходными данными p<0,01; 
** �уровень значимости различий по сравнению с исходными данными p<0,05, M – выборочное среднее значение, m – ошиб-

ка среднего. 
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У пациентов группы сравнения отмечалось 
постепенное – в течение 14-17 дней – уменьшение 
отека сетчатки и рассасывание кровоизлияний в 
центральных отделах глазного дна, прилегание 
макулярной сетчатки наблюдалось лишь на 21-23 
день после хирургической манипуляции. 

Согласно результатам ОКТ (табл. 1), восста-
новление толщины сетчатки в центральных от-
делах глазного дна на фоне проводимого лечения 
наблюдалось у пациентов обеих групп, происхо-
дившее однако более быстрыми темпами у боль-
ных основной группы. 

Так, через 7 дней после комбинированного 
хирургического лечения толщина сетчатки в цен-
тральных отделах глазного дна у пациентов ос-
новной группы уменьшилась на 12%, у пациентов 
группы сравнения – лишь на 8,4%. Спустя 14 дней 
после оперативного вмешательства толщина сет-
чатки у пациентов основной группы уменьшилась 
на 24,5% от исходного уровня, у пациентов груп-
пы сравнения – на 11,4%, через 21 день – на 35,2 и 
28,9% соответственно (табл. 1). 

Через 30 дней после проведенного хирургиче-
ского вмешательства толщина сетчатки у пациен-
тов основной группы уменьшилась на 38% по срав-
нению с исходными данными, составив 243±28,6 
мкм, у пациентов группы сравнения – на 32,9%, 
достигнув 264±31,3 мкм. 

На крайней периферии глазного дна положи-
тельная динамика в виде постепенного рассасыва-
ния экссудатов стекловидного тела, уменьшения 
отека сетчатки и восстановления прозрачности ви-
треоретинальных структур у пациентов основной 
группы начиналась уже на 7-10 день после прове-
денного лечения. У пациентов группы сравнения 
отмечалась постепенная – в течение 18-20 дней – 
резорбция ретинального отека и витреальных экс-
судатов вблизи зубчатой линии.

Согласно результатам клинического исследо-
вания, применение предложенного способа лече-
ния «влажной» формы ВМД положительно отраз-
илось на состоянии зрительных функций (табл. 

2) у пациентов основной группы. На момент го-
спитализации острота зрения у больных обеих 
групп составляла 0,04-0,05. Однако уже через 7 
дней от начала лечения данный показатель у па-
циентов основной группы повысился на 50%, в то 
время как у пациентов группы сравнения – лишь 
на 28,5% (табл. 2). 

В дальнейшем улучшение остроты зрения на-
блюдалось у пациентов обеих групп, происходив-
шее, однако, более быстрыми темпами в основной 
группе. Так, через 14 дней от начала лечения дан-
ный показатель у больных основной группы уве-
личился по сравнению с достигнутым уровнем на 
60%, у больных группы сравнения – на 22,3%, че-
рез 21 день – на 50% и 10% соответственно. К 30 
дню после проведенного хирургического лечения 
острота зрения у пациентов основной группы со-
ставила 0,4±0,02, в то время как у пациентов груп-
пы сравнения – 0,1±0,02. 

В течение всего периода наблюдения отмечено 
также улучшение состояния центральных отде-
лов поля зрения у больных обеих групп. До нача-
ла лечения у пациентов обеих групп выявлялась 
центральная относительная скотома размером 
56,45-57,43°. Однако уже через 14 дней после хирур-
гического лечения новым комбинированным спо-
собом у пациентов основной группы площадь ско-
томы уменьшилась на 38,7%, пациентов же группы 
сравнения – лишь на 23,1%, через 21 день – на 59,4 
и 33,6% соответственно. Через 30 дней после прове-
денного лечения данный показатель уменьшился 
на 66,1% у пациентов основной группы и на 53,1% 
у пациентов группы сравнения.

Вывод. Разработан и внедрен в клиническую 
практику новый комбинированный метод хирур-
гического лечения «влажной» формы ВМД с по-
мощью криоциркляжа периферических отделов 
сетчатки и интравитреального введения Луценти-
са, обеспечивающий высокие и стабильные анато-
мо-топографические и клинико-функциональные 
результаты в послеоперационном периоде. 
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Стойкое повышение внутриглазного давления 
после контузионной травмы глаза относится к наи-
более тяжелым последствиям данного вида травмы, 
поскольку отсутствие медикаментозной компенса-
ции ВГД может привести к необходимости хирур-
гического лечения, которое в посттравматических 
глазах чревато развитием серьезных послеопера-
ционных осложнений.

Цель – исследование эффективности блокады 
крылонебного и цилиарного вегетативных гангли-
ев на течение постконтузионной офтальмогипер-
тензии.

Материал и методы. В проведенных нами ра-
нее исследованиях [Зеленцов С.Н., 1991; Степанов 
А.В., Зеленцов С.Н., 1993] установлено, что пост-
контузионное повышение ВГД коррелирует с ухуд-
шением легкости оттока камерной влаги, которое, 
в свою очередь, взаимосвязано с повышением ак-
тивности парасимпатической нервной системы в 
области травмированного глаза (что отражается в 
повышении слезообразования травмированного 
глаза при исследовании путем проведения пробы 
Ширмера-Джонса). Наиболее целесообразным при 
гиперактивности крылонебного и циалиарного ве-
гетативных узлов (через которые к глазу проходят 
парасимпатические волокна), сопровождающейся 
усилением парасимпатических реакций, приме-
нять вещества ганглиоблокирующего действия, 
приводящие к временной (обратимой) фармаколо-
гической блокаде проведения импульса с преган-
глионарных на постганглионарные волокна, ин-
нервирующие пораженный орган (в нашем случае 

– травмированный глаз), и тем самым добиваться 
уменьшения парасимпатической активности.

В доступной литературе нами найдены лишь 
единичные работы, посвященные применению ве-
гетативных блокад при контузии глаза. С.Ф. Каль-
фа (1944) был, вероятно, первым, кто предложил 
при контузии глаза вследствие боевой травмы 
применять ретробульбарную блокаду цилиарного 
ганглия 1-2 мл 2% раствора новокаина с адренали
ном. Автор отмечал в своих наблюдениях при этом 
методе лечения довольно быстрое исчезновение 
реактивных явлений. В 1958 г. А.И. Ершкович при 
применении предложенной С.Ф. Кальфа блока-
ды отмечал благоприятное течение контузионной 

травмы глаза и особенно подчеркивал, что эта бло-
када способствует исчезновению окуло-окулярной 
рефлекторной реакции внутриглазного давления 
парного нетравмированного глаза.

В.К. Байсалбаева (1992) при контузии глаза 
применяла блокады цилиарного ганглия, вводя ре-
тробульбарно раствор ганглиоблокатора пентами-
на 5% – 0,5 мл и дексазона – 0,5 мл. Автор отмечала 
улучшение зрительных функций у 62,3% больных, 
пролеченных данным способом, по сравнению с 
55% больных, пролеченных традиционными мето-
дами лечения.

Как видно из приведенных выше примеров, 
авторы использовали блокаду лишь одного веге-
тативного цилиарного узла (ганглия). В то же вре-
мя ведущие отечественные вегетологи A.M. Грин-
штейн и Н.А. Попова (1971) пишут, что «…ввиду 
того, что зоны иннервации рядом лежащих узлов 
друг друга перекрывают, блокируют обычно не 
один, а два, три, реже четыре рядом лежащих узла».

Поскольку глаз получает вегетативную пара-
симпатическую иннервацию из двух вегетативных 
узлов (ганглиев) – цилиарного и крылонебного 
[Поленов А.Л., Бондарчук А.Б., 1947], целесообраз-
но было бы воздействовать на эти два вегетативных 
узла одновременно. Анализ литературы показал, 
что наиболее оптимальной и простой в исполнении 
является подскуловая вегетативная блокада по ме-
тодике Ю.Ф. Коваленко и соавт. [Офтальмохирур-
гия, 1991, № 1], при которой можно воздействовать 
одномоментно на цилиарный и крылонебный ве-
гетативные узлы. Ю.Ф. Коваленко с соавт. исполь-
зовали крылонебно-орбитальную блокаду (КОБ) с 
применением ганглиоблокатора пентамина и ане-
стетика лидокаина как метод офтальмоанестезии 
при экстракции катаракты, антиглаукоматозных 
операциях, кератопластике, круговом вдавлении 
склеры, операциях при травмах глаза. При конту-
зиях глаза метод КОБ был применен нами впервые, 
на данную методику получен патент РФ № 2354336 
(2009 г.).

Ганглиоблокатор пентамин, вызывая времен-
ную фармакологическую блокаду холинорецеп-
торов на уровне вегетативных ганглиев, обладает 
антигипоксическим эффектом, вызывает расши-
рение артериол и венул, увеличивает число функ-
ционирующих капилляров, повышает содержание 

Зеленцов С.Н.

Оценка эффективности крылонебно-орбитальной блокады в лечении 
постконтузионной офтальмогипертензии

БУЗ ВО «Вологодская областная офтальмологическая больница», Вологда
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АТФ в сосудистой стенке [Ершова Й.Н., Заветная 
Г.Л., 1975; Лемус В.В. и соавт., 1975; Никулин А.А., 
Рычков А.К., 1984]. Пентамин способен нормали-
зовать нарушенный вегетативный баланс [Шток 
В.Н., 1991] и защитить ткани от чрезмерного по-
тока нервных импульсов, вызывающих дистрофи-
ческие процессы в тканях путем блокады передачи 
импульсов, следующих через гипоталамические 
центры по афферентным симпатическим путям 
[Аничков СВ., 1982; Заводская И.С., Морева Е.В., 
1981].

Лидокаин, помимо хорошего анестезирующе-
го действия, стабилизирует клеточные мембраны, 
блокирует натриевые каналы, способствует выходу 
ионов калия из клеток и ускоряет процесс реполя-
ризации мембран, а также обладает антиаритмиче-
скими свойствами.

Результаты и обсуждение. Всего проведена 
КОБ в первые 1-7 дней после контузионной травмы 
38 взрослым пациентам с контузией глазного ябло-
ка средней и тяжелой степени, сопровождающейся 
выраженной гипертензией и болевым синдромом. 
КОБ делалась 1-4 раза в зависимости от клиниче-
ского состояния глаза и эффективности проводи-
мого лечения. После проведения КОБ отмечено 
уменьшение реактивной гиперемии сосудов конъ-
юнктивы глаза, хорошее купирование болевого 
синдрома, снижение слезообразования и норма-
лизация ВГД. У 14 больных исследовано влияние 
КОБ на уровень слезообразования и ВГД через час 
и через 24 часа после блокады. Нами отмечено, что 
через час и через 24 часа после проведения КОБ ста-
тистически достоверно снижалась слезопродукция 
травмированного глаза, регистрируемое по пробе 
Ширмера-Джонса: до проведения КОБ – 38,1±13,5 
мм, через час после КОБ – 25,1±9,3 мм, через 24 часа 
после КОБ – 23,1±7,3 мм. Снижение слезообразова-
ния отражает уменьшение активности парасимпа-
тической нервной системы в области травмирован-

ного глаза. Отмечено, что в исследуемый период 
статистически достоверно снижалось и ВГД: до 
КОБ – 33,3±8,9 мм рт.ст., через час – 23,3±8,1 мм 
рт.ст., через 24 часа – 21,7±4,0 мм рт.ст. Но данный 
эффект снижения ВГД был достигнут только у тех 
пациентов, у которых отсутствовали органические 
изменения радужно-роговичного угла и не было 
грубых постконтузионных изменений иридохру-
сталиковой диафрагмы. 

После успешного применения КОБ для купиро-
вания постконтузионного реактивного синдрома и 
постконтузионной функциональной офтальмоги-
пертензии у взрослых, нами с успехом применена 
КОБ у 3 детей для купирования стойкой посткон-
тузионной офтальмогипертензии.

Выводы. При стойкой и некупируемой тради-
ционными консервативными средствами посткон-
тузионной офтальмогипертензии рекомендуется 
применение крылонебно-орбитальной вегетатив-
ной блокады с ганглиоблокатором пентамином и 
анестетиком лидокаином. Данная блокада эффек-
тивна при отсутствии органических изменений ра-
дужно-роговичного угла и грубых постконтузион-
ных изменений иридохрусталиковой диафрагмы.
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Избыточный процесс рубцевания сформиро-
ванных путей оттока в послеоперационном пери-
оде при антиглаукоматозных операциях является 
основной причиной неудовлетворительных гипо-
тензивных результатов. Спаечный процесс в опе-
рационной зоне зависит от многих факторов, но 
основным остаётся травма тканей, нанесённая во 
время операции.

Цель – изучить процесс рубцевания операци-
онной зоны на гистоморфологическом и макро-
скопическом уровне в ранние послеоперационные 
сроки после антиглаукоматозной хирургии на ла-
бораторных животных.

Материал и методы. Данное исследование 
проводилось в соответствии с требованиями при-
каза № 267 МЗ РФ от 19.06.2003 г. на базе ФГБОУ 
ВПО «Пензенская государственная сельскохозяй-
ственная академия». Все эксперименты, уход и 
содержание животных осуществлялись в соответ-
ствии с Директивой №  63 от 22.09.2010 г. Прези-
диума и Парламента Европы «О защите живот-
ных, используемых для научных исследований» 
и приказом Минздрава РФ № 267 от 19.06.2003 г. 
«Об утверждении правил лабораторной практи-
ки». Получено разрешение локального этическо-
го комитета ГБОУ ДПО «Пензенский институт 
усовершенствования врачей» Министерства здра-
воохранения РФ на проведение эксперименталь-
ного исследования, протокол №  97 заседания от 
19.02.2014 г.

Все операции были проведёны на половозре-
лых самцах кроликов породы Шиншилла. Было 
сформировано две группы лабораторных живот-
ных одного возраста и одинакового веса по 3 голо-
вы в каждой. Длительность эксперимента состави-
ла 1 неделю.

На глазах кроликов 1 группы (3 животных) 
были проведены следующие манипуляции: конъ-
юнктива отсепарована от склеры, затем на поверх-
ность последней нанесено 20 коагулятов с экспо-
зицией 0,5 секунды. Далее выкроен склеральный 

лоскут на 1/3 её толщины склеры размером 5х5 мм. 
В конце на конъюнктиву наложен непрерывный 
шов. Коагуляция проводилась высокочастотным 
электрохирургическим аппаратом ЭХВЧ Фотек 
Е80 в режиме «би-коаг» на третьем уровне мощно-
сти коагуляции.

На глазах кроликов 2 группы (3 животных) 
выполнена отсепаровка конъюнктивы от склеры 
с дальнейшим выкраиванием склерального лоску-
та без применения коагуляции. В ходе операции 
при отсепаровке лоскута возникло кровоизлияние 
из сосудов эписклеры, в связи с чем был проведен 
гемостаз. В конце на конъюнктиву наложен непре-
рывный шов.

Весь ход операции является прототипом непро-
никающей глубокой склерэктомии и проведен для 
имитации воспалительного процесса в зоне опера-
ции с формированием рубцовой ткани. 

Методом воздушной эмболии лабораторные 
животные были выведены из эксперимента через 
1 неделю после операции. Удалённые участки зоны 
операции фиксированы в 10% растворе нейтраль-
ного формалина, с последующим обезвоживанием 
и обезжириванием в спиртах восходящей концен-
трации. Из каждого фрагмента после стандартной 
проводки изготовили парафиновые блоки, после 
чего выполнили срезы толщиной 4-6 мкм и полу-
чили по 5 микропрепаратов, которые окрасили ге-
матоксилин-эозином. 

Совместно с кафедрой «Клиническая мор-
фология и судебная медицина с курсом онко-
логии» Медицинского института ФГБОУ ВПО 
«ПГУ» проводилось исследование гистологи-
ческих срезов с использованием микроскопа 
фирмы «CarlZeiss» и фотографической насадки 
«Axioskop». Выполнили по 5 микрофотографий 
с каждого препарата. Проводили количествен-
ные измерения клеточного состава ткани в зоне 
операции – подсчитано число клеток соедини-
тельной ткани. Результаты обрабатывали вари-
ационно-статистическими методами с помощью 
программы «Micromed Statistica».

Ивачёв Е.А.1, Федорова М.Г.2, Савельев М.Ю.1, Святов Е.С.3

Изучение процесса рубцевания операционной зоны в ранние сроки  
после антиглаукоматозной хирургии в эксперименте

1ГБУЗ «Пензенская областная офтальмологическая больница»;
2ФГБОУ ВПО «Пензенский государственный университет», Пенза;
3ГБУЗ «Бессоновская РБ», Пензенская область
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Результаты и обсуждение. При осмотре опери-
рованных глаз у кроликов первой группы в раннем 
послеоперационном периоде наблюдалось слизи-
стое отделяемое, швы конъюнктивы состоятельны, 
края раны адаптированы, незначительные суб-
конъюнктивальные кровоизлияния, выраженная 
воспалительная реакция в виде смешанной инъек-
ции сосудов в зоне операции. Роговица прозрачная, 
глубина передней камеры средняя, водянистая вла-
га и хрусталик прозрачные, рефлекс с глазного дна 
розовый. Пик воспалительного процесса наблю-
дался на 2-3 сутки. 

У кроликов второй группы воспалительная ре-
акция оперированных глаз была выражена в уме-
ренной степени и проявлялась в незначительной 
инъекции сосудов в области хирургического вме-
шательства. В зоне операции было выраженное 
субконъюнктивальное кровоизлияние. 

При гистоморфологическом исследовании 
препаратов, полученных через неделю после 
операции, в зоне коагуляции видны отложения 
фибриноида; отек, выражающийся в расслоении 
волокон, расширении щелевых пространств; бес-
порядочное расположение волокон соединитель-
ной ткани. 

При увеличении х400 среднее число фибро-
бластов в поле зрения составило 41,2±6,6 клеток, 
число фиброцитов – 28,7±6,9 клеток. Соотношение 
фиброцитов и фибробластов в данном случае со-
ставило 1,4, что говорит об активном течении ре-
паративного процесса.

При гистоморфологическом исследовании пре-
паратов, полученных у кроликов 2-й группы, через 
неделю после операции все проявления повреж-
дения (отложение фибриноида, отек и беспоря-
дочное расположение волокон) были выражены в 
меньшей степени.

При увеличении х400 среднее число фибро-
бластов в поле зрения составило 37,3±7,5 клеток, 
число фиброцитов – 25,8±5,2 клеток. Соотношение 
фиброцитов и фибробластов в данном случае со-
ставило 1,4, что говорит об активном течении ре-
паративного процесса.

Выводы. Применение диатермокоагуляции во 
время операции вызывает в раннем послеопераци-
онном периоде выраженный воспалительный про-
цесс в операционной зоне глаз кроликов.

При гистоморфологическом исследовании пре-
паратов проявления повреждения (отложение фи-
бриноида, отек, беспорядочное расположение во-
локон) в первой группе были выражены в большей 
степени, чем во второй.

При количественном измерении клеточного 
состава ткани в зоне операции число фибробла-
стов и фиброцитов в первой группе больше, чем 
во второй.

Интраоперационное применение диатермо-
коагуляции является существенной травмой для 
тканей глаза, которая вызывает выраженную вос-
палительную реакцию, ведущую к избыточному 
воспалению операционной зоны.
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В настоящее время офтальмологами все чаще 
используется определение глаукомы как прогрес-
сирование глаукомной оптической нейропатии 
(ГОН), независимо от уровня внутриглазного дав-
ления (ВГД) [5, 8]. На сегодняшний день выделяют 
три концепции патогенеза ГОН: сосудистую, мета-
болическую и биомеханическую [3]. 

В рамках сосудистой концепции ГОН рассма-
тривается как следствие ишемии зрительного 
нерва, которая возникает из-за нарушения глазно-
го кровотока в условиях повышенного ВГД, и при-
водит к гибели ганглиозных клеток сетчатки [4]. 

Повреждающее действие глутамата и реакций 
свободно-радикального окисления, которое возни-
кает вследствие ишемии нервной ткани и индуци-
рует некроз и апоптоз ганглиозных клеток сетчат-
ки, является основным фактором патогенеза ГОН, 
по мнению сторонников метаболической концеп-
ции [3]. 

Сторонники биомеханической концепции по-
лагают, что ведущим пусковым фактором глау-
комной атрофии диска зрительного нерва (ДЗН) 
служит компрессия аксональных пучков деформи-
рованной решетчатой мембраной склеры с задерж-
кой в них аксоноплазматического транспорта [1, 7]. 

Но патогенетические механизмы ГОН изуче-
ны далеко не полностью. Так, например, малоиз-
ученным остается вопрос о роли внутренней по-
граничной мембраны сетчатки в формировании 
глаукомной атрофии ДЗН. По нашему мнению, 
именно механическое воздействие внутренней по-
граничной мембраны сетчатки на преламинарный 
отдел ДЗН является одним из факторов развития 
и прогрессирования ГОН. В условиях повышенно-
го офтальмотонуса возникает аномально высокий 
градиент давления по разные стороны мембраны 
[7], за счет чего она куполообразно продавливается 
в сторону решетчатой пластинки. Это ведет к ком-
прессии аксонов ганглиозных клеток сетчатки с по-
следующей блокадой аксоноплазматического тока. 
Данный эффект назван «эффектом плоскостного 
давления» [2].

Исходя из вышесказанного, на наш взгляд, важ-
ное место в лечении ГОН должно уделяться устра-

нению патологического воздействия компрессии 
на волокна зрительного нерва, что позволит стаби-
лизировать зрительные функции и, соответствен-
но, повысить качество жизни пациентов с первич-
ной открытоугольной глаукомой. 

На нашей кафедре был разработан и внедрен в 
клиническую практику метод декомпрессионного 
хирургического лечения ГОН у больных первич-
ной открытоугольной глаукомой III-IV стадий, ос-
нованный на трансвитреальной дисцизии внутрен-
ней пограничной мембраны сетчатки на ДЗН [6].

Цель – проанализировать на клиническом при-
мере эффективность и безопасность хирургическо-
го лечения ГОН с помощью метода трансвитреаль-
ной декомпрессии диска зрительного нерва.

Материал и методы. Больная Б., 85 лет, посту-
пила в офтальмологическую клинику СибГМУ с 
жалобами на отсутствие предметного зрения на 
оба глаза. После проведенного обследования был 
выставлен диагноз: некомпенсированная открыто-
угольная IV b-c глаукома правого глаза; некомпен-
сированная открытоугольная IV a-b глаукома лево-
го глаза; незрелая ядерно-кортикальная катаракта 
обоих глаз. Из анамнеза известно, что острота зре-
ния снижалась постепенно в течение длительного 
периода времени. Значительное снижение остроты 
зрения отмечает за последние полгода. Три месяца 
назад диагностирована глаукома, назначен Бетоп-
тик с режимом инстилляции 2 раза в день в оба 
глаза.

В стационаре было проведено комбинирован-
ное оперативное вмешательство на оба глаза, вклю-
чающее трансвитреальное рассечение внутренней 
пограничной мембраны сетчатки над диском зри-
тельного нерва, факоэмульсификацию катаракты 
с имплантацией интраокулярной линзы (ИОЛ), а 
также модифицированную синустрабекулэктомию.

Сначала выполнили дисцизию внутренней 
пограничной мембраны сетчатки. Через плоскую 
часть цилиарного тела под контролем бинокуляр-
ного офтальмоскопа с линзой 20 дптр произведен 
прокол иглой 30G, введен изотонический раствор 
хлорида натрия до исчезновения пульсации цен-

Исайкина Н.В., Запускалов И.В., Кривошеина О.И.

Клиническая эффективность хирургического лечения глаукомной 
оптической нейропатии методом трансвитреальной декомпрессии диска 
зрительного нерва (случай из практики)
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тральной артерии сетчатки; затем в бессосудистой 
зоне ДЗН в верхнем секторе произведена дисцизия 
внутренней пограничной мембраны, после чего 
игла выведена через первоначальный прокол.

Факоэмульсификация катаракты и модифици-
рованная синустрабекулэктомия проводились по 
стандартной методике. 

Результаты и обсуждение. При поступлении 
острота зрения каждого глаза – pr. incerta. Тоно-
графические показатели OD: P0 – 25,1; С – 0,12; F 

– 1,88; КБ – 212; тонографические показатели OS: P0 
– 21,5; С – 0,19; F – 2,35; КБ – 118.

Объективно при биомикроскопии выявлено: 
частичная деструкция пигментной каймы радуж-
ки; псевдоэксфолиации на передней капсуле хру-
сталика, деликатные помутнения в коре и ядре хру-
сталика на обоих глазах.

При осмотре глазного дна на обоих глазах об-
наружена краевая экскавация диска зрительного 
нерва.

В первый день после операции острота зрения 
правого глаза составила 0,005, не корригирует, ле-
вого глаза – pr. certa. При офтальмоскопии выяв-
лено: диск зрительного нерва белого цвета, грани-
цы четкие, краевая экскавация диска зрительного 
нерва; артерии узкие, вены умеренно расширены; 
макулярная область – без особенностей; на пери-
ферии глазного дна – диспигментация. Пальпатор-
но внутриглазное давление в норме.

При выписке острота зрения правого глаза – 
0,005, не корригирует, левого глаза – счет пальцев 
с 10 см. Поле зрения не определялось. Объективно 
при биомикроскопии: конъюнктивальная инъек-
ция умеренно выражена; роговица прозрачная; пе-
редняя камера равномерная, нормальной глубины; 
реакция зрачка на свет живая; ИОЛ расположена 
по центру. Офтальмоскопическая картина – без 
изменений. Пальпаторно внутриглазное давление 
в норме.

Острота зрения пациентки при поступлении 
на оба глаза составляла светоощущение с непра-
вильной проекцией, при этом изменения в хру-
сталиках носили довольно деликатный характер. 

Данный факт свидетельствует о том, что причи-
ной отсутствия предметного зрения послужила 
ГОН. Таким образом, мы полагаем, что именно 
декомпрессия ДЗН способствовала повышению 
остроты зрения после проведения оперативного 
вмешательства.

Выводы. Полученный клинический результат 
лечения ГОН при первичной открытоугольной 
глаукоме IV стадии методом трансвитреальной де-
компрессии ДЗН показывает эффективность и без-
опасность данного метода, а также демонстрирует 
возможность его проведения одновременно с дру-
гими внутриглазными операциями, в частности с 
факоэмульсификацией катаракты и модифициро-
ванной синустрабекулэктомией.
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Кремешков М.В.

Особенности расчета высокотехнологичных ИОЛ

ЗАО «Екатеринбургский центр МНТК «Микрохирургия глаза», Екатеринбург

Вопрос особенностей расчета высокотехноло-
гичных ИОЛ в настоящее время является весьма 
актуальным, поскольку количество имплантаций с 
каждым годом увеличивается, а требования паци-
ентов к результатам хирургии становятся все более 
высокими [1-3]. К высокотехнологичным ИОЛ в 
данном случае мы относим ИОЛ SN6AD1 (AcrySof 
IQ ReSTOR +3,0) и SND1T2-6 (AcrySof IQ ReSTOR 
+3,0 TORIC). Такие ИОЛ требуют очень точного 
расчета, иначе они не выполняют своей функции, 
а именно не избавляют пациента от очковой кор-
рекции.

Цель – сформулировать рекомендации по рас-
чету высокотехнологичных ИОЛ (мультифокаль-
ных и мультифокальных торических), основные 
источники рефракционных ошибок, а также пути 
их коррекции в послеоперационном периоде.

Материал и методы. За период с 1 января 
2011  г. по 30 июня 2014 г. в нашей клинике им-
плантировано 238 ИОЛ AcrySof IQ ReSTOR +3,0 
и 24 ИОЛ AcrySof IQ ReSTOR +3,0 TORIC. Ди-
намика имплантаций мультифокальной ИОЛ 
выглядит следующим образом: в 2011 г. – 21; в 
2012 г. – 49; в 2013 г. – 108; за 6 мес. 2014 г. – 60. 
Количество имплантированных мультифокаль-
ных торических ИОЛ также увеличивается: 2011 
г. – 0; 2012 г. – 2; 2013 г. – 10 и за 6 мес. 2014 г. 

– 12. Увеличение количества имплантаций связа-
но с хорошими рефракционными результатами, 
влекущими за собой высокий уровень удовлет-
воренности пациентов, а также с требованием 
самих пациентов проведения мультифокальной 
коррекции и свободы от очков. 

Всем пациентам был выполнен стандартный 
объем обследования, включающий визометрию, 
рефрактометрию, тонометрию, кератометрию, 
биомикроскопию и офтальмоскопию. Пациентам 
с астигматизмом и запланированной импланта-
цией AcrySof IQ ReSTOR +3,0 TORIC проводилось 
кератотопографическое исследование на приборе 
OculusPentacam. В 78% случаев (186 глаз) при им-
плантации мультифокальной ИОЛ и в 50% случа-
ев (12 глаз) при имплантации мультифокальной 
торической ИОЛ была диагностирована катарак-
та различной степени зрелости и выполнена фа-
коэмульсификация, остальным пациентам было 

произведено удаление прозрачного хрусталика с 
имплантацией ИОЛ с целью коррекции миопии, 
гиперметропии и астигматизма. 

Расчет ИОЛ выполнялся по формулам 3 по-
коления: SRK-T, Hoffer Q, Holladay I. С нача-
ла 2013  г. методика расчета включает формулу 
Holladay  II, относящуюся к 4 поколению. Сфери-
ческая составляющая AcrySof IQ ReSTOR +3,0 
TORIC определялась по тем же формулам, расчет 
модели и расположения ИОЛ в капсульном меш-
ке проводился с помощью on-line-калькулятора  
www.acrysoftoriccalculator.com. Рефракцией цели 
являлась эмметропия. Использовалась персонифи-
цированная А-константа 119,2.

Результаты и обсуждение. Рефракция цели 
была достигнута в 95% случаев, острота зрения 
вдаль составила 0,8-1,0, острота зрения вблизи 

– 0,6-0,8. У 5% пациентов имела место рефракци-
онная ошибка. Источниками ошибок, по нашему 
мнению, явились: некорректное измерение ПЗО, 
погрешности в кератометрии, неправильный вы-
бор А-константы, неверный выбор формул для рас-
чета и неизвестные причины (оптическая система 
глаза не работает по законам физической оптики).

В нашей клинике мы стараемся избежать им-
плантации высокотехнологичной ИОЛ в случае не-
возможности измерения оптической ПЗО (зрелые 
и заднекапсулярные катаракты), так как результа-
ты ультразвукового исследования при специфике 
нашей клиники, где измерения выполняют порядка 
20 разных оптометристов, достаточно разнообраз-
ны. В случае, если пациент настаивает на имплан-
тации высокотехнологичной ИОЛ, предупреждаем 
о возможной аметропии и необходимости докор-
рекции. При получении данных кератометрии, 
как правило, необходимо выполнить двукратную 
автокератометрию в разное время. Для мультифо-
кальной торической ИОЛ, как и для монофокаль-
ной торической ИОЛ, при выборе оси желательно 
ориентироваться на данные кератотопографии, 
лучше всего использовать Oculus Pentacam, так как 
он учитывает переднюю и заднюю поверхность 
роговицы. Ошибки, связаные с А-константой, об-
условлены, как правило, отсутствием ее адаптации 
к используемому в клинике диагностическому обо-
рудованию и формулам для расчета, т.е. персони-
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фикации. При использовании стандартных для 
нашей клиники формул расчета 3 и 4 поколений 
мы также имели несколько случаев отклонения от 
рефракции цели как в «+», так и в «–», особенно в 
случае наличия у пациента миопии или гиперме-
тропии высокой степени. Разница в сферической 
силе ИОЛ по разным формулам достигала 1,0 дптр, 
что имеет большое значение в случае имплантации 
мультифокальной ИОЛ.

Как поступить в том случае, если не достигнута 
рефракция цели? Необходимо наблюдение в тече-
ние 3-х мес., до истечения этого периода рефрак-
ция считается нестабильной. При сохраняющейся 
неудовлетворенности остротой зрения выполня-
ется задняя капсулотомия, даже в том случае, если 
капсула прозрачна. Часто это решает проблему. Так 
как имплантация мультифокальной ИОЛ долж-
на быть билатеральной, пациенту рекомендуется 
операция на парном глазу. При этом проводится 
коррекция расчетов с внесением поправок, ориен-
тируясь на рефракционный результат первой опе-
рации. При сохранении жалоб возможна лазерная 
докоррекция. Как крайняя мера, может быть про-
изведена имплантация добавочной или замена ра-
нее имплантированной ИОЛ.

Выводы. Выбор и имплантация высокотехно-
логичных ИОЛ требуют более тщательного и ин-
дивидуального подхода в пред- и послеоперацион-
ном периоде. Применение топографических, а не 

кератометрических данных и специальных фор-
мул для расчета оптической силы ИОЛ дают воз-
можность получить более точные и предсказуемые 
результаты. Возможные рефракционные ошиб-
ки не должны становиться поводом для отказа от 
имплантации мультифокальных и мультифокаль-
ных торических линз, так как существуют пути их 
устранения и получения пациентами высокой сте-
пени удовлетворенности качеством зрения в после-
операционном периоде. 
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Крупинина В.С.1, Утенкова Е.О.2

Офтальмологические признаки манифестации клещевого боррелиоза 

1КОГБУЗ «Кировская клиническая офтальмологическая больница»;
2
КОГБУЗ «Кировская инфекционная клиническая больница», Киров

В настоящее время об офтальмоборрелио-
зе нам известно достаточно мало. Офтальмо-
боррелиоз относят к редким видам проявления 
лайм-боррелиоза. В литературе описывают раз-
личные формы воспалительного поражения глаз: 
конъюнктивиты (могут быть проявлением I ста-
дии заболевания), кератиты, увеиты, хориорети-
ниты, панофтальмиты, миозиты (проявления II и 
III стадии) [2].  

Нас заинтересовал тот факт в патогенезе 
лайм-боррелиоза, что по мере накопления возбу-
дителей в коже, они гематогенно, лимфогенно и 
благодаря своей подвижности распространяются 
из первичного очага по организму и попадают во 

внутренние органы и другие участки кожи. Сосу-
дистые реакции в области воспаления во многом 
способствуют проникновению боррелий в крове-
носное русло. Не исключается способность борре-
лий к прямой пенетрации непосредственно через 
эндотелиальные клетки в просвет сосуда [1]. Зна-
чит, боррелии сначала могут поражать сосуды, а 
затем и ткани внутренних органов. Однако такой 
информации в литературе по офтальмоборрели-
озу нет.

Цель – выявить клинические признаки оф-
тальмобореллиоза у пациентов в I (общеинфекци-
онной) стадии клещевого боррелиоза в Кировской 
области.
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Материал и методы. На базе Кировской ин-
фекционной клинической больницы в июле 
2014 г. было осмотрено 7 пациентов с диагнозом 
лайм-боррелиоза. В группу осмотра вошли 6 муж-
чин и 1 женщина в возрасте от 40 до 75 лет, сред-
ний возраст составил 57,5±17,5 лет. Стоит также 
отметить, что клещевой боррелиоз тяжелее про-
текает у взрослых и пожилых пациентов, в связи с 
наличием сопутствующей патологии и угасанием 
работы иммунной системы. Манифестация забо-
левания была в достаточно разные сроки от 1 дня 
после укуса клеща до 25 дней после укуса. Осмотр 
всех пациентов был проведен начиная от 7 до 30 
суток от укуса. Сроки осмотра пациентов, считая 
от манифестации заболевания, следующие: от 4 до 
12 дней.

Диагноз лайм-боррелиоза выставлялся в КИКБ 
на основе анамнестических данных (все пациен-
ты были укушены клещом), клинических: у всех 
пациентов наблюдались симптомы интоксика-
ции, острое повышение температуры от 38 до 40° 
С, эритема на месте присасывания у 6 пациентов 
из 7. У всех пациентов отмечалась положительная 
динамика на антибактериальное лечение и поло-
жительные серологические анализы, подтвержда-
ющие боррелиоз, и отрицательные анализы обсле-
дования крови на клещевой энцефалит. У одного 
пациента были катаральные явления верхних ды-
хательных путей. 6 пациентам из 7 был выставлен 
диагноз: клещевой боррелиоз, эритемная форма 
средней степени тяжести. У одного пациента была 
безэритемная форма заболевания. Сопутствующая 
патология включала: гипертоническую болезнь – 3 
пациента, СД 2 типа – 1 пациент, ИБС ПИКС – 1 
пациент, хронические холецистит и панкреатит – 1 
пациент, 2 пациента отрицали хронические забо-
левания. Пациенты с гипертонической болезнью 
получали антигипертензивную терапию. Сахар 
крови пациентки с СД 2 типа составил 4,3 ммоль/л.

Результаты и обсуждение. Жалобы на сниже-
ние зрения, связанные с укусом клеща, были толь-
ко у 1 пациента из 7. Острота зрения с коррекцией 
варьировала от 0,4 до 1,0. Внутриглазное давление 
было в пределах от 17 до 22 мм рт.ст. Сопутствую-
щая патология со стороны органа зрения: началь-
ная катаракта обоих глаз – у 4 пациентов, гиперме-
тропия I степени обоих глаз – у 2, ПХРД обоих глаз 
зафиксирована у 2 пациентов. 

Привлекла наш интерес патологическая  био-
микроскопическая картина 4 пациентов. У всех 
пациентов патологические офтальмологические 
изменения наблюдались только на одном глазу. 
При осмотре у всех 4 пациентов на себя обращали 
внимание или субконъюнктивальное кровоизлия-
ние, или интраретинальные геморрагии. У одного 

пациента было субконъюнктивальное кровоизли-
яние в перилимбальной области. На глазном дне 
двух других пациентов офтальмоскопировались 
интраретинальные точечные кровоизлияния: в од-
ном случае – у диска зрительного нерва, в другом 

– по ходу верхневисочной аркады сосудов. 
Следующего пациента хотелось бы предста-

вить в виде клинического случая.  
Пациент К., 61 год. Поступил в КИКБ 08.07.2014 

г. с жалобами на повышение температуры до 39° С, 
кашель, слабость, ломоту в теле.  Заболел накануне 
07.07.2014 г. с появлением субфебрильной темпе-
ратуры, кашля. 

Эпиданамнез: 18.06.2014 г. был в лесу, приса-
сывание клеща заметил 19.06.2014 г. на коже око-
ло соска правой грудной железы. Клещ был удален 
СМП, клещ не обследован, утерян.

Анамнез жизни. Сопутствующая патоло-
гия: гипертоническая болезнь 2 ст., риск 3 ХСН I 
ФК1. 27.06.2014 г. появились жалобы на снижение 
остроты зрения на правый глаз. 30.06.2014 г. был 
госпитализирован в офтальмологическое отделе-
ние КОКБ с диагнозом: OD – тромбоз ветви ЦВС. 
Находясь на лечении в КОКБ, почувствовал себя 
больным, отмечал явления ОРЗ, отрицает ОРЗ у 
соседей по палате.

Объективные данные. На момент поступления 
– состояние средней степени тяжести. Температу-
ра 38°С. Кожные покровы физиологической окра-
ски. В области соска правой грудной железы – яр-
кая эритема диаметром 6x8 см, в центре эритемы 

– след от присасывания клеща. Периферические 
лимфоузлы не увеличены. В ротоглотке: гипере-
мия, зернистость задней стенки глотки, гиперемия 
небных дужек. ЧСС – 100 ударов в минуту. ЧДД – 
18 в минуту. АД – 130/80 мм рт.ст.

12.07.2014 г. – осмотр офтальмолога. Жало-
бы на снижение зрения OD. Жалобы появились 
27.06.2014, зрение снизилось резко. 30.06.2014 был 
госпитализирован в офтальмологическое отделе-
ние КОКБ с диагнозом: OD – тромбоз ветви ЦВС. 
Отмечает положительную динамику от лечения. 
На момент осмотра: Vis OD 0,5 sph+1,0D=1,0 Vis 
OS=1,0, внутриглазное давление составило 20 мм 
и 21 мм рт.ст. соответственно. Оба глаза спокойны, 
преломляющие среды прозрачны. При офталь-
москопии на глазном дне правого глаза наблюда-
ется: ДЗН бледно-розовый, границы четкие, вены 
расширены, артерии сужены, в макуле – незначи-
тельный отек сетчатки, рефлекса нет, по ходу верх-
невисочной ветви ЦВС – интраретинальные крово-
излияния. На глазном дне левого глаза патологии 
не выявлено.

Выводы. Конечно же, необходимо принять во 
внимание небольшое количество пациентов с кле-
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щевым боррелиозом в выборке, что недостаточно 
для получения более объективной картины офталь-
мологических признаков манифестации лайм-бор-
релиоза. Однако нужно учесть следующие факты: 
за 1 летний месяц было осмотрено 7 пациентов с 
данным заболеванием, и у 4 из них (57,1%) было 
выявлено поражение сосудов глаза, в т.ч. 3 (75%) – 
сосуды сетчатки. Возможно, есть взаимосвязь меж-
ду пораженным глазом и стороной присасывания 
клеща. Можно отметить, что острое поражение со-

судов характерно для пожилых пациентов с сопут-
ствующей  патологией, т.е. уже с патологическими 
изменениями в сосудистой стенке.	
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Клиническое исследование эффективности комбинированного способа 
хирургического лечения тромбоза центральной вены сетчатки и ее ветвей 
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Несмотря на то, что тромбоз центральной 
вены сетчатки (ЦВС) был описан более 150 лет 
назад R.  Liebreich, поиски эффективных методов 
лечения данной нозологии не потеряли своей акту-
альности и в настоящее время, так как окклюзии 
ретинальных вен приводят к медико-социальной 
дезадаптации пациентов в связи с необратимым 
снижением остроты зрения и развитием ослож-
нений [6]. Существующие методы лечения ок-
клюзии ЦВС и ее ветвей имеют ряд недостатков. 
Консервативная терапия часто сопровождается 
выраженными аллергическими и токсическими 
реакциями, не всегда обеспечивает необходимую 
для достижения клинического эффекта концентра-
цию препарата и требует дополнительных лабо-
раторных исследований гемостаза для коррекции 
дозировки [2, 5, 6]. Лазеркоагуляция сетчатки при 
тромбозах ретинальных вен эффективна, однако 
ее проведение затруднено при наличии массивных 
интраретинальных геморрагий и гемофтальма [4]. 
Хирургические вмешательства являются наиболее 
прогрессивными, однако при их использовании 
возможно развитие таких осложнений, как гемоф-
тальм, эндофтальмит, отслойка сетчатки [5, 6]. Все 
вышеперечисленное обусловливает актуальность 
разработки новых подходов к лечению тромбоза 
вен сетчатки.

Цель – повышение эффективности комплекс-
ного лечения тромбоза ЦВС с помощью нового 
комбинированного метода хирургического вме-
шательства, включающего «массаж» пораженного 
сосуда в сочетании с эпиретинальным введением 

рекомбинантной проурокиназы (Гемазы) и после-
дующей лазеркоагуляцией сетчатки.

Материал и методы. Клинические исследо-
вания были проведены среди 96 чел. (96 глаз) с 
тромбозом ЦВС и ее ветвей на базе офтальмоло-
гической клиники ГБОУ ВПО СибГМУ Минздрава 
России (Томск). Пациенты с данной патологией в 
зависимости от метода лечения были разделены на 
2 группы:

– основную, 47 чел. (47 глаз), которым проводи-
лись «массаж» пораженного сосуда, эпиретиналь-
ное введение 500 МЕ Гемазы и последующая лазер-
коагуляция сетчатки;

– группу сравнения, 49 чел. (49 глаз), для лече-
ния которых использовали только эпиретинальное 
введение 500 МЕ Гемазы и последующую лазеркоа-
гуляцию сетчатки.

Всем больным проводили визометрию, пери-
метрию, биомикроскопию, офтальмоскопию, фо-
торегистрацию глазного дна, электрофизиологи-
ческие исследования. Пациенты обеих групп были 
сопоставимы по полу, возрасту и давности заболе-
вания, срок наблюдения составил 12 мес.

Предлагаемый метод лечения окклюзий ре-
тинальных вен осуществляется следующим обра-
зом. В условиях операционной, после достижения 
лекарственного мидриаза, стандартной обработки 
операционного поля, поверхностной капельной 
анестезии и установки векорасширителя, произ-
водится «ступенчатый» прокол склеры в 5 мм от 
лимба в одном из наружных косых меридианов 
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инъекционной иглой 0,6*30 мм калибром 23G. 
Под офтальмоскопическим контролем выполня-
ется «массаж» ретинальной вены загнутым под 90 
градусов концом введенной иглы посредством 5-7 
движений вдоль пораженного сосуда, затем эпире-
тинально вводится 500 МЕ Гемазы, после чего иглу 
извлекают. Далее выполняется субконъюнкти-
вальная инъекция 0,5 мл раствора антибиотика и 
накладывается монокулярная повязка на 1 сутки. В 
послеоперационном периоде назначаются инстил-
ляции комбинированных препаратов по стандарт-
ной схеме.

Через 2-3 дня после хирургического вмешатель-
ства проводят панлазеркоагуляцию при тромбо-
зе ствола ЦВС или фокальную лазеркоагуляцию 
вдоль обтурированного сосуда при окклюзии вет-
ви ЦВС с использованием стандартных параме-
тров излучения.

Результаты и обсуждение. В основной группе 
тромбоз ЦВС был диагностирован у 26 пациентов 
(26 глаз, 55,3%), поражение ветви ЦВС – у 21 боль-
ного (21 глаз, 44,7%). В группе сравнения 25 боль-
ных (25 глаз) – 51,0% – получали лечение по поводу 
тромбоза ЦВС и 24 чел. (24 глаза) – окклюзии ветви 
ЦВС. Средняя продолжительность заболевания на 
момент обращения в основной группе составила 
в среднем 15,05±1,9 дня от начала заболевания, в 
группе сравнения – 14,8±2 дня. Из сопутствующих 
заболеваний наиболее часто обнаруживалась ги-
пертоническая болезнь – у 92,3% пациентов основ-
ных групп, 88,0% – в группах сравнения, и началь-
ная катаракта – 86,6 и 73,6% соответственно.

Сравнительный анализ данных, полученных 
в ходе клинического исследования, показал зна-
чительную эффективность нового метода хирур-
гического лечения тромбоза ретинальных вен. 

До начала лечения острота зрения у всех пациен-
тов с тромбозом ствола ЦВС составляла 0,03-0,04 
(табл. 1). На 7-й день после лечения острота зрения 
увеличилась в 10,0 раз по сравнению с исходными 
данными в основной группе и в 3,0 раза – в груп-
пе сравнения. На 14-й день после вмешательства 
зрительные функции в основной группе выросли 
в 16,7 раза от первоначального значения, в группе 
сравнения – в 6,7 раза. Через 1 мес. после лечения в 
основной группе данный показатель увеличился в 
21,7 раза, тогда как в группе сравнения – в 13,4 раза 
от исходного уровня. Кроме того, в основной груп-
пе наблюдался дальнейший рост остроты зрения 
в отдаленном периоде, который увеличился в 23,3 
раза от первоначального значения (табл. 1).

При анализе зрительных функций у пациентов 
с поражением ветви ЦВС также отмечено повыше-
ние остроты зрения после лечения (табл. 2). На 7-й 
день после оперативного вмешательства острота 
зрения в основной группе повысилась в 5,5 раз от 
исходных значений, а в группе сравнения – в 4,0 
раза. На 14-й день зрительные функции в основной 
группе возросли в 6,36 раза от исходного уровня и 
в 5,0 раз – в группе сравнения. На 30-й день наблю-
дался дальнейший прирост остроты зрения – в 6,8 
раза от исходных значений в основной группе и в 
5,5 раза – в группе сравнения. В отдаленном перио-
де у пациентов обеих групп острота зрения сохра-
нялась на достигнутом уровне, однако в основной 
группе зрительные функции были выше, чем в 
группе сравнения (табл. 2). 

В ходе клинического исследования отмечена 
положительная динамика офтальмоскопической 
картины: на 14±1,2 день в основных группах и на 
17±1,1 день в группах сравнения отмечена значи-
тельная резорбция отека сетчатки макулярной 
области. Изменилось соотношение ретинальных 

Таблица 1

Динамика остроты зрения у пациентов с тромбозом ствола ЦВС в зависимости от способа лечения

Группа больных До  
лечения

Сроки наблюдения, дни

1 3 5 7 14 30 6 мес. 12 мес.

Основная группа 0,03 0,04 0,1 0,3 0,3 0,5 0,65 0,7 0,7

Группа сравнения 0,04 0,04 0,05 0,06 0,09 0,2 0,4 0,4 0,4

Таблица 2

Динамика остроты зрения у пациентов с тромбозом ветви ЦВС в зависимости от способа лечения 

Группа больных До  
лечения

Сроки наблюдения, дни

1 3 5 7 14 30 6 мес. 12 мес.

Основная группа 0,11 0,2 0,3 0,45 0,6 0,7 0,75 0,75 0,75

Группа сравнения 0,1 0,2 0,3 0,3 0,4 0,5 0,55 0,55 0,55
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сосудов и их диаметр: артерии стали более широ-
кими, уменьшились диаметр, полнокровие и изви-
тость вен. В заднем полюсе отмечено рассасывание 
плазмо- и геморрагий, причем у пациентов основ-
ных групп на 4,0±0,5 дня быстрее, чем в группах 
сравнения. 

Применение нового способа лечения тромбоза 
ретинальных вен положительно сказалось на дан-
ных электроретинографии (ЭРГ). До лечения по-
казатели ЭРГ у всех пациентов с тромбозом ствола 
ЦВС были значительно снижены (табл. 3). Уже на 
14-й день после вмешательства отмечено увели-
чение амплитуды волны а в 3,1 раза от исходного 
значения в основной группе, и в 2,3 раза – в груп-
пе сравнения; рост амплитуды волны в в основной 
группе – в 4,3 раза от первоначального уровня, а 
в группе сравнения – в 3,5 раза. Также изменилось 
соотношение волн в/а: на 14-й день после лечения 
данный показатель увеличился в 3,7 раза в основ-
ной группе и в 2,34 раза – в группе сравнения. Кро-
ме того, наблюдался прирост показателя фосфена: 
в 2,1 раза в основной группе и в 1,7 раза от исход-
ного в группе сравнения. Показатель лабильности 
у пациентов обеих групп до начала лечения и в по-
слеоперационном периоде находился в пределах 
нормы (табл. 3). 

У пациентов с тромбозом ветви ЦВС в обеих 
группах до лечения вид ЭРГ был «+» негативным 
или субнормальным (табл. 4). 

На 14-й день после лечения отмечено увели-
чение амплитуды волны а в 1,5 раза от исходного 
уровня в основной группе и в 1,46 раз – в группе 
сравнения и волны в – в 1,9 раза в основной группе 
и в 1,6 раза – в группе сравнения. Соотношение в/а 
улучшилось в 1,7 раза и в 1,3 раза соответственно 
(табл. 4). Порог электрофосфена уменьшился в 
1,73 раза в основной группе и в 1,5 раза – в груп-
пе сравнения. Уровень лабильности у пациентов 
обеих групп в течение всего периода наблюдений 
лечения был в пределах нормы. 

Эффективность предлагаемого метода лече-
ния тромбоза ЦВС, по нашему мнению, обуслов-
лена следующими факторами: так как стекловид-
ное тело имеет плотность 1,0053-1,0089 г/см3 [1], то 
движения иглы вдоль пораженного сосуда обеспе-
чивают деликатное воздействие на него, исключая 
повреждения сосудистой стенки и прилежащих 
хориоретинальных структур, устраняя, тем не ме-
нее, связь тромба с эндотелием сосудистой стенки. 
Последующее эпиретинальное введение Гемазы 
обеспечивает ферментный тромболизис в непо-
средственной близости от места окклюзии.

Таблица 3

Электрофизиологические показатели (в медианах) у пациентов с тромбозом ствола ЦВС  
в зависимости от вида лечения (p<0,05)

Электроретинография
Фосфен, мкА Лабильность, Гц

Волна а, мкВ Волна в, мкВ B/а

Сроки  
наблюдения

до  
лечения

на 14-й 
день

до  
лечения

на 14-й 
день

до  
лечения

на 14-й 
день

до  
лечения

на 14-й 
день

до  
лечения

на 14-й 
день

Основная 
группа 3,63 11,25 45 184,9 1,25 3,9 98 46,7 45 50

Группа  
сравнения 3,7 8,0 43 145 1,3 3,05 100 60 45 50

Таблица 4

Электрофизиологические показатели (в медианах) у пациентов с тромбозом ветви ЦВС  
в зависимости от вида лечения (p<0,05)

Электроретинография
Фосфен, мкА Лабильность, Гц

Волна а, мкВ Волна в, мкВ B/а

Сроки  
наблюдения

до  
лечения

на 14-й 
день

до  
лечения

на 14-й 
день

до  
лечения

на 14-й 
день

до  
лечения

на 14-й 
день

до  
лечения

на 14-й 
день

Основная 
группа 28,7 43,3 144 269 3,3 5,45 78 45 50 50

Группа  
сравнения 28,9 42,3 143 232 3,23 4,2 67 45 50 50
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Потенциальный риск развития тромбоэмболи-
ческих осложнений в послеоперационном периоде 
после выполнения «массажа» ЦВС минимален, так 
как, по литературным данным [3], диаметр вен 
сетчатки первого порядка составляет в среднем 
150  мкм, второго порядка – 50 мкм, калибр рети-
нальных капилляров – 14,8-20,1 мкм.

Выводы. Применение предлагаемого способа 
лечения тромбоза ретинальных вен обеспечивает 
быстрый и стойкий лечебный эффект, позволя-
ет уменьшить хирургическую травму и сократить 
риск развития осложнений в послеоперационном 
периоде.
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Маркеры твердости хрусталика в крови

Кировская клиническая офтальмологическая больница, Киров;

Коми филиал Кировской государственной медицинской академии;

Институт физиологии Коми НЦ УрО РАН, Сыктывкар

Рассматривая возрастные изменения в хру-
сталике как частное в общей системе организма, 
можно сделать предположение, что существуют 
сходные явления в других органах, и можно выя-
вить системные маркеры катарактогенеза [3]. Тер-
мин «биомаркер» появился впервые в 1989 г. и 
первоначально рассматривался как количественно 
определяемый биологический параметр, являю-
щийся индикатором физиологических и патоло-
гических процессов, характеризующий риск раз-
вития заболеваний, влияние факторов внешней 
среды, уровень метаболизма организма, а также 
используемый как диагностический инструмент 
для верификации диагноза заболевания. В качестве 
биомаркеров могут служить концентрации специ-
фических энзимов, гормонов, пептидов, специфи-
ческие распределения фенотипа в популяции, раз-
личные биологические интермедиаты, молекулы и 
т.п. [1]

Кровь является важнейшей биологической 
жидкостью организма, несущей информацию 
практически обо всех органах и тканях. Поэтому 

биохимические параметры крови могут отражать 
многие общие явления в организме.

Цель – выявить в крови биохимические марке-
ры возрастных изменений в хрусталике.

Материал и методы. Для исследования отобра-
ны 134 пациента с катарактой различной степени 
зрелости. Твердость ядра хрусталика является важ-
ным показателем старения хрусталика и необходи-
мым параметром в клинической практике при пла-
нировании хирургии катаракты. Для определения 
механической твердости ядра хрусталика исполь-
зовалось оригинальное устройство для исследова-
ния механической твердости хрусталика [2]. 

Твердость выражали в единицах твердости и 
классифицировали по трем степеням: низкая ме-
ханическая твердость ядра хрусталика – 1 степень; 
средняя механическая твердость ядра хрустали-
ка – 2 степень; высокая твердость – 3 степень [2]. 
Исследования крови включали: определение мо-
лекулярных продуктов окислительной деградации 
липидов (первичные, вторичные, конечные про-
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дукты липидного и белкового генеза); активность 
антиоксидантных ферментов (глутатионперок-
сидазы, глутатионредуктазы, супероксиддисму-
тазы); липофильные антиоксиданты (ретинол, 
токоферол); уровень селена в крови. Кровь из 
кубитальной вены пациентов забирали по стан-
дартной технологии. До исследования кровь хра-
нили в замороженном состоянии от 1 до 5 суток.  
Плазму крови получали центрифугированием при 
1500 об./мин.

Результаты и обсуждение. Витамины – это 
необходимые для нормальной жизнедеятельности 
низкомолекулярные органические вещества, син-
тез которых у организма данного вида ограничен 
или отсутствует. Важно отметить, что в работе мы 
оценивали именно процессы изменения содер-
жания некоторых витаминов параллельно изме-
нениям в хрусталике. Это позволило рассмотреть 
старение хрусталика и катарактогенез в рамках ор-
ганизма в целом и хрусталик как частное в системе, 
а также оценить влияние содержания витаминов в 
организме на патологию хрусталика (табл. 1). 

Анализ данных табл. 1 показывает, что значи-
мых изменений содержания витаминов В1, В2, А и 
Е в плазме крови при изменении твердости хруста-
лика не происходит. 

Выявлено, что содержание селена теоретически 
может являться маркером твердости хрусталика 
(табл. 2). Селен относится к числу микроэлемен-
тов, обязательно присутствующих в микродозах в 
любом организме в составе селенопротеинов. Он 
является компонентом более 30 жизненно важных 
биологически активных соединений организма че-
ловека. Селен играет важную биологическую роль 
в организме человека. Он входит в состав глутати-
онпероксидазы и, соответственно, участвует в ан-
тиоксидантной защите. Селен участвует в регуля-
ции окислительно-восстановительных процессов, 
является стабилизатором плазматических, ядер-
ных и внутриклеточных мембран. Возможно, из-
менение твердости хрусталика является признаком 
процессов в организме, связанных со старением, 
что в дальнейшем требует дополнительного изуче-
ния.

В таблице 3 показана динамика изменения 
уровня антиоксидантных ферментов, также как и 
витаминов, участвующих в антиоксидантной за-
щите. Также как и содержание витаминов, при из-
менении твердости хрусталика уровень ферментов 
не изменяется. 

Из таблиц 1-3 видно, что исследованные био-
химические параметры крови не могут служить 
достоверным источником информации о меха-

Таблица 1 

Концентрация витаминов в крови при увеличении твердости хрусталика  
(относительные единицы, относительно общей концентрации липидов в пробе)

Витамины
Степень твердости хрусталика

I (низкая твердость) II (средняя твердость) III (высокая твердость)

В1 1,20±0,23 (n=27) 1,16±0,21 (n=60) 1,12±0,17 (n=30)

В2 1,12±0,19 (n=27) 1,15±0,26 (n=60) 1,10±0,14 (n=30)

А 44,04±20,68 (n=19) 36,58±17,62 (n=53) 35,82±13,04 (n=21)

Е 8,25±2,85 (n=19) 8,06±2,66 (n=54) 8,06±3,07 (n=21)

Таблица 2

Уровень молекулярных продуктов окислительной деградации липидов крови при увеличении 
твердости хрусталика (относительные единицы, относительно общей концентрации липидов в пробе)

Показатели
Степень твердости хрусталика

I (низкая твердость) II (средняя твердость) III (высокая твердость)

Диеновые коньюгаты (232 нм) 7,06±3,09 (n=11) 5,57±2,04 (n=37) 5,88±2,21 (n=11)

Малоновый диальдегид 2,86±1,26 (n=11) 3,16±1,09 (n=37) 2,89±0,90 (n=11)

Молекулы средней массы (254 нм) 0,56±0,24 (n=11) 0,50±0,27 (n=37) 0,51±0,23 (n=11)

Молекулы средней массы (280 нм) 0,24±0,14 (n=11) 0,17±0,09 (n=37) 0,19±0,1 (n=11)

Основание Шиффа (460 нм) 0,003±0,004 (n=11) 0,005±0,004 (n=37) 0,005±0,006 (n=11)

Селен 73,47±9,15 (n=16) 66,69±13,57 ** (n=57) 72,45±15,32 (n=21)

Примечание: �* различия статистически значимы (р<0,05) по отношению к данным следующего столбца;  
** различия статистически значимы (р<0,01) по отношению к данным следующего столбца.
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нических свойствах хрусталика. Таким образом, 
при изменении механических свойств хрустали-
ка общее содержание витаминов в крови прак-
тически не меняется. Показатели окислительной 
деградации липидов и антиоксидантной защиты 
практически идентичны показателям при ката-
рактогенезе. В то же время содержание селена те-
оретически может являться маркером твердости 
хрусталика.

Выводы. 1. Существуют маркеры в крови паци-
ентов с катарактой, которые меняются при увели-
чении твердости ядра хрусталика. Однако измене-
ния достаточно неспецифичны и свидетельствуют 
об общей активации процессов пероксидации и 
антиоксидантной системы.

2. Выявленные маркеры условно можно от-
нести к прогностическим маркерам типа по 
классификации Biomarkers Definitions Working 
Group (2001). Однако выявленные показатели не 
отвечают всем заявленным параметрам потенци-
ального биомаркера, таким как высокая чувстви-
тельность, специфичность и прогнозирующая 

Таблица 3 

Активность некоторых антиоксидантных ферментов в крови при увеличении твердости хрусталика 
(относительные единицы, относительно общей концентрации липидов в пробе)

Степень твердости хрусталика

I (низкая твердость) II (средняя твердость) III (высокая твердость)

Глутатионперксидаза 53,15±14,78 (n=17) 56,0±16,35 (n=40) 48,76±18,64 (n=19)

Глутатионредуктаза 59,56±20,62 (n=27) 54,19±24,23 (n=60) 56,04±26,76 (n=30)

Супероксиддисмутаза 25,49±12,82 (n=20) 25,0±13,48 (n=55) 29,75±15,28 (n=28)

ценность. Поиск достоверных маркеров катарак-
тогенеза является весьма актуальной задачей, и 
исследования в данном направлении должны 
быть продолжены.
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Кузнецова Г.Е.1, Лялин А.Н.1, Жаров В.В.2 

Теория адаптации и приобретенная миопия

1БУЗ УР «Республиканская офтальмологическая клиническая больница МЗ УР»;
2ГБОУ ВПО «Ижевская государственная медицинская академия» Минздрава России, Ижевск

Важность поиска новых направлений в профи-
лактике и лечении приобретенной миопии, а также 
потребность в оптимизации и совершенствовании 
известных способов не вызывает сомнения, по-
скольку, несмотря на предпринимаемые меры, ко-
личество близоруких школьников неуклонно увели-
чивается с каждым годом, и в ряде регионов России 
превышает символическую черту в 50%. Увеличива-
ется и выход на инвалидность по причине миопии. 

Цель – обосновать тактику лечения приобре-
тенной миопии с позиции теории адаптации.

Материал и методы. На природу и происхож-
дение приобретенной близорукости существует 
множество точек зрения, иногда прямо противо-
положных друг другу. Соответственно отмечается  
и разнообразие методик ее профилактики и ле-
чения.
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Уже в середине девятнадцатого века Ф.Ф. Эрис-
ман и Г. Кон установили ведущую роль зрительной 
нагрузки в происхождении миопии. В противовес 
школьной близорукости А. Штейгером (1913) вы-
двинута наследственно-биологическая теория. 
Важное значение в понимании процесса рефрак-
тогенеза имеет гипотеза, выдвинутая проф. Э.С. 
Аветисовым (1965, 1999), согласно которой аккомо-
дация является оператором, регулирующим реф-
рактогенез, а нарушение аккомодации составляет 
патогенетическую основу миопии [1]. По мнению 
проф. В.В. Волкова (1988) начальная близорукость 
составляет один из элементов адаптации организ-
ма к условиям работы на близком от глаз расстоя-
нии [3].

Таким образом, можно считать общепринятым 
то, что на процесс рефрактогенеза и, в частности, 
на развитие приобретенной миопии влияют как ге-
нетические факторы, так и факторы окружающей 
внешней среды, вызывающие различные виды 
адаптивных реакций. В теории адаптации выде-
ляется три основных вида адаптивных реакций: 
1 – активная адаптация; 2 – пассивная адаптация; 
3 – дезадаптация. Однако вклад каждого фактора в 
этот процесс, механизмы их влияния и взаимодей-
ствия пока изучены недостаточно. Если активная 
адаптация позволяет сохранить гомеостаз органов 
и систем, то пассивная адаптация ведет к структур-
ным изменениям в организме [2].

Большую озабоченность при миопии вызыва-
ют чрезмерные истощающие нагрузки в режиме 
близкого зрения, ведущие к развитию хрониче-
ского зрительного утомления или дезадаптации 
зрительной системы. Как известно, основными 
признаками зрительного утомления являются 
астенопические жалобы; мышечный гипертонус, 
вплоть до привычного избыточного напряжения 
(ПИНА) и спазма ЦМ; снижение работоспособ-
ности цилиарной и глазодвигательных мышц; по-
являются симптомы диссоциации бинокулярного 
зрения; отмечаются нарушения гидро- и гемодина-
мики глаз [4]. Так, при исследовании состояния ми-
кроциркуляции методом лазерной доплеровской 
флоуметрии даже у детей с близорукостью слабой 
степени выявляется уменьшение гемомикропер-
фузии, общее снижение микроциркуляции. Более 
того, на этом фоне наблюдается значительное уве-
личение миогенного тонуса и как следствие – ише-
мия тканей глаза. Очевидно, что из-за нарушений 
микроциркуляции у детей с начальной миопией 
при гистологических исследованиях выявлены 
признаки дистрофии ЦМ и склеры.

Приобретенную близорукость с позиции те-
ории адаптации можно определить как сильный 
вид рефракции, сформировавшийся в ходе пост-

натального рефрактогенеза при низких резервах 
адаптации, являющийся следствием нарушения 
баланса зрительных нагрузок и результатом пас-
сивной адаптации глаз к интенсивной работе в ре-
жиме близкого зрения, осложненный наслоениями 
периодов дезадаптации.

Индивидуальной комбинацией взаимодей-
ствия перечисленных форм адаптации определя-
ются сила рефракции и ее клинические формы.

Результаты и обсуждение. С учетом индивиду-
альных особенностей процесса адаптации органа 
зрения к условиях зрительной работы может быть 
предложена следующая тактика лечебно-профи-
лактических мероприятий.

Поскольку в основе приобретенной близоруко-
сти лежит пассивная адаптация за счет увеличения 
ПЗО глаза к условиям зрительной работы в режиме 
близкого зрения, то трудно себе представить, ка-
ким еще образом, без восстановления баланса зри-
тельных нагрузок, с одной стороны, и повышения 
работоспособности конвергенционно-аккомодаци-
онного аппарата, с другой, а также восстановления 
в полном объеме бинокулярного взаимодействия 
удастся предотвратить дальнейшее усиление реф-
ракции.

С позиции теории адаптации основной зада-
чей как профилактических, так и лечебных меро-
приятий, целью которых является нормализация 
процесса рефрактогенеза и остановка развития 
миопии, должно быть сохранение или повышение 
работоспособности зрительной системы до уровня, 
соответствующего по своим функциональным воз-
можностям формату выполняемой зрительно-на-
пряженной деятельности. Если восстановление 
исходной работоспособности, утраченной в ре-
зультате хронического утомления или различных 
интоксикаций, еще возможно за счет оздоравли-
вающих лекарственных препаратов и физиопро-
цедур, то повышение обычного уровня работоспо-
собности может быть достигнуто только за счет 
применения таких адаптирующих стимулов, ко-
торые позволяют активизировать мышечную дви-
гательную активность, стимулировать механизмы 
активной адаптации, сдерживать чрезмерный рост 
глазного яблока. 

Для этого офтальмологи обладают уникаль-
ными возможностями воздействия на двига-
тельную активность зрительной системы путем 
применения оптико-рефлекторных упражнений 
и цветовых импульсов. Помимо того, что опти-
ко-рефлекторные упражнения и цветовые стиму-
лы являются физиологичными, они еще и легко 
дозируются по силе, времени и направлению воз-
действия.
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Офтальмологической общественности из-
вестны оптические методики лечения миопии по  
Э.С. Аветисову, В.В. Волкову, А.И. Дашевскому и 
др. с использованием сферических и призматиче-
ских линз.

Для дальнейшего развития метода опти-
ко-рефлекторной терапии в настоящее время соз-
даны оптические тренажеры, которые получили 
распространение в ряде регионов России. Так, оп-
тические тренажеры «Зеница», изготавливаемые 
в различных вариантах на основе сферопризма-
тических линз, наиболее удобны для примене-
ния в домашних условиях. Кроме того, с целью 
оптимизации и автоматизации лечебного про-
цесса, повышения эффективности оптико-реф-
лекторного лечения изготовлены аппараты серии 
«Визотроник», которые с успехом используются в 
медицинских центрах, салонах оптики и учебных 
заведениях [3].

Наличие симптомов дезадаптации зрительной 
системы является основанием для включения в 
комплекс лечебных мероприятий, помимо опти-
ко-рефлекторной терапии, методик, направленных 
на удаление продуктов метаболизма и на улучше-
ние обменно-восстановительных реакций в утом-
ленных тканях глаза. При этом следует иметь в 
виду, что основной целью лечения при явлениях 
дезадаптации и низкой работоспособности зри-
тельной системы является не столько релаксация 
цилиарной мышцы, что неоднократно отмечал 
проф. Э.С. Аветисов, а скорейшее восстановление 
исчерпанных запасов энергии ослабленной цили-
арной мышцы за счет улучшения гемодинамики и 
метаболических процессов в результате примене-
ния лекарственных препаратов и аппаратного ле-
чения. 

К сожалению, и это хорошо известно, резуль-
таты, полученные в ходе курсов лечения, посте-
пенно снижаются. С точки зрения теории адап-
тации и принципов построения тренировочного 
процесса понятно, что необходимый уровень ра-
ботоспособности должен поддерживаться и 
дальше с помощью адекватных адаптирующих 
стимулов.

Поэтому для оптимизации лечебно-трениро-
вочного процесса в домашних условиях исполь-
зуются тренажеры «Зеница», позволяющие с по-
мощью сферопризматических линз, укрепленных 
в рамках оправы, вызывать следующие эффекты.  

Оптические тренажеры «Зеница»:
1) способствуют повышению работоспособно-

сти внутренних (аккомодирующих) и наружных 
глазодвигательных мышц, развивают координа-
цию их взаимодействия, совершенствуют систему 
бинокулярного восприятия; 

2) увеличивают резервы адаптации зрительной 
системы к воздействию неблагоприятных факто-
ров внешней среды и, в первую очередь, к чрезмер-
ным зрительным нагрузкам;

3) стимулируют развитие механизмов сдержи-
вания избыточного роста глазного яблока;

4) способствуют восстановлению баланса зри-
тельных нагрузок для дали и близи;

5) улучшают функциональные показатели ор-
гана зрения, а именно, повышают остроту зрения, 
увеличивают фузионные резервы и показатели 
стереозрения; 

6) предотвращают развитие приобретенной 
близорукости, останавливают ее прогрессирова-
ние. 

Выводы. Восстановление и дальнейшее совер-
шенствование системы зрительного восприятия на 
основе применения основных адаптирующих фак-
торов с использованием методик оптико-рефлек-
торной терапии создает условия для повышения ее 
устойчивости не только к зрительным нагрузкам, 
но и другим вредным неспецифическим факторам 
внешней среды, повышает эффективность зри-
тельного труда и даже замедляет ход инволюцион-
ных процессов.
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Влияние внеоперационных факторов риска на частоту развития 
экспульсивной геморрагии при хирургии катаракты

КОГБУЗ «Кировская клиническая офтальмологическая больница», Киров

Экспульсивная геморрагия (ЭГ) является од-
ним из опаснейших осложнений офтальмохирур-
гии, так как часто сопровождается потерей зри-
тельных функций оперируемого глаза. По данным 
различных авторов, ее частота составляет от 0,028 
до 0,4%. Хирургия катаракты среди факторов, спо-
собствующих развитию данного осложнения, за-
нимает второе место и составляет 30% [5-7].

В литературе описаны возможные механиз-
мы развития ЭГ, сроки ее возникновения, меры 
профилактики и лечения, однако в большинстве 
своем эти сведения относятся к 70-90 гг. прошло-
го столетия и касаются небольшого количества на-
блюдений. Последние годы характеризуются, с од-
ной стороны, совершенствованием хирургической 
техники, с другой – изменениями экологических, 
социальных и других факторов, что может оказы-
вать определенное влияние на проблему осложне-
ний хирургии катаракты, в том числе и на развитие 
экспульсивной геморрагии.

Увеличивает вероятность развития ЭГ воз-
раст, наличие миопии средней и высокой степени, 
глаукомы и офтальмогипертензии [5, 6]. По мне-
нию К.Б. Першина [5], перечисленные внеопера-
ционные факторы риска могут быть дополнены 
артериальной гипертонией, генерализованным 
атеросклерозом, сахарным диабетом, повышен-
ной ломкостью сосудов, проблемами свертывания  
крови.

Современная технология факоэмульсифика-
ции катаракты с использованием малых разрезов 
позволяет в большинстве случаев купировать ЭГ 
на стадии увеальной эффузии и значительно улуч-
шить прогноз для зрения.

Цель – оценить влияние внеоперационных 
факторов риска на частоту развития экспульсив-
ной геморрагии при хирургии катаракты.

Материал и методы. Клинико-статистические 
исследования проведены при ретроспективном ис-
следовании за 2009-2013 гг. Проведен анализ 14422 
историй болезни пациентов, оперированных в 
ККОБ за этот период. Возраст больных находился в 
пределах 28-87 лет, мужчин было 52,7%, женщин – 
47,3%. Все операции проводились по стандартным 
методикам под местной анестезией в сочетании с 
седацией (анестезиологическое пособие).

Результаты и обсуждение. За период 2009-2013 
гг. в отделениях ККОБ было выполнено 14422 опе-
рации. Из них операции на придаточном аппарате 
глаза – 3%; хирургическая обработка ран глазного 
яблока – 3%; антиглаукоматозные операции – 5%; 
операции на заднем отрезке глаза (витреоретиналь-
ная хирургия) – 13%; ультразвуковая факоэмуль-
сификация катаракты с имплантацией интраоку-
лярных линз (ИОЛ) – 76% (рис. см. в Приложении 
с. 115).

ЭГ наблюдали только у пациентов, оперируе-
мых по поводу катаракты. У 15 пациентов в про-
цессе хирургии катаракты развилась ЭГ в стадии 
увеальной эффузии, что составило 0,1% среди всех 
оперированных и 0,14% среди пациентов, опериро-
ванных по поводу катаракты. Во всех случаях уве-
альной эффузии удалось купировать дальнейшее 
развитие ЭГ и сохранить анатомическую структу-
ру глаза.

Возраст больных с ЭГ составил 74-84 года. В со-
ответствии с классификацией возрастной периоди-
зации (1965 г.) экспульсивное кровотечение более 
чем в половине случаев (57,9%) развилось у лиц 
старческого возраста, в 36,8% –пожилого возраста, 
в 1,7 и 3,6% – у лиц 2-го зрелого возраста и долго-
жителей соответственно. Полученные результаты 
не противоречат традиционно приводимым в ли-
тературе.

Среди больных с ЭГ 93,3% страдали гиперто-
нической болезнью, в 2-3,5 раза реже диагностиро-
вали ишемическую болезнь сердца и хроническую 
обструктивную болезнь легких (53%). Сахарным 
диабетом страдали 46,6% пациентов. 

Среднее значение исходного уровня артериаль-
ного давления в этой группе больных составило 
140 (120-160) / 80 (75-90) мм рт.ст. Уровень «пред-
стартовой» (предоперационной) гипертензии был 
равен 160 (130-195) / 90 (80-100).

Таким образом, все пациенты с ЭГ имели со-
путствующую сердечно-сосудистую патологию и 
нестабильное артериальное давление.

Одна из особенностей микроциркуляции глаза 
состоит в том, что изнутри на стенки интраокуляр-
ных капилляров воздействует относительно высо-
кое внутрисосудистое (интравазальное) давление 
(приблизительно 25-30 мм рт.ст.), а снаружи – зна-
чительное по сравнению с другими органами вну-
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триглазное (экстравазальное) давление (в норме 
– 16-20 мм рт.ст.). Разность давления по обе сторо-
ны стенки сосуда носит название трансмурального 
давления. Внутри глаза на стенку капилляра дей-
ствуют противоположно направленные силы: дав-
ление крови растягивает стенку капилляра (расши-
ряет его просвет), а давление окружающих тканей 
и содержимого глазного яблока (экстравазальное 
давление) влияет прямо противоположно. Воздей-
ствие интравазального давления, расширяющего 
диаметр сосудов, уравновешивается кольцевым 
(тангенциальным) напряжением сосудистой стен-
ки. При снижении ВГД в глазу в сосудах наблюда-
ется увеличение давления на сосудистую стенку 
изнутри за счет увеличения кровотока в централь-
ной артерии сетчатки, задних длинных и коротких 
цилиарных артериях. По данным Е.А. Степанова и 
В.А. Мачехина [1, 4, 5], снижение ВГД практически 
нормализует артериальное давление в глазничной 
артерии, центральной артерии сетчатки и несколь-
ко повышает давление в задних коротких цилиар-
ных артериях.

При факоэмульсификации катаракты сниже-
ние ВГД в задней камере глаза происходит только 
после удаления ядра в момент удаления наконеч-
ника из разреза и смещения иридохрусталиковой 
диафрагмы вперед. При повышении АД в этот 
момент резко повышается трансмуральное дав-
ление в задних коротких цилиарных артериях, 
что при наличии патологии сосудистой стенки 
может привести к ее разрыву и экспульсивной 
геморрагии.

Можно отметить, что 26,6% пациентов с ЭГ 
имели диагноз компенсированной открытоуголь-
ной глаукомы различных стадий. Среднее значение 
тонометрического ВГД перед операцией составило 
23 (20-26) мм рт.ст. Нами не отмечена достоверная 
связь развития ЭГ при хирургии катаракты с пред-
шествующим высоким уровнем ВГД и наличием в 
анамнезе первичной открытоугольной глаукомы.

Большинство наших пациентов с ЭГ имели 
зрелую или перезрелую катаракту (86,6%), ослож-
ненную псевдоэксфолиативным синдромом или 

подвывихом хрусталика, что удлиняло время опе-
рации и при наличии патологии сердечно-сосуди-
стой системы также способствовало повышению 
риска ЭГ.

Исходная рефракция оперируемого глаза у па-
циентов с ЭГ была различной от миопии высокой 
степени до гиперметропии средней степени, что не 
позволило выделить какой-либо вид рефракции в 
качестве доминирующего.

Выводы. 1. Наиболее значимым внеопераци-
онным фактором, влияющим на частоту развития 
экспульсивной геморрагии при хирургии катарак-
ты, является сердечно-сосудистая патология у па-
циентов старческого возраста (74-84 года).

2. Нами не отмечена связь частоты развития 
экспульсивной геморрагии с исходной рефракцией 
и наличием открытоугольной глаукомы.
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симпатической офтальмии
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Симпатическая офтальмия (СО) занимает осо-
бое место среди осложнений проникающей трав-
мы глаза и внутриглазной хирургии. По данным 
подтвержденных исследований, частота СО после 
проникающих ранений глазного яблока состав-
ляет 0,2-0,4%, а после внутриглазной хирургии 
– 0,01-0,06% [1]. Как показывает практика, при 
травме первого глаза симпатическая офтальмия 
на втором возникает в среднем через 8-10 недель 
после повреждения, но не раньше, чем через 10-
12 дней после травмы, и проявляется чаще всего 
в виде переднего увеита, хотя встречаются и особо 
тяжелые формы.

В связи с тем, что в патологический процесс при 
этом заболевании вовлекаются оба глаза и часто 
происходит полная потеря зрения, особое значение 
приобретает ранняя диагностика и выбор тактики 
ведения пациентов [1-3]. Между тем, в современ-
ных офтальмологических изданиях крайне редко 
встречаются работы, посвященные этому заболе-
ванию. Поэтому мы решили поделиться собствен-
ным опытом диагностики и лечения данного забо-
левания с использованием наиболее современных 
теоретических подходов к ведению аутоиммунного 
симпатического воспаления.

Симпатическая офтальмия является редким 
заболеванием, и своевременная оценка критериев 
степени тяжести и возможного прогноза развития 
заболевания позволит в большинстве случаев из-
бежать упорного рецидивирования процесса и, как 
следствие, стойкого значительного снижения зри-
тельных функций и потери трудоспособности у 
молодых пациентов.

Цель – на основании собственного опыта и 
имеющихся достоверных практических наблюде-
ний предложить критерии оценки степени тяжести 
течения СО для определения объема и предполага-
емых сроков лечения.

Материал и методы. В нашей клинике под на-
блюдением находилось 7 пациентов с СО за пери-
од с 2004 по 2014 гг. Возраст пациентов варьировал 
от 24 до 48 лет, распределение по полу: 6 мужчин 
(86%) и 1 женщина (14%). Длительность наблюде-
ния составила от 2 мес. до 10 лет. Все случаи СО 
развились после проникающей травмы глаза или 
операции на травмированном ранее глазу.

Результаты и обсуждение. Среди наблюдае-
мых нами пациентов у двоих СО протекала в виде 
переднего серозного увеита (28,6%), у троих – пла-
стического увеита (42,8%), у двоих – генерализо-
ванного увеита (28,6%). 

Клиника серозного увеита проявлялась в виде 
подострого воспалительного процесса переднего 
отрезка глаза с наличием немногочисленных мел-
ких преципитатов на умеренно инъецированном 
глазу с жалобами на светобоязнь и слезотечение. 
При этом развитие аутоиммунного процесса до-
статочно быстро купировалось на фоне местного 
лечения кортикостероидами без последующего ре-
цидивирования. Острота зрения и офтальмотонус 
оставались без изменений на протяжении всего пе-
риода наблюдения. 

Течение пластического увеита у троих наблю-
даемых в КОКБ пациентов отличалось большей 
тяжестью и упорством. Помимо преципитатов и 
перикорнеальной инъекции, биомикроскопирова-
ли наличие экссудата в передней камере и перед-
них слоях стекловидного тела, а главное – быстрое 
формирование мощных круговых задних синехий, 
плохо поддающихся медикаментозному разры-
ву. Снижение зрения было зафиксировано во всех 
трех случаях от 0,7 до 0,3 (с коррекцией), однако в 
процессе лечения острота зрения восстановилась 
до исходной. Изменений офтальмотонуса зафик-
сировано не было. У этих пациентов для достиже-
ния эффекта потребовался гораздо более длитель-
ный курс лечения с подключением длительного 
системного применения кортикостероидов.

У двоих пациентов КОКБ аутоиммунное симпа-
тическое воспаление протекало в виде генерализо-
ванного увеита с рецидивирующим течением, что 
потребовало неоднократного стационарного кон-
сервативного лечения с использованием пульс-те-
рапии и значительно более высоких доз кортико-
стероидов при системном применении, а также 
хирургического лечения осложненной катарак-
ты. На фоне ярко выраженного экссудативного и 
пролиферативного процесса в переднем сегменте 
и стекловидном теле появились гранулематозные 
очажки, известные как очажки Далена-Фукса, в 
отечной сетчатке с последующим развитием экссу-
дативной отслойки сетчатки и неврита зрительно-
го нерва. В силу того, что воспалительный процесс 
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захватил все структуры и оболочки глаза, сниже-
ние зрительных функций было значительно выра-
жено (до 0,01-0,02). 

В одном случае наблюдали развитие вторичной 
офтальмогипертензии на фоне окклюзии зрачка 
и бомбажа радужки, которое удалось купировать 
путем передней лазерной мембранотомии на уже 
афакичном глазу. Известно, что наиболее тяжело 
протекает симпатическое воспаление в форме задне-
го увеита или нейроретинита. Эти формы СО, как 
правило, диагностируются поздно, когда отмечается 
значительное снижение остроты зрения. Кроме того, 
наличие мощного спаечного процесса с окклюзией 
зрачка и нарушение прозрачности сред существенно 
затрудняют диагностику. В таких случаях состояние 
глубоких отделов глаза можно оценить, используя 
такие инструментальные методы исследования, как 
ультразвуковое исследование (УЗИ), электрофизи-
ологические исследования (ЭФИ), оптическая коге-
рентная томография (ОКТ) сетчатки и хориоидеи. 

Однако не всегда данные методы исследования 
доступны для врача-офтальмолога и пациента. По-
этому тщательная оценка клинических признаков 
заболевания не теряет свою актуальность и в совре-
менных условиях.

Очень важным моментом является постоянное 
динамическое наблюдение пациентов с СО желатель-
но одним офтальмологом или наличие преемствен-
ности лечения. Как правило, таким больным требу-
ется коррекция лечения, проводимого длительный 
период времени. В наших условиях своевременность 
такой коррекции не всегда возможна для пациентов, 
проживающих в сельской местности. По характеру 
клинического течения мы предложили выделить три 
степени тяжести СО: легкую, среднюю и тяжелую. 

Итак, следует отметить, что прогноз СО зави-
сит от многих факторов. Это и ранняя диагностика, 

и адекватное лечение, и тяжесть процесса, и нали-
чие провоцирующих факторов и, возможно, неиз-
вестные нам факторы. 

Нам в процессе наших исследований хотелось 
бы предложить на обсуждение специалистов прин-
ципы определения критериев степени тяжести СО 
в зависимости от клинических признаков, что по-
зволит систематизировать и классифицировать 
подходы к лечению (табл).

Таким образом, на основании данных, по-
лученных в ходе наших исследований, пред-
принята попытка унифицировать подходы к 
определению критериев степени тяжести СО в 
зависимости от отдельных клинических сим-
птомов и, соответственно, прогнозов по срокам 
и объему лечения.

Выводы. Результаты исследования показывают 
необходимость тщательной оценки клинических 
признаков симпатической офтальмии для опреде-
ления критериев степени тяжести процесса с по-
следующим определением адекватного объема ле-
чения в зависимости от выявленных клинических 
особенностей симпатического увеита.
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Таблица 

Критерии степени тяжести течения СО и тактика лечения 

Критерии  
степени тяжести Клинические признаки Лечение

Легкая Небольшое количество мелких преципи-
татов на эндотелии роговицы, опалес-
ценция влаги передней камеры

Длительное (6 мес.) местное применение кортикостероидов (КС)

Средняя Перикорнеальная инъекция, преципи-
таты, мощные круговые синехии, плохо 
поддающиеся медикаментозному раз-
рыву, отек радужки, экссудат в передней 
камере, флер в стекловидном теле

Системная терапия КС (по схеме, начиная с дозы 0,5-1,0 мг/кг в тече-
ние 5-6 мес., с отменой КС под защитой НПВП  –  целебрекс 200 мг 3-4 
нед.), местное лечение КС (инстилляции и парабульбарные инъек-
ции), симптоматическое лечение

 Тяжелая Очажки Далена-Фукса на сетчатке, отек 
и экссудативная отслойка сетчатки за 
сосудистыми аркадами, макулярный 
отек, субмакулярная неоваскулярная 
мембрана, признаки неврита зрительно-
го нерва, часто в сочетании с признака-
ми переднего увеита

Пульс-терапия КС (500-1000 мг ежедневно № 3-4), затем метипред в 
таблетках с дозы 1,0 мг/кг по снижающей схеме 5-6 мес., циклоспорин 
(Цс) внутрь в дозе 2,5-3,5 мг/кг длительно, возможно в течение не-
скольких лет с постепенным снижением дозы при стойкой ремиссии 
(при применении Цс начальная доза метипреда снижается до 0,5 мг/
кг), местное лечение КС, симптоматическая терапия. При нестой-
кой ремиссии оставить поддерживающую дозу циклоспорина или 
метипреда
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Матюхина Е.Н., Бабушкин А.Э.

Клинические аспекты аденовирусных заболеваний глаз  
(обзор литературы)

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», Уфа

Воспалительные заболевания глаз, вызванные 
аденовирусами, занимают большой удельный вес 
в структуре инфекционных поражений органа зре-
ния.

Аденовирусные заболевания глаз, согласно об-
щепринятой в РФ классификации, делят на аде-
новирусный конъюнктивит – АВК (или фарин-
гоконъюнктивальную лихорадку, получившую 
свое название из-за характерных составляющих 
ее симптомов – лихорадочного состояния на фоне 
фарингита и негнойного фолликулярного конъюн-
ктивита) и аденовирусный кератоконъюнктивит 
или эпидемический кератоконъюнктивит (ЭКК). 
Указанные формы аденовирусной инфекции глаз 
вызываются, как правило, разными типами аде-
новирусов, имеют различный характер поражения 
роговицы и тяжесть течения [7].

Аденовирусы типов 3, 4, 6 и 7а являются основ-
ными возбудителями АВК, реже этиологическими 
агентами могут быть серотипы 7, 10, 11. Причем 
серотипы 3, 7а, 11 обычно выделяют при эпидеми-
ческих вспышках, а 4, 6 и реже 7, 10 – при споради-
ческих заболеваниях. Аденовирус типа 3 наиболее 
часто поражает лиц всех возрастных групп, в то 
время как аденовирус типа 7 – преимущественно 
детей [1, 9]. 

Наиболее часто ЭКК вызывается аденовирусом 
типа 8, хотя его возбудителями могут также быть 
аденовирусы серотипов 19 и 11, реже – 1, 2, 3а, 7, 
9 и 15 [1, 7]. В Республике Башкортостан основ-
ным возбудителем ЭКК также явились аденовирус 
типа 8, реже встречался тип 19. В частности, эти 
два серотипа являлись причиной вспышек ЭКК в 
лечебных учреждениях республики в конце 80-х 
гг. XX в. [4]. Описаны также вспышки аденовирус-
ной инфекции глаз, когда одновременно выявляли  
два возбудителя, например, типы 7 и 4, 7 и 2, 8 и 19 
[16, 19].

Это общие положения, из которого есть, конеч-
но же, исключения, к тому же постоянно выделяют-
ся новые серотипы аденовирусов. На сегодняшний 
момент известно более 60 серотипов аденовирусов, 
причем около трети из них способны вызвать по-
ражения глаз [7].

Пик заболеваемости АВК при вспышках прихо-
дится на весеннее время, спорадические же случаи 
равномерно диагностируются на протяжении всего 

года. За счет них резервуар инфекции сохраняет-
ся в межэпидемический период. Инкубационный 
период для АВК и ЭКК варьируют от 4 до 12 дней 
(в среднем 7-8 дней). Обе формы аденовирусных 
заболеваний глаз высококонтагиозны, особенно 
ЭКК. Основной путь передачи инфекции – контакт 
с больными аденовирусными острыми респира-
торными заболеваниями или конъюнктивитами, 
внутрибольничное заражение (через медицинские 
инструменты и приборы, лекарственные растворы, 
руки медицинского персонала, дверные ручки и 
другие предметы, зараженные отделяемым из гла-
за больного), плавательные бассейны и т.д. [3, 14]. 

Начало заболевания, как АВК, так и ЭКК, 
острое, причем обычно сначала поражается один 
глаз, а через 2-5 дней в процесс в большинстве слу-
чаев (60%) вовлекается и второй глаз (как правило, 
с менее выраженными симптомами). Заболевание 
сопровождается субъективными ощущениями, 
такими как светобоязнь, слезотечение, чувство 
инородного тела или жжение за веками, боль и 
иногда зуд в глазу. Клиническая картина АВК и 
ЭКК заключается в отделяемом (не обильном и 
носящим чаще всего серозно-слизистый характер, 
редко – слизисто-гнойный), гиперемии, отеке век 
и тарзальной конъюнктивы, слизистой переход-
ной складки (реже – склеры). Нередко встречаются 
кровоизлияния (которые наблюдаются чаще при 
АВК), иногда отмечается отделяемое в виде легко 
удаляемых пленок (как правило, у детей). Часто 
при обеих клинических формах наблюдается на-
личие мелких фолликулов преимущественно на 
конъюнктиве нижнего века, реже – гипертрофия 
сосочков (в основном, при ЭКК). 

Необходимо указать, что клиническая картина 
АВК подробно описана еще в 1961 г. В.О. Андже-
ловым [2], который, в зависимости от того или 
иного преимущественного симптома поражения 
конъюнктивы, выделил катаральную, фоллику-
лярную и пленчатую формы данного вирусного  
заболевания. 

В клиническом течении ЭКК [1, 3, 12, 13, 15] 
четко просматриваются три основных периода: 
острого конъюнктивита (длится 7-16 дней с по-
следующим мнимым улучшением состояния), по-
ражения роговицы (средняя продолжительность 
около 2 недель) в виде субэпителиальных (не 
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окрашивающихся флюоресцеином) точечных или 
монетовидных и не сливающихся между собой ин-
фильтратов, возникающих на всей поверхности 
роговицы (при большом их количестве острота 
зрения может снижаться, иногда довольно значи-
тельно), и выздоровления к 3-4 неделе заболевания. 
В отдельных случаях обратное развитие инфиль-
тратов и регрессия помутнений наступают через 
длительный период – несколько месяцев и даже лет 
[8, 17]. Следует отметить, что в некоторых случаях 
при АВК и ЭКК может наблюдаться поражение ро-
говицы в виде точечных эпителиальных инфиль-
тратов, которые хорошо окрашиваются флюо-
ресцеином и, существенно не влияя на остроту 
зрения, по мере выздоровления пациента полностью  
рассасываются. 

Вспышки аденовирусной инфекции глаз могут 
отличаться между собой остротой и длительно-
стью течения заболевания, частотой отдельных его 
симптомов, характером поражения роговицы, что 
может быть связано с особенностью аденовируса, 
вызвавшим конъюнктивит или кератоконъюн-
ктивит. Так, некоторые авторы [1, 10] при остром 
течении АВК не наблюдали пленчатой формы 
заболевания, значительно чаще находили папил-
лярную гиперплазию конъюнктивы и осложнение 
конъюнктивита кератитом (51,4%). При вспышках 
ЭКК авторы чаще (в 67%) обнаруживали точечные 
кровоизлияния в конъюнктиве верхнего века (осо-
бенно в начале заболевания), развитие фолликулов 
(83%), в ряде случаев отмечали поражение рогови-
цы в виде изъязвления [4, 11].

Для АВК, в отличие от ЭКК, весьма характер-
но поражение верхних дыхательных путей (что 
часто предшествует или сопутствует заболеванию 
глаз) преимущественно в виде ларинготрахеита, 
причем у детей оно часто сопровождается повы-
шением температуры, реже – диспептическими 
расстройствами. Часто при АВК и ЭКК наблюдает-
ся лимфоаденопатия (т.е. увеличение предушных 
лимфатических узлов, как правило, на стороне 
первоначально пораженного глаза), причем при 
ЭКК лимфатические узлы реагируют на аденови-
русный процесс чаще и нередко бывают болезнен-
ными при пальпации [7]. 

В целом для ЭКК характерно более выражен-
ное проявление и длительное течение заболевания, 
чем при АВК. При последнем, ввиду отсутствия 
поражения роговицы, прогноз более благоприятен 
и выздоровление наступает обычно в течение 2-4 
недель.

Тяжесть клинического течения АВК и ЭКК за-
висит от многих факторов, в частности, от способа 
заражения и особенностей (агрессивности) штам-
ма аденовируса, который вызвал заболевание глаз, 
состояния иммунитета больного, правильности и 

своевременности назначенного противовирусно-
го лечения и др. Видимо, с данными факторами 
связано то обстоятельство, что ЭКК у некоторых 
пациентов протекает тяжело и может осложнить-
ся развитием аденовирусного ирита или серозного 
иридоциклита (до 9% случаев), клинические осо-
бенности которого описаны во время его вспышки 
при проведении полостных операций [1, 4]. Они 
заключаются в следующем. На 4-5 день развития 
аденовирусного увеита обнаруживали перикор-
неальную инъекцию конъюнктивы глаза, фено-
мен Тиндаля, преципитаты, опалесценцию влаги 
передней камеры, на 6-7 день в передней камере 
глаза появлялся гипопион с уровнем до 1-2 мм, на 
7-8 день – транссудат, располагающийся в области 
зрачка перед ИОЛ в виде шапки. На 9-10 день он 
полностью рассасывался.

Осложненное течение ЭКК, помимо развития 
увеита, может выражаться в возникновении дис-
ковидного кератита, напоминающего герпетиче-
ский, а также появлением рубцов конъюнктивы 
[1, 14].

Длительное использование противовирусных 
средств и антибиотиков, обычно применяющихся 
для профилактики вторичной инфекции, у ряда 
больных также может вызвать токсико-аллергиче-
скую реакцию, проявляющуюся развитием дерма-
тита кожи век, блефарита, усилением гиперемии 
и инфильтрации конъюнктивы, возникновением 
эпителиопатии роговицы. Следует отметить также, 
что рано начатое лечение кортикостероидами при 
аденовирусных конъюнктивитах и кератоконъюн-
ктивитах может привести к затягиванию течения 
заболевания и даже перехода его в хронический 
процесс, часто осложненный возникновением 
или рецидивирующим характером поражения  
роговицы [5, 7].

Следует акцентировать внимание врачей-оф-
тальмологов на хронической форме течения адено-
вирусной инфекции глаза как на отдельной нозо-
логической форме [5, 11, 18]. В этом случае чаще 
всего речь идет о хроническом вялотекущем конъ-
юнктивите (до 65%), который протекает с маловы-
раженными и стертыми симптомами воспаления 
(дискомфорт, скудное отделяемое и т.д.). Реже (до 
35%) имеет место аденовирусный конъюнктивит с 
рецидивирующим течением, сопровождающийся 
в период обострений отеком и гиперемией конъ-
юнктивы, наличием фолликулов и нередко пете-
хиальных кровоизлияний, а в некоторых случаях и 
лимфоаденопатией. 

Диагностическими критериями хронической 
формы течения аденовирусной инфекции глаз, 
по мнению авторов [7], могут быть наличие вя-
лотекущего постоянного воспаления конъюн-
ктивы, возможно с рецидивами и ремиссиями, а 
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также сведениями в анамнезе на перенесенный 
острый конъюнктивит давностью от 3 мес. до 2 
лет при положительном результате полимераз-
ной цепной реакции (ПЦР) на наличие в конъ-
юнктивальном соскобе ДНК аденовируса при 
отрицательных результатах обследования на хла-
мидии и герпес.
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Матюхина Е.Н.1, А.К. Имаева2

Результаты лечения экспериментального аденовирусного увеита, 
осложненного невритом зрительного нерва 

1ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ»;
2ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет» Минздрава России, Уфа 

Передний увеит при аденовирусных керато-
конъюнктивитах клинически диагностируется в 
3-9% случаев. Вместе с тем, прирост титра антител 
к аденовирусу у больных с изолированным увеи-
том отмечается в 24% случаев, что позволяет пред-
положить этиологическую роль данной инфекции 
у более значительного числа больных [1-3]. В связи 
с этим, необходимо разработать методы противо-
вирусного лечения аденовирусного увеита, вклю-
чая протекающие с осложненным течением. 

Цель – оценить эффективность монотерапии 
аденовирусного увеита, осложненного невритом 
зрительного нерва, в эксперименте у кроликов.

Материал и методы. В эксперименте у 12 кро-
ликов (24 глаза) породы Шиншилла массой 2,0-2,5 
кг вызывали внутриглазную инфекцию путем вве-
дения в переднюю камеру и интравитреально (по 
0,1 мл) аденовируса типа 6 с последующей систем-
ной монотерапией противовирусным препаратом 
Ингавирин (2-(имидазол-4-ил) этанамидпентанди-
овой-1,5 кислоты). 

В динамике заболевания, по общепринятой ме-
тодике, проводились гистологические исследова-
ния энуклеированных глаз животных, выведенных 
из эксперимента методом воздушной эмболии. 
Экспериментальные животные были разделены 
на 2 группы. Контрольная группа животных (6 
кроликов, 12 глаз) не получала какого-либо спец-
ифического лечения, основная группа (6 кроликов, 
12 глаз) получала системную (препарат имидазо-
лилэтанамид пентандиовой кислоты) противоа-
деновирусную терапию. Ингавирин растворяли в 
воде и этой эмульсией поили экспериментальных 
животных 1 раз в день. Основная группа животных 
получала лечение начиная с 4-х суток после инфи-
цирования. На седьмые сутки было выведено из 
эксперимента по 3 кролика (6 глаз) из 1 и 2 групп, 
остальные были выведены на 14-е сутки. Анализ 
гистологических препаратов проводился методом 
световой микроскопии с фоторегистрацией на ка-
федре патологической анатомии Башкирского го-
сударственного медицинского университета.

Результаты и обсуждение. В контрольной 
группе в гистологических препаратах глаз экспери-

ментальных животных, инфицированных адено-
вирусном, на 7-е сутки выявляли острый воспали-
тельный процесс в цилиарном теле и зрительном 
нерве. В передней камере визуализировали ско-
пление воспалительного экссудата, представлен-
ного белковой жидкостью, слущенным эпители-
ем, моноцитами, нейтрофилами, лимфоцитами 
и эозинофилами. В цилиарном теле наблюдали 
выраженный отек, диффузную воспалительную 
инфильтрацию, представленную нейтрофильны-
ми лейкоцитами, эозинофилами, моноцитами и 
лимфоцитами, местами наблюдали формирование 
абсцессов. Эпителий с признаками вакуолизации 
цитоплазмы, местами слущен. На срезе зрительно-
го нерва, между нервными волокнами, выявляли 
скопление отечной жидкости, очаги лимфоцитар-
ной инфильтрации с примесью единичных ней-
трофилов, а также периваскулярную инфильтра-
цию лимфоцитами и единичными лейкоцитами. 
В коллатеральных сосудах глазной артерии и вены 
зрительного нерва отмечено увеличение проница-
емости их стенок, происходит экссудация плазмы 
крови в периваскулярную зону и тканевые струк-
туры. 

В гистологических препаратах глаз экспери-
ментальных животных основной группы после 
системного лечения в тот же срок наблюдали ме-
нее выраженные изменения, чем в контрольной. 
Так, в цилиарном теле отек носил слабо выражен-
ный характер, определялись лишь небольшие 
очаги некроза, без образования абсцессов, десква-
мации подверглись единичные клетки эпителия, 
полнокровные сосуды были только умеренно 
расширены, строма была диффузно инфильтри-
рована лишь лейкоцитами. В полости передней ка-
меры определялось скопление белковой жидкости 
с большим количеством нейтрофилов. В нервной 
ткани на 7 сутки все еще сохранялся межуточный 
отек, определялись очаги разрушения капсулы и 
повреждения нервных волокон, сосуды были резко 
расширенные, имелись очаги лейкоцитарной ин-
фильтрации в участках деструкции.

На 14 сутки у кроликов контрольной группы 
наблюдали еще более выраженные изменения 
в структурах глазного яблока. В толще цилиар-
ного тела и его отростках имелась выраженная 
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воспалительная инфильтрация, представленная 
большим количеством моноцитов, нейтрофилов, 
лимфоцитов, эозинофилов и макрофагами. В его 
строме находили межуточный и выраженный пе-
риваскулярный отек, сосуды с признаками плаз-
матического пропитывания. Эпителиальный слой 
цилиарного тела отечный, часть эпителиоцитов 
дистрофически изменена и разрушена, места-
ми имелись очаги десквамации. На поверхности 
эпителия цилиарного тела и его отростков заме-
чен экссудат, представленный белковой жидко-
стью, инфильтрированной нейтрофилами, эози-
нофилами, моноцитами с пластами слущенного 
эпителия. В зрительном нерве также протекала 
выраженная воспалительная реакция. Обнаруже-
ны очаги деструкции нервных волокон зритель-
ного нерва на фоне диффузной инфильтрации 
лимфоцитами, эозинофилами, нейтрофильными 
лейкоцитами, моноцитами, единичными эритро-
цитами. В нервной ткани определялись перицел-
люлярный отек, петехиальные кровоизлияния, 
полнокровие сосудов, периваскулярная лимфоци-
тарная инфильтрация, дистрофические измене-
ния нейроцитов. Сосуды зрительного нерва были 
расширены, неравномерно кровенаполнены. Сле-
довательно, в ткани зрительного нерва имеется 
выраженный деструктивный процесс с очагами 
гистолиза, выраженной острой воспалительной 
инфильтрацией с преобладанием эозинофилов, 
нейтрофилов. 

В основной группе, в отличие от контрольной, 
гистологическая картина на 14 сутки характери-
зовалась лишь слабо выраженным отеком цили-
арного тела, структура его была уплотнена за счет 
островков коллагеногенеза, имелись разрастания 
соединительно-тканных волокон и слабо выражен-

ные диффузные инфильтраты, представленные 
преимущественно моноцитами и лимфоцитами. 
В полости передней камеры – белковая жидкость 
с примесью слущенного эпителия и единичных 
лейкоцитов. В нервной ткани замечен слабо вы-
раженный отек, неравномерное кровенаполнение 
сосудов, диффузная инфильтрация лимфоцитами 
и моноцитами. 

Из вышеизложенного следует, что у кроликов 
основной группы получавших местное и общее 
специфическое противовирусное лечение, положи-
тельный терапевтический результат выражался в 
уменьшении выраженности воспалительной реак-
ции, а также появлении признаков репарации тка-
невых структур. 

Выводы. В эксперименте доказана терапевти-
ческая эффективность системного применения 
противовирусного препарата при лечении экспе-
риментального аденовирусного увеита, осложнен-
ного невритом зрительного нерва, и этот метод 
может быть рекомендован для практического ис-
пользования в клинике. 
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Машкин А.В.

Наружная дакриоцисториностомия: результаты операций за 2010-2013 годы

БУЗ ВО «Вологодская областная офтальмологическая больница», Вологда

В 2014 г. исполнилось 110 лет с того момента, 
когда итальянский офтальмолог А. Тоти (A. Тоti) 
предложил операцию, в основе которой лежит об-
разование соустья между слезным мешком и поло-
стью носа. До настоящего времени эта операция 
– экстраназальная дакриоцисториностомия – в раз-
личных модификациях имеет широкое примене-
ние в практике офтальмохирургов. 

В общей массе глазной патологии воспалитель-
ные заболевания слезоотводящего тракта состав-
ляют от 2 до 7,6%. Они встречаются у 9,2% амбу-
латорных больных [1, 2]. Дакриоцисториностомия 
в различных модификациях остается основным 
способом лечения непроходимости слезоотводя-
щих путей. Проблема уменьшения рецидивов хро-
нического дакриоцистита после проведенной да-
криоцисториностомии продолжает интересовать 
офтальмохирургов. Частота рецидивов после этой 
операции, по данным разных авторов, в отдален-
ные сроки варьирует в довольно больших пределах 

– от 1 до 25%, составляя в среднем 13% [3].
Цель – анализ результатов операций наружной 

дакриоцисториностомии, проведенных в Вологод-
ской областной офтальмологической больнице с 
2010 по 2013 гг.

Материал и методы. За 4 года сделано 58 опера-
ций наружной дакриоцисториностомии, 56 из них 

– по Дюпюи-Дютан (Dupuу-Dutemps) или в моди-
фикации Тауми с колпачком и 2 операции – ре-То-
ти в связи с рецидивом хронического гнойного да-
криоцистита. 

Прооперированно 12 мужчин (20,6%) и 46 жен-
щин (79,4%). Горожане составили 39 чел. (67,2%), 
сельские жители – 19 (32,8%). По возрастному со-
ставу: до 21 года – 4 больных, от 21 до 30 лет – 6, от 
31 до 40 лет – 7, от 41 до 50 лет – 9, от 51 до 60 лет 
– 20 и старше 60 лет – 12 чел.

 
Результаты и обсуждение. Наиболее соци-

ально активная возрастная группа пациентов 
от 21 до 60 лет составила 42 чел. (72,4%). Город-
ских больных прооперировано в два раза больше, 
чем сельских. Отмечается значительный перевес 

женщин над мужчинами (на 60%). В послеопе-
рационном периоде выявлено 2 случая рецидива 
хронического дакриоцистита, что составило 3,4% 
от общего количества операций. Анализ рециди-
вов дакриоциститов после операции показал, что 
они связаны с патологическими процессами в по-
лости носа. 

Сравнивая полученные данные с анализом ре-
зультатов дакриоцисториностомий, проведенных в 
Вологодской областной офтальмологической боль-
нице в 1991-1995 гг. [4] и в 2005-2009 гг. [5], следует 
отметить продолжающееся уменьшение абсолют-
ных показателей общего количества проопериро-
ванных больных. В 1991-1995 гг. произведено 195 
операций, 103 операции проведены в 2005-2009 гг. 
и 58 операций – в 2010-2013 гг. 

Выводы. 1. Сохраняется высокая социальная 
значимость дакриоцисториностомии, так как хро-
ническим дакриоциститом и стенозом слезоотво-
дящих путей чаще болеют люди трудоспособного 
возраста.

2. Дакриоцисториностомия остается наиболее 
эффективным способом реабилитации больных с 
хроническим гнойным дакриоциститом и стено-
зом слезоотводящих путей.

3. За последние десятилетия отмечается сокра-
щение абсолютного числа проведенных дакриоци-
сториностомий. 
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Мухамедьянова А.Ш., Азнабаев Р.А.

Современные нормативные правовые аспекты трансплантации органов 
и тканей человека в Российской Федерации и Федеративной Республике 
Германия

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», Уфа

На сегодняшний день во всем мире создана 
достаточно серьезная нормативно-правовая база 
по вопросам трансплантологии органов и тканей 
человека. В соответствующих законах оговорены 
права доноров и реципиентов, ограничения по 
пересадке органов и ответственность учреждений 
здравоохранения и персонала. Однако не хвата-
ет отдельного приказа на территории Российской 
Федерации, в котором были бы учтены интересы 
узких специалистов, в том числе офтальмологов, 
занимающихся трансплантацией роговицы [1]. 

Цель – обзор современных нормативных пра-
вовых документов по трансплантации органов и 
тканей человека, в том числе роговицы, в Россий-
ской Федерации и Федеративной Республике Гер-
мания.

В 1992 г. в России был принят Федеральный за-
кон № 4180-1 «О трансплантации органов и (или) 
тканей человека», действующий и по настоящее 
время, при котором существует возможность бес-
препятственного забора материала для трансплан-
тации [1, 4]. Согласно статье 8 данного закона «изъ-
ятие органов и (или) тканей не допускается, если 
учреждение здравоохранения на момент изъятия 
было поставлено в известность о том, что при жиз-
ни данное лицо либо его близкие родственники 
или законный представитель заявили о своем не-
согласии на изъятие его органов и (или) тканей…». 

Позднее был принят Федеральный закон 
№  8-ФЗ от 12 января 1996 г. «О погребении и по-
хоронном деле», где в статье 5 прописано, что в 
случае отсутствия волеизъявления умершего о со-
гласии или несогласии на изъятие органов и (или) 
тканей право на разрешение таких действий имеют 
супруг, ближайшие родственники, иные родствен-
ники либо законный представитель умершего, а 
при отсутствии таковых иные лица, взявшие на 
себя обязанность осуществить погребение…» [5]. 

В пункте 6 статьи 47 Федерального закона № 323 
от 21 ноября 2011 г. «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации» появилось ука-
зание на то, что «совершеннолетний дееспособный 
гражданин может в устной форме в присутствии 
свидетелей или в письменной форме, заверенной 

руководителем медицинской организации либо но-
тариально, выразить свое волеизъявление о согла-
сии или о несогласии на изъятие органов и тканей 
из своего тела после смерти для трансплантации 
(пересадки)…». В части 11 статьи 47 Федерального 
закона № 323 также прописано, что «органы и ткани 
для трансплантации (пересадки) могут быть изъяты 
у трупа после констатации медицинским работни-
ком (врачом или фельдшером) смерти…» [6]. 

В современной трансплантологии существуют 
два принципа изъятия органов и тканей: презумп-
ции согласия и несогласия. В первом случае закон 
разрешает изъятие органов и тканей, если сам 
умерший при жизни или его ближайшие родствен-
ники после его смерти не выразили своего несо-
гласия. Во втором случае донор при жизни или его 
родственники после смерти письменно подтвер-
ждают свое согласие на изъятие и пересадку орга-
нов и тканей [1, 2]. В российском законодательстве 
фигурирует принцип презумпции согласия («неис-
прошенного согласия»). 

В Федеративной Республике Германия (далее – 
Германия) трансплантация органов и тканей доно-
ра-человека регулируется Законом «О транспланта-
ции, изъятии и пересадке органов» (далее – Закон о 
трансплантации), принятым Бундестагом в 1997 г. 
[7]. Условием получения донорского материала яв-
ляется прижизненное согласие донора или ближай-
шего родственника после его смерти. В параграфе 3 
Закона о трансплантации и в Рекомендациях по 
организации и работе роговичных банков [10] уста-
новлено, что изъятие органов и тканей (роговицы) 
допустимо: 1) если донор при жизни дал согласие на 
изъятие; 2) если смерть донора констатирована вра-
чом через 3 часа после остановки сердца. Согласно 
требованиям данного закона (§ 3, 5) и Рекомендаци-
ям немецкого врачебного комитета по констатации 
смерти мозга [8] изъятие органов недопустимо: 1) 
если донор при жизни возражал против изъятия; 
2) если у донора не констатирована смерть мозга 
двумя квалифицированными врачами, которые ис-
следовали тело независимо друг от друга. Если нет 
письменного согласия или отказа потенциального 
донора на изъятие органов и тканей, то выясняет-
ся у ближайшего родственника, известно ли ему о 
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прижизненном заявлении на донорство. Изъятие 
допустимо в случае отсутствия такого заявления и 
согласия ближайшего родственника. 

Согласно части 1 параграфа 4, ближайший род-
ственник имеет право на согласие, если он в тече-
ние последних двух лет до смерти донора имел с 
ним личный контакт. Данный факт устанавливает-
ся врачом во время беседы с родственником. При 
этом уполномоченное лицо перед изъятием органа 
или ткани (например, роговицы) обязано докумен-
тировать проведение беседы с родственниками. Та-
ким образом, документ о согласии на забор органов 
и тканей для трансплантации в Германии оформля-
ется при жизни человека или после его смерти бли-
жайшими родственниками по принципу презумп-
ции несогласия («испрошенного согласия»).

В 2012 г. Бундестаг утвердил внесенные измене-
ния в Закон о трансплантации органов, где каждый 
гражданин Германии в возрасте от 16 лет должен 
будет письменно заявлять о том, готов ли он стать 
донором органов [11]. 

В 1980-1990 гг. для обеспечения пациентов до-
норской роговицей как в России, так и в Германии 
были созданы роговичные банки. Однако норма-
тивных правовых документов для офтальмологов, 
занимающихся трансплантацией роговицы, в обо-
их государствах нет. В России изданы методические 
рекомендации (технология) «Алгоритм заготовки 
трупных роговиц человека для трансплантации» [3]. 

В параграфе 10 Закона о трансплантации (Гер-
мания) отмечено, что роговичные банки функцио-
нируют в таких же условиях и наделены такими же 
обязанностями, как и трансплантационные центры. 
Также немецким офтальмологическим обществом 
изданы Рекомендации по ведению роговичных 
банков [9], а также Рекомендации по организации 
и работе роговичных банков [10], которые полно-
стью соответствуют требованиям трансплантаци-
онного закона. 

В Министерстве здравоохранения Российской 
Федерации разрабатывается проект Федерального 
закона «О донорстве органов человека и их транс-
плантации (пересадке)». 

Вывод. Представляется целесообразным созда-
ние такого нормативного правового акта, который, 
не ущемляя интересов донора, свел бы к миниму-
му препятствия на пути к забору и использованию 
трупных органов и тканей, включая роговицу, в 
интересах пациента. 
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Циклодекстрины (ЦД) – молекулы природно-
го происхождения – были открыты Вилльером М. 
в 1891 г. [17]. В начале ХХ в. большой вклад в их 
изучение внес Шардингер Ф. [14]. Однако верши-
ны научного интереса они достигли в начале 80-х 
гг. прошлого века. Основное достоинство этих 
олигосахаридов заключается в их кольцевой струк-
туре, что дает им возможность включать в свою 
внутреннюю полость другие молекулы. Среди 
ключевых свойств циклодекстринов – способность 
формировать комплексы включения (КВ) с водоне-
растворимыми, или липофильными, молекулами. 
Основными КВ, используемыми для этих целей, 
являются α-, β- и γ-циклодекстрины и их произво-
дные, включающие метильные (Me-), гидроксиэ-
тильные (HE-), гидроксипропильные (HP-), суль-
фобутильные (SBE-) и другие группы. 

Циклодекстрины (CD) имеют активный рост 
применения с новыми офтальмологическими пре-
паратами. Ниже представлены примеры КВ на базе 
циклодекстринов, используемых в терапии патоло-
гических состояний глаза.

Одной из первых работ, посвящённых фор-
мированию такого КВ, стало исследование с не-
стероидным противовоспалительным средством 
(НПВС) [10]. Было показано, что флурбипрофен 
в комплексах с β-CD и γ-CD обладает более высо-
кой растворимостью и проницаемостью. А при 
использовании его в послеоперационном периоде 
экстракции катаракты значительно ингибирует по-
вышение проницаемости барьера «кровь – глазная 
жидкость». Другой представитель НПВС – дикло-
фенак – в растворе с HP-β-CD имеет повышенную 
роговичную проницаемость при кислотности, 
близкой к норме (рН=6,5-7,0), и высокий фармако-
логический эффект [13]. Индометацин в комплексе 
с HP-β-CD также проявил высокую проникающую 
способность в водянистую влагу, стекловидное 
тело и сетчатку, превышающую таковую в сравне-
нии с индометацином, в 4,7, 4,3 и 3,7 раз соответ-
ственно [2].

В группе более сильных противовоспалитель-
ных препаратов – кортикостероидов – созданы дек-
саметазон-HP-β-CD [16] и гидрокортизон-HP-β-CD 
[1]. И первый, и второй КВ показали более лёгкую 
восприимчивость препарата, повышенную биодо-
ступность, а главное, более высокий клинический 
эффект. Это позволяет применять их однократно в 

сутки после экстракции катаракты и трижды – при 
острых воспалительных реакциях [9].

Среди иммуносупрессивных препаратов оцен-
ка их функциональной активности в КВ проводи-
лась с циклоспорином А и FK-506. Для применения 
циклоспорина А в офтальмопатологии был сфор-
мирован КВ с α-CD, показавший положительный 
эффект в послеоперационном периоде при керато-
пластике на кроликах. Его проникающий эффект 
в роговицу превышал липофильные носители в 
5-10 раз [15]. Исследования КВ с более эффектив-
ным иммуносупрессором FK-506 в экспериментах 
на кроликах показали сохранение пересаженного 
трансплантата в 75% случаев. При этом инстилля-
ции препарата FK-506-β-CD проводились 4 раза в 
сутки [11]. 

Следующей большой группой, в которой про-
водилась модификация средств с помощью CD, 
стала группа антиглаукоматозных препаратов. 
Было установлено, что формирование КВ пилокар-
пин-β-CD повышает проницаемость пилокарпина 
во влагу передней камеры в 4 раза [4], а КВ пило-
карпин-SBE-β-CD увеличивает срок хранения в 8 
раз [8]. 

Исследования КВ в подгруппе ингибиторов 
карбоангидразы выявили оптимальные изменения 
различных препаратов. Так, дорзоламид-HP-β-CD 
проявлял слабое раздражающее действие [7], 
латанопрост-HP-β-CD обладал повышенной 
температурной устойчивостью [5], а ацетазо-
ламид-HP-β-CD продемонстрировал высокую ин-
траокулярную проницаемость [6]. 

В группе мидриатиков исследования эффек-
тивности CD проводились на тропикамиде, ком-
плекс которого с HP-β-CD обладал повышенной 
доступностью и мидриатической активностью. 
Кроме того, за счёт снижения кислотности раство-
ра понизился его эффект раздражения [3].

Среди противокатарактальных препаратов 
функциональная активность была повышена у ди-
сульфирама. В экспериментах на крысах с генети-
чески детерминированным помутнением хруста-
лика КВ с HP-β-CD позволил повысить активность 
Ca2+-АТФазы, тем самым снижая уровень её индук-
торов – Ca2+, оксида азота и липидпероксидазы [12].

 
Выводы. Совершенствование лекарствен-

ных форм глазных препаратов с помощью цикло-
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декстринов и их производных позволяет снизить 
токсичность медицинских средств, уменьшить 
концентрацию при применении, повысить прони-
цаемость за счёт повышения гидрофильности и 
увеличить длительность эффекта.
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Экспресс-метод диагностики хламидийного конъюнктивита

1Чебоксарский филиал ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России;
2АУ Чувашии «Институт усовершенствования врачей» Минздрава Чувашской республики, Чебоксары

Всемирная организация здравоохранения 
(ВОЗ) рассматривает хламидийную инфекцию как 
одну из важных проблем здравоохранения. Внима-
ние практических врачей хламидиоз привлекает с 
70-х гг. XX в. По данным ВОЗ, 15-20% населения 
земли страдает этим заболеванием [5]. Хлами-
дийные конъюнктивиты (ХК) были известны еще 
в глубокой древности под названием трахома, а 
позднее – паратрахома (конъюнктивит с включе-
ниями). Возбудитель тогда не был известен. От за-
болевания страдали жители Китая, Греции и Рима, 
включая таких известных личностей, как Цицерон 
и Гораций [5]. В Европу трахома была завезена кре-
стоносцами с Ближнего Востока, а затем войска-
ми Наполеона в 1798 г. В развивающихся странах 
мира до сих пор около 500 млн. чел. страдают этим 
заболеванием [5]. 

В настоящее время насчитывается более 20 
нозологических форм, связанных с хламидийной 
инфекцией, обусловленной Chlamydia trachomatis. 
Из них поражения слизистой глаз: трахома, хла-
мидийный конъюнктивит взрослых и новоро-
жденных, синдром Рейтера [3]. Трахома – хро-
нический инфекционный кератоконъюнктивит, 
характеризующийся появлением фолликулов 
(с последующим их рубцеванием) и сосочков 
на конъюнктиве, воспалением роговицы, а на 
поздних стадиях – деформацией век [4]. Хлами-
дийный конъюнктивит взрослых (паратрахома) 

– подострый или хронический конъюнктивит, ха-
рактеризующийся образованием многочислен-
ных, не склонных к рубцеванию фолликулов [4]. 
Хламидийный конъюнктивит новорождённых 
протекает как острый папиллярный и подострый 
инфильтративный конъюнктивит [4]. Частота 
хламидийных конъюнктивитов в последние годы 
увеличивается, составляя около 40% всех конъюн-
ктивитов новорожденных [2]. Синдром (болезнь) 
Рейтера (конъюнктивально-урогенитальный син-
дром) характеризуется триадой – сочетанием по-
ражения мочеполовых органов (обычно в форме 
уретрита), суставов (реактивный олиго- или мо-
ноартрит) и глаз (конъюнктивит) [2].

Возбудители хламидиозов – мелкие грамо-
трицательные кокковидные бактерии, размер ко-

торых составляет 0,25-1,5 мкм. Хламидии имеют 
общий термостабильный родоспецифический 
антиген (ЛПС – липополисахарид), который по 
составу близок к липополисахаридам грамотри-
цательных бактерий, термолабильные видо- и 
типоспецифические антигены (АГ). Структура 
клеточной стенки хламидий сходна со структурой 
клеточной стенки грамотрицательных бактерий. 
Она состоит из внутренней цитоплазматической 
и наружной мембран (обе являются двойны-
ми, обеспечивая прочность клеточной стенки). 
Антигенные свойства хламидий определяются 
внутренней мембраной, которая представлена 
липополисахаридами. В нее интегрированы так 
называемые белки наружной мембраны – OMP 
(Outer Membrane Proteins). На основной белок на-
ружной мембраны MOMP (Major Outer Membrane 
Protein) приходится 60% общего количества бел-
ка. Установлено, что MOMP – гликопротеин, и 
именно его гликозидная часть вовлекается в про-
цесс инфицирования клетки-хозяина [6].

В настоящее время для диагностики офталь-
мохламидиоза используют следующие методы 
лабораторной диагностики: культуральный, цито-
логический, иммуноферментный, иммунофлюо-
ресцентный, ПЦР. Вышеназванные методы явля-
ются наиболее чувствительными и специфичными 
лабораторными методами, но они трудоемки, до-
рогостоящи, длительны, зачастую недоступны. 

Применение иммунохроматографического экс-
пресс-метода позволяет быстро определить антиге-
ны хламидий в материале и получить результат за 
10 мин. Метод заключается в определении появ-
ления цветной полосы в области тестовой линии 
вследствие соединения АГ Сhlamydia trachomatis 
в материале с антителами (АТ), нанесенными на 
тестовую мембрану. Это качественный иммуноло-
гический метод, применяемый в качестве скринин-
га в диагностике хламидиоза, предназначенный 
для диагностики хламидиоза у женщин в мазке из 
цервикального канала шейки матки, у мужчин в 
мазке из уретры и в пробе мочи. Иммунохромато-
графический анализ указывает только на наличие 
в материале антигена как жизнеспособных, так и 
нежизнеспособных хламидий. С помощью этого 



85ТОЧКА ЗРЕНИЯ. ВОСТОК – ЗАПАД • ВЫПУСК № 2 • 2014

качественного теста нельзя определить концентра-
цию антигена Сhlamydia trachomatis.

Цель – изучение информативности и достовер-
ности иммунохроматографического экспресс-ме-
тода лабораторной диагностики хламидийного 
конъюнктивита. 

Материал и методы. В Чебоксарском филиа-
ле ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Федорова» диагностика офтальмохламидиоза 
ведется на основе лабораторных методов, в частно-
сти, применяются цитологический и экспресс-ме-
тоды. В данном исследовании мы проводили иссле-
дование мазков с конъюнктивы глаз 33 пациентов 
с различными конъюнктивитами (бактериальны-
ми, хламидийными, вирусными, аллергическими). 
Возраст пациентов – от 20 до 60 лет.

При проведении классического цитологическо-
го метода исследования хламидиоза обнаруживали 
цитоплазматические включения в эпителиальных 
клетках, или «тельца Провачека-Хальберштедтера» 
(четко ограниченные микроколонии от бесцветно-
го до темно-фиолетового цвета). 

Для выполнения экспресс-метода диагности-
ки использовали тест-наборы фирмы «ACOM» 
(Сан-Диего, США). Возможность использования 
этого теста для диагностики офтальмохламиди-
оза ранее не изучалась. Для забора проб мазка с 
конъюнктивы использовали тампон, имеющийся 
в наборе, или же использовали стерильную петлю. 
Перед проведением анализа тест-кассету, реактивы 
(контрольные растворы) доводили до комнатной 
температуры (от +15 до +30 °С), затем извлекали из 
герметичной упаковки тест-кассету и использовали 
ее как можно скорее. Для получения качественных 
результатов анализ проводили сразу после вскры-
тия упаковки из фольги. В бутылочку с реактивом 
А (0,2М NaOH), держа ее вертикально, добавляли 
5 полных капель реагента А (приблизительно 300 
мкл) в пробирку для анализа и сразу же помеща-
ли тампон в пробирку. Эту пробирку с тампоном 
трясли 15 раз и давали постоять 2 минуты. Держа 
бутылочку с реактивом В (0,2N HCl) вертикаль-
но, добавляли 6 полных капель реагента В (при-
близительно 250 мкл) в пробирку для экстракции. 
Раствор становился мутным. Трясли пробирку с 
тампоном до тех пор, пока раствор не становился 
прозрачным и приобретал слегка зеленоватый или 
синеватый оттенок. Если тампон был окровавлен, 
то цвет был желтым или коричневым. Давали по-
стоять 1 минуту. Затем, прижимая тампон к стенке 
пробирки, отжимали и вынимали его так, чтобы 
в пробирке осталось как можно больше жидкости. 
Закрепляли наконечник-капельницу на пробирке 
для анализа. Помещали тест-кассету для анализа 
на чистую и ровную поверхность. Наносили 3 пол-

ные капли раствора предварительно подготовлен-
ной пробы (приблизительно 100 мкл) в лунку для 
образца (S) в тест-полоске, затем включали таймер. 
Через 10 минут получали результат. 

В области тестовой линии на мембране нанесе-
ны антитела, специфичные к антигену Chlamydia 
trachomatis. При проведении теста антиген 
Chlamydia trachomatis в мазке с конъюнктивы глаза 
вступает в реакцию с антителами, которые нане-
сены на мембрану кассеты. Вследствие этого об-
разуются две четкие цветные линии: одна линия 
в контрольной области (С), а другая – в тестовой 
области (Т). Появление линии в тестовой области 
означает положительный результат, а ее отсутствие 
– отрицательный. Если контрольная линия (С) не 
появляется, то это говорит о недостоверности ре-
зультата. Чаще это происходит из-за недостаточно-
го объема пробы или неправильного выполнения 
методики проведения анализа.

Результаты и обсуждение. Проанализированы 
результаты 33 исследований на офтальмохламиди-
оз мазков и соскобов с конъюнктивы, выполнен-
ных цитологическим и экспресс-методами (имму-
нохроматографический тест). 5 образцов (15%) в 
обоих случаях оказались положительными. При 
помощи цитологического теста были обнаруже-
ны «включения», или «тельца Провачека-Хальбер-
штедтера» (колонии от бесцветного до темно-фио-
летового цвета) в 5 пробах. 

При выполнении иммунохроматографическо-
го теста на тест-кассете появились две четкие цвет-
ные линии в этих же 5 пробах. Совпадение резуль-
татов этих двух методов оказалось 100%. 

Выводы. Диагностика хламидийных инфек-
ций базируется на данных лабораторных исследо-
ваний, но ни один из применяемых методов не мо-
жет дать исчерпывающего ответа по тем или иным 
причинам. Поэтому целесообразно применение 
нескольких методов, позволяющих выявить возбу-
дителя, определить стадию процесса. 

Примененные нами цитологический и имму-
нохроматографический экспресс-методы лабо-
раторной диагностики имели 100% совпадение 
результатов, что свидетельствует о достаточной 
диагностической чувствительности тест-систем и 
возможности их применения в скрининге диагно-
стики офтальмохламидиоза наряду с цитологиче-
ским методом. 

Литература
1.	 �Аветисов С.Э. Национальное руководство / С.Э. Авети-

сов, Е.А. Егоров, Л.К. Мошетова, В.В. Нероев, Х.П. Тах-
чиди. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2013. – С. 407-411.



86 ТОЧКА ЗРЕНИЯ. ВОСТОК – ЗАПАД • ВЫПУСК № 2 • 2014

Плотникова Ю.А.

Результаты хирургического лечения рубцовых деформаций век 
различными методами пересадки идентичного кожного лоскута

КОГБУЗ «Кировская клиническая офтальмологическая больница», Киров

Рубцовые поражения век являются не только 
косметической проблемой, но и неизбежно приво-
дят к развитию лагофтальма и серьёзных ослож-
нений со стороны поверхности глазного яблока. 
Пересадка свободных кожных лоскутов в таких 
ситуациях является наиболее часто используемым 
вмешательством [1, 2]. Пересадка идентичного 
кожного лоскута для коррекции рубцовых дефор-
маций век является предпочтительной в связи с 
соответствием структуры кожного трансплантата 
окружающим тканям. При этом снижается риск 
вторичного заживления, деформации пересажен-
ного лоскута, пересаженная кожа соответствует по 
цвету окружающей [3]. При наличии возможности 
для выкраивания идентичного лоскута используют 
кожу периорбитальной зоны, преимущественно 
верхних век, особенно у возрастных пациентов.

Техника пересадки лоскута в различных кли-
нических ситуациях может предполагать свобод-
ную трансплантацию или пересадку на питающей 
ножке. В первом случае используют кожу контрла-
терального стороне поражения верхнего века, а во 
втором – верхнего или нижнего века той же сторо-
ны. 

Цель – оценка результатов реконструктивных 
операций при рубцовых деформациях века при пе-
ресадке идентичного свободного кожного лоскута 
и лоскута на ножке.

Материал и методы. В период 2013-2014 гг. 
прооперировано 9 чел. с рубцовыми деформация-
ми век различного генеза. Мужчин – 4, женщин – 5 
в возрасте 53-84 года. Причины рубцовой деформа-
ции: ожог века – 2, рубцовое сморщивание ранее 
пересаженного неидентичного кожного лоскута 
(с плеча) – 1, удаление опухоли века с первичной 
пластикой местными тканями – 2, травма век – 4. 

Рубцовая деформация нижнего века сочеталась с 
лагофтальмом в 4 случаях, с выворотом – в 3-х слу-
чаях. В случае поражения верхнего века в 1 случае 
наблюдалось неполное смыкание глазной щели во 
время сна, в 1 случае – рубцовый лагофтальм. У 8 
пациентов выявлены изменения роговицы трофи-
ческого характера – от лёгкого помутнения до по-
верхностного изъязвления с васкуляризацией.

Всем больным произведена реконструктивная 
операция, включающая иссечение рубцовых тка-
ней, мобилизацию пластинки века с замещением 
дефицита кожного покрова кожным лоскутом. В 
случае рубцовых изменений нижнего века и при 
наличии интактного монолатерального верхнего 
века предпочтение отдавали технике транспланта-
ции кожного лоскута на ножке. Такое вмешатель-
ство было произведено в 4 случаях, при этом пи-
тающая ножка формировалась у наружного угла 
глазной щели у 3-х больных, у внутреннего – у 1 
пациента. У 2 больных при хирургии нижнего века 
использовали пересадку свободного кожного ло-
скута с верхнего века парного глаза (1 пациент) и 
одноименного глаза (1 пациент).

Рубцовая деформация верхнего века во всех 
трёх случаях включала свободную кожную пла-
стику с контрлатерального верхнего века. Кожный 
лоскут верхнего века выкраивался с учётом анато-
мических особенностей – нижняя граница лоскута 
соответствовала пальпебральной борозде, горизон-
тальный размер производился на всю длину верх-
него века, при необходимости лоскут моделировал-
ся непосредственно перед укладыванием в ложе. 
Таким образом, всего произведено 4 пересадки 
лоскута на ножке и 5 трансплантаций идентичных 
свободных кожных лоскутов. 

Временная блефарорафия была выполнена 7 
больным. В раннем послеоперационном периоде на-

2.	 �Азнабаев М.Т. Аденовирусные и хламидийные забо-
левания глаз / М.Т. Азнабаев, В.Б. Мальханов. – Уфа,  
1995. – С. 7.

3.	 �Астахов Ю.С. Хламидийное поражение органа зрения / 
Ю.С. Астахов. – СПб., 2001. – С. 3.

4.	 �Копаева В.Г. Глазные болезни / В.Г. Копаева. – М.: Меди-
цина, 2002. – С. 186-189. 

5.	 �Михеева Е.Г. Клиника и лечение офтальмохламидиоза / 
Е.Г. Михеева, С.А. Коротких, Е.В. Бобыкин. – Екатерин-
бург, 2009. – С. 2-3.

6.	 �Назарова Е.К. Хламидийная инфекция. Цитоло-
гия. Имунофлюоресценция. Атлас / Е.К. Назарова,  
М.Н. Зенина. – М.: Интермедика, 2004. – С. 5.
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кладывалась умеренно тугая мазевая повязка. Пер-
вую перевязку осуществляли не ранее суток после 
вмешательства. Швы между веками снимали на 4 сут-
ки после операции, с кожи век – на 6-7 сутки. В двух 
случаях под лоскут был введён резиновый дренаж, 
который удалили на 2 сутки после вмешательства.

Результаты и обсуждение. В послеоперацион-
ном периоде оценивали функциональный и косме-
тический эффект вмешательства. У всех 9 больных 
удалось достичь полного смыкания глазной щели, 
что способствовало улучшению состояния рого-
вицы. У 1 больной наблюдалось лёгкое отставание 
нижнего века от глазного яблока, сопровождающе-
еся слезостоянием. Осложнений со стороны верх-
него века – места выкраивания кожного лоскута – 
не наблюдали. 

У двух больных наблюдали незначительный кон-
цевой некроз лоскута, не повлиявший на функцио-
нальный результат: у пациента с пересадкой лоскута 
на ножке и в одном случае у пациентки со свободной 
трансплантацией. Десквамация эпидермиса с после-
дующей его регенерацией присутствовала у 3 боль-
ных со свободной пластикой и у 3 – с пересадкой 
лоскута на ножке. Каких-либо особенностей прижив-
ления свободно пересаженных лоскутов по сравне-
нию с трансплантацией лоскута на ножке не наблю-
дали, даже у пациентов старше 75 лет. Возможно, это 
связано с богатым кровоснабжением периокулярной 
зоны и идентичностью пересаженной ткани. 

Через 14 дней после вмешательства все переса-
женные лоскуты, независимо от типа вмешатель-
ства, имели полную эпителизацию, через 1 мес. – 
были практически неотличимы от окружающих 
тканей.

Выводы. 1. Пересадка идентичного кожного 
лоскута даёт хороший косметический эффект при 
реконструктивной хирургии рубцовых деформа-
ций век.

2. Не наблюдали отличий в течение послеопе-
рационного периода и качества приживления пе-
ресаженных различными способами идентичных 
кожных лоскутов.
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Плотникова Ю.А. 

Судьба сквозного трансплантата роговицы, консервированного 
высушиванием на силикагеле

КОГБУЗ «Кировская клиническая офтальмологическая больница», Киров

Объективные сложности с наличием и /или 
забором свежих донорских роговиц для транс-
плантации, сложившиеся в последнее десятилетие 
в России, вынуждают офтальмохирургов прибе-
гать к органосохранной хирургии консервирован-
ным материалом с заведомой потерей зрительных 
функций. В данной ситуации из двух шансов – со-
хранение органа и зрения –  может реализоваться 
только один. Теоретически имеется возможность 
последующей оптико-реконструктивной хирургии, 
однако её целесообразность и  успех во многом бу-

дет зависеть от состояния пересаженной ткани и 
анатомо-физиологических условий, необходимых 
для прозрачного приживления свежей донорской 
роговицы.

При наличии ургентной ситуации, грозящей 
потерей глаза, альтернативой пересадке консерви-
рованной роговицы являются вмешательства, за-
ключающиеся в создании барьерно-тектонических 
покрытий, что также ставит целью сохранение ор-
гана. В этих случаях встаёт вопрос: что более безо-
пасно и целесообразно выполнять для достижения 
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данной цели, какое вмешательство создаёт лучшие 
условия для последующей оптико-реконструктив-
ной хирургии?

Цель – оценить состояние органа зрения в от-
далённом периоде после сквозной органосохран-
ной пересадки роговичного трансплантата, консер-
вированного высушиванием на  силикагеле.

Материал и методы. Произведено 27 операций 
с использованием консервированной роговицы, 
высушенной на  силикагеле. Во всех случаях по-
казанием к вмешательству служила угроза потери 
глаза вследствие воспалительных процессов рого-
вицы. Акантамёбный кератит с кератомаляцией 

– 11 глаз, бактериальная язва роговицы с десцеме-
тоцеле – 8 глаз, с перфорацией – 6 глаз, тяжёлый 
герпесвирусный кератоувеит с расплавлением – 2 
глаза.

Донорскую роговицу регидратировали за 2 
часа до вмешательства. Выкраивали необходимый 
по диаметру и форме трансплантат непосредствен-
но на операционном столе после оценки необхо-
димого диаметра замещения дефекта. Тотальная 
пересадка (диаметр 10 мм) выполнена в 7 случаях, 
субтотальная (7-9 мм) – в 6 случаях. После предва-
рительной отсепаровки конъюнктивы: с лимбом 
(11-12 мм) – 4 глаза, с ободком склеры (13 мм и бо-
лее) – 3 глаза. Пересадка малого диаметра (4-6 мм) 
произведена  7 больным, из них 5 – грибовидной 
формы.  Обязательно соблюдалось условие абсо-
лютно полного иссечения поражённой ткани рого-
вицы. При необходимости в ходе операции выпол-
няли манипуляции в передней камере: отмывание 
гноя, удаление экссудативных мембран, разделе-
ние образовавшихся спаек. Для защиты хрустали-
ка и с целью  мягкой диссекции применяли вискоэ-
ластик. Трансплантат адаптировали непрерывным 
или узловыми швами, в зависимости от диаметра 
и заинтересованности склеры. Переднюю камеру 
восстанавливали раствором BSS и стерильным воз-
духом.

В раннем послеоперационном периоде назна-
чали местно антибактериальные препараты, кап-
ли НПВС, кератопротекторы, при необходимости 
продолжали противовирусную терапию.

Результаты и обсуждение. Результаты оце-
нивали в раннем и позднем послеоперационном 
периоде. Основным критерием оценки в раннем 
периоде являлось стихание воспалительных явле-
ний переднего отрезка глаза, сохранение герметич-
ности раны и, как следствие, состояние камер глаза 
и внутриглазного давления. У 25 больных наблю-
дали ярко выраженный санирующий эффект вме-
шательства – значительное уменьшение инъекции, 
уменьшение субъективных признаков роговично-

го синдрома уже на 2 сутки после операции. У 2 
больных сохранялась выраженная инъекция при 
уменьшении слезотечения и болевого синдрома. 
Оба пациента имели увеальные  осложнения вос-
паления роговицы. 

Герметизация раны и глубина передней ка-
меры были адекватны во всех случаях. Нормо-
тонию наблюдали у 20 больных, лёгкую гипо-
тонию – у 2, внутриглазную гипертензию – у 5 
пациентов. Во всех 5 случаях гипертензия имела 
транзиторный характер и купировалась медика-
ментозно в течение 3-х суток. Из особенностей 
раннего послеоперационного  периода нами от-
мечено следующее:

– активная эпителизация периферической зоны 
тотального и  субтотального трансплантата в пер-
вые дни после операции; 

– достаточно высокая прозрачность трансплан-
тата, позволяющая без труда визуализировать 
детали передней камеры и хрусталик, при этом у 
всех больных присутствовало предметное зрение с 
остротой от 0,02 до 0,1. 

Ни в одном случае не наблюдали расплавления 
трансплантата. Возможно, это связано с радикаль-
ным удалением поражённых участков роговицы 
вместе с возбудителем.

Отдалённые сроки наблюдения составили от 
1 года до 10 лет. Критерием оценки в отдалённые 
сроки являются, прежде всего, сохранность органа, 
состояние самого трансплантата, а также внутрен-
них сред глаза и состояние внутриглазного давле-
ния.

Органосохранный эффект в указанном периоде 
наблюдения составил 100%.  В двух случаях через 
1,5 и 2 мес. после операции наблюдали локальное 
провисание непрерывного шва с формированием 
ступеньки между трансплантатом и краем раны, 
что потребовало наложения дополнительных узло-
вых швов.

В ходе динамического наблюдения выявлены 
определённые общие закономерности эволюции 
состояния пересаженного трансплантата роговицы. 
Практически у всех пациентов наблюдали замедле-
ние поверхностной эпителизации трансплантата с 
длительно существующими центральными эрози-
ями или патологической эпителизацией централь-
ной или парацентральной зоны роговицы. Про-
зрачность трансплантата прогрессивно снижалась 
начиная с 4-й недели после вмешательства за счёт 
отёка стромы, а с 8 недели – за счёт её помутне-
ния. У 16 пациентов первоначально начала фор-
мироваться глубокая васкуляризация (по задней 
поверхности трансплантата), при этом строма и 
поверхностные слои достаточно долго оставались 
полупрозрачными и аваскулярными. У 11 больных 
с первых недель после вмешательства преоблада-
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ла поверхностная васкуляризация трансплантата с 
более быстрым и интенсивным помутнением стро-
мы и полной эпителизацией центральных участ-
ков роговицы. Эти различия мы связыванием с 
отсутствием или сохранением лимбальной зоны и 
способности к регенерации роговичного эпителия. 
В случае отсутствия такой способности, вероятнее 
всего, наблюдается так называемая конъюнктиви-
зация роговичного трансплантата. Можно предпо-
ложить, что пересаженная ткань, не обладающая 
свойствами «живого» биологического материала, 
в данной ситуации играет роль определённой ма-
трицы, служащей для регенерации тканей глазной 
поверхности, что подтверждает активная васкуля-
ризация внутренней и/или наружной поверхности 
трансплантата.

Предметного зрения в отдалённом периоде у 
больных не наблюдали. Преобладала правильная 
светопроекция – 20 больных. Неправильная или 
неуверенная светопроекция зафиксирована у 5 па-
циентов. У 2-х прооперированных в сроке менее 
года после вмешательства наблюдается острота 
зрения 0,01. У одной больной в сроке 2,5 мес. после 
вмешательства развилась внутриглазная гипертен-
зия с умеренной эктазией мутного трансплантата. 
У одного из пациентов с гипотонией в раннем  по-
слеоперационном периоде ВГД нормализовалось 
к концу второй недели после вмешательства, у 
второго – сохранялась весь последующий пери-
од наблюдения. В остальных случаях внутриглаз-
ное давление оставалось нормальным. Этот факт 
расценивается нами как преимущество органо-

сохранной хирургии с использованием методики 
пересадки роговицы в сравнении с барьерно-тек-
тоническими методами, при которых дальнейшее 
развитие воспалительного процесса с формирова-
нием сращений структур передней камеры с рого-
вицей и покровным материалом имеет значитель-
ный риск осложнений воспалительного характера 
(в том числе расплавление пересаженных тканей) 
в раннем периоде и вторичной внутриглазной ги-
пертензии – в отдалённом.

15 пациентам в отдалённом периоде было про-
изведено УЗ-сканирование с целью определения 
состояния внутренних структур глаза. Патологии 
положения оболочек и изменений в задней камере 
выявлено не было.

Выводы. 1. Пересадка регидратированной ро-
говицы, консервированной высушиванием на си-
ликагеле, позволяет сохранить глазное яблоко при 
угрожающих состояниях со стороны роговой обо-
лочки.

2. Судьба сквозного трансплантата роговицы, 
консервированной высушиванием на  силикагеле, 
заключается в формировании васкуляризирован-
ного бельма.

3. В большинстве случаев подобное вмешатель-
ство позволяет сохранить нормальные взаимоот-
ношения внутренних структур глазного яблока и 
имеет низкий риск развития вторичной внутри-
глазной гипертензии, что позволяет сохранить 
шансы на последующую оптико-реконструктив-
ную хирургию.

Подыниногина В.В., Чупров А.Д.

Две стороны одной проблемы (результаты анкетирования пациентов  
с глаукомой)

КОГБУЗ «Кировская клиническая офтальмологическая больница», Киров

В мире насчитывается от 80 до 105 млн. боль-
ных глаукомой и не менее 50-60 млн. неучтенных. В 
России от глаукомы страдают около 1 млн. чел. (711 
пациентов на 100 тыс. населения), а среди учтен-
ных 218 тыс. слепых и слабовидящих значительная 
доля приходится на больных глаукомой [Нероев 
В.В., 2010].

Одной из причин такого состояния дел можно 
назвать консерватизм офтальмологов. Многие счи-
тают, что нормой тонометрического ВГД являются 
цифры 26-28 мм рт.ст. Но не надо забывать, что 

эти цифры могут быть нормой только для 5% на-
селения, тогда как для большинства людей нормой 
считается 18-20 мм рт.ст. Именно эти значения ре-
комендуется брать за основу [Мачехин В.А., 2013].

Хирургическое лечение глаукомы проводится 
в случае невозможности достичь уровня индиви-
дуального «целевого» давления, вследствие неэ-
ффективности консервативного лечения или не-
возможности проведения лазерного лечения. При 
решении вопроса об операции необходимо при-
нимать во внимание множество факторов: будет 
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ли пациент следовать назначениям врача, будет 
ли доступна соответствующая медикаментозная 
терапия, сможет ли врач обеспечить контроль дав-
ления на фоне лечения, а также наличие выражен-
ных побочных эффектов от препаратов [Егоров 
Е.А., 2008]. 

Цель – определить степень взаимодействия 
врача и больного методом анкетирования пациен-
тов с глаукомой.

Материал и методы. В анкетировании участво-
вало 72 пациента с глаукомой, из них 43 женщины 
(60%), 29 мужчин (40%). Возраст пациентов – от 47 
до 76 лет. Всем пациентам предлагали анонимно 
ответить на ряд вопросов, касающихся заболева-
ния и лечения.

Результаты и обсуждение
Первый вопрос: как давно Вам поставлен диа-

гноз – глаукома? 
Давность заболевания по годам отражена в 

табл. 1.

Таблица 1

Давность заболевания глаукомы

Срок заболевания 
(лет)

До 1 
года 1-3 4-6 7-9 10 и 

более

Кол-во пациентов 5 20 15 7 25

Второй вопрос: Проводились ли Вам операции 
по поводу заболевания – глаукома? 

Распределение пациентов отражено в табл. 2.

Таблица 2

Операции по глаукоме

Проведение операций Да Нет

Кол-во пациентов 18 (25%) 54 (75%)

Следует отметить, что процентное соотноше-
ние оперированных больных к неоперированным 
совпадает с таковыми по данным литературы.

Третий вопрос: закапываете ли Вы постоянно 
капли по поводу заболевания – глаукома? 

На этот вопрос 100% опрошенных пациентов 
ответили – ДА.

Четвертый вопрос: перечислите названия ка-
пель. 

Распределение пациентов по виду применяе-
мых препаратов представлено в табл. 3.

Таблица 3

Распределение пациентов по виду применяемых 
препаратов

Препарат Количество 
пациентов

Тимолол 23

Азарга 12

Тимолол + Дорзопт 8

Дорзопт плюс 4

Дуотрав 4

Дуопрост 1

Глаупрост 6

Траватан 3

Глаупрост + Дорзопт 1

Траватан + Дорзопт 3

Дорзопт 2

Глаупрост + Тимолол + Дорзопт 7

Как видно из табл. 3, первое место по исполь-
зованию занимает группа β-блокаторов, на втором 
месте с небольшим отрывом идут простагландины 
и их сочетания с другими группами.

Пятый вопрос: оцените Ваши ощущения после 
закапывания капель.

Наиболее распространенные жалобы пациен-
тов после закапывания различных препаратов от-
ражены в табл. 4.

Следует отметить, что подавляющее число 
больных переносит постоянное закапывание гипо-
тензивных капель достаточно хорошо, без ощуще-
ния каких-либо неудобств. 

Таблица 4

Ощущения пациента после закапывания капель

Жалобы
Препарат

Тимолол 
(n=23)

Азарга  
(n=12)

Дорзопт 
плюс(n=4)

Глаупрост 
(n=6)

Дуотрав 
 (n=3)

Покраснение - - - - -

Жжение - - 4 4 1

«Туман» перед глазом 2 - - 1 -

Зуд век - 1 - 1 -

Появление густой слизи 1 - - - -
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Шестой вопрос: как часто Вы посещаете оку-
листа? 

Ответы больных распределили по трем катего-
риям (табл. 5).

Таблица 5

Частота посещений пациентом с глаукомой 
врача-офтальмолога

Кол-во человек %

1 раз в 3 месяца 49 68

1 раз в 6 месяцев 10 13,9

1 раз в год и реже 13 18,1

Опрос показал, что только 68% пациентов ре-
гулярно наблюдаются окулистом, остальные 32% 
больных не приходят на контрольные осмотры, 
чаще всего мотивируя это тем, что раз зрение не 
снижается, то так часто наблюдаться нет необходи-
мости.

Седьмой вопрос: как часто врач меняет  
Вам капли?

Ответы пациентов распределили по периодам 
(табл. 6).

Таблица 6

Частота замены антиглаукоматозных препаратов 
врачом

Кол-во  
пациентов %

1 раз в 6 мес.  
и чаще 12 16,6

1 раз в год 14 19,4

1 раз в 2 года 15 20,8

1 раз в 3 года 9 12,5

1 раз в 5-7 лет 10 14,1

Не меняет 12 16,6

Восьмой вопрос: Вы капаете капли каждый 
день? 

Ответы пациентов: ДА – 63 пациента (87,5%), 
НЕТ (иногда пропускаю) – 9 пациентов (12,5%).

Оценивая результаты ответа на этот вопрос, 
стоит усомниться в честности некоторых пациен-
тов, так как при личной беседе с врачом нередко 
выясняется, что, к примеру, капли закончились не-
делю назад, следующий флакон не купил, поэтому 
не капал. Однако пациент знает о необходимости 
закапывать капли без перерыва и отвечает на во-

прос анкеты – ДА. Следовательно, количество па-
циентов, которые не регулярно закапывают капли, 
возрастает как минимум на треть.

Девятый вопрос: Вы капаете капли в одно и то 
же время?

Ответы пациентов: ДА – 57 пациентов (79%), 
НЕТ (иногда забываю) – 15 пациентов (21%).

Как видно из ответов, с регулярностью закапы-
вания все обстоит намного хуже, поскольку уже 
21% опрошенных ответили честно.

Таким образом, оценивая результаты анкетиро-
вания, мы видим проблему с двух сторон.

Одна сторона проблемы – врач глазами больно-
го:

•	 Доктору некогда.
•	 А поговорить?
•	 Мне не сказали, что это важно.
•	 Я ему не доверяю. 

Это наиболее частые претензии, которые вы-
сказывает пациент по отношению к врачу-офталь-
мологу.

Другая сторона проблемы – больной глазами 
врача:

•	 Авось пройдет.
•	 Недопонимает важность проблемы.
•	 Не доверяет.
•	 Хочет все дешево или бесплатно.
•	 Отрицает свое заболевание.

Так выглядят некоторые пациенты с глаукомой 
с точки зрения врача. Однако на то мы и врачи, что-
бы лечить больных. Отсюда вытекают задачи вра-
ча:

1.	 Должен быть психотерапевтом.
2.	 Попробовать изменить структуру лично-

сти (мнительный, депрессивный и т.д.).
3.	 Использовать индивидуальный подход 

(припугнуть, уговорить, аргументировать 
и т.д.).

4.	 Интересоваться новыми препаратами, про-
бовать назначать их и составлять свое лич-
ное мнение.

Вывод. Наша задача помочь больному глау-
комой осознать всю полноту своей проблемы, на-
строить его на лечение и убедить, что справиться 
с ней можно только совместными усилиями врача 
и пациента.
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Попова Л.И., Чупров А.Д.

Особенности клинического течения и  ошибки диагностики синдрома 
Фукса у молодых пациентов

КОГБУЗ «Кировская клиническая офтальмологическая больница», Киров

На сегодняшний день гетерохромная увеопа-
тия Фукса – наиболее хорошо известная форма из 
числа хронических иридоцилиарных дистрофий. В 
силу сочетания набора характерных клинических 
признаков, по сравнению с другими увеопатия-
ми, она вызывает меньше всего сложностей в ди-
агностике.  Тем не менее, как показывает практика, 
наличие некоторых общепринятых стереотипов 
часто приводит к несвоевременной диагностике и 
отсутствию должного внимания к этой патологии, 
в особенности у молодых пациентов.

Визитной карточкой увеопатии Фукса являют-
ся мелкие, множественные, звездчатоподобные, 
полупрозрачные преципитаты на «спокойном» гла-
зу, которые «беспорядочно» рассыпаны по эндоте-
лию и являются первым признаком, по которому 
можно заподозрить это заболевание. Следует отме-
тить, что  признак гетерохромии радужки присут-
ствует не всегда. В частности, у людей с коричневы-
ми радужками гетерохромии может не быть либо 
она неярко выражена и нечетко диагностируется. 
Вместо данного признака при подробном осмотре 
можно выявить очаговые структурные изменения 
радужки. В группу клинических признаков  дан-
ного синдрома также входит осложненная, чаще 
заднекапсулярная катаракта, вторичная офталь-
могипертензия и вовлечение стекловидного тела. 
Вовлечение стекловидного тела при увеопатии 
Фукса является важным и постоянным признаком 
и имеет ряд особенностей. На фоне разжижения 
основной массы геля деструкция носит нитчатый 
характер, появляются хлопьевидные и вуалеподоб-
ные включения. 

Важным клиническим признаком при уве-
опатии Фукса может являться гиперфлюорес-
ценция диска зрительного нерва. C.P. Herbort и  
N. Bouchenaki (2010), проанализировав флюорес-
центно-ангиографические данные у пациентов с 
увеопатией Фукса, показали на большом клиниче-
ском материале, что практически в 100% случаев 
была выявлена гиперфлюоресценция диска зри-
тельного нерва. 

Являясь преимущественно односторонним за-
болеванием, в 8-12% случаев увеопатия Фукса мо-
жет носить двусторонний характер.

Через несколько лет от начала развития бо-
лезни чувствительность роговицы снижается, что 
является следствием глубоких нейротрофических 

расстройств. При подробном осмотре можно вы-
явить ослабление зрачковых реакций вследствие 
дистофических изменений в зрачковом поясе ра-
дужки. По этой же причине развивается ригид-
ность зрачка и нерезко выраженный мидриаз. 

Актуальность проблемы состоит в несвоевре-
менной диагностике и, как следствие, неправиль-
ной тактике ведения пациентов с синдромом Фукса, 
что, возможно, обусловлено дефицитом современ-
ной информации по данному вопросу.

Мы объединили свой опыт по диагностике и 
ведению больных с представленной патологией.

Цель – анализ случаев несвоевременной диа-
гностики гетерохромной увеопатии Фукса у моло-
дых пациентов на примере больных, направлен-
ных на консультацию в нашу клинику.

Материал и методы. На консультацию в ККОБ 
обращается обширный поток пациентов с различ-
ной офтальмологической патологией со всех кон-
цов большого региона. Многих из них направляют 
офтальмологи городских и районных поликлиник 
с целью уточнения диагноза и выбора дальнейшей 
тактики ведения. Мы проанализировали 11 случа-
ев гетерохромной увеопатии Фукса у больных ак-
тивного молодого возраста, у которых диагноз был 
поставлен не сразу.

Результаты и обсуждение. Из числа обследо-
ванных было 6 лиц женского пола и 5 – мужско-
го. Возраст варьировал от 16 до 36 лет. Наиболее 
распространенным диагнозом, с которым были 
направлены пациенты, был увеит неясной этиоло-
гии. По этой причине 6 пациентам неоднократно 
назначались безуспешные курсы противовоспали-
тельной, антибактериальной и противовирусной 
терапии, трое из них направлялись в противотубер-
кулезную службу с подозрением на туберкулезную 
этиологию увеита. Одна женщина с осложненной 
заднекапсулярной катарактой на фоне синдрома 
Фукса была выявлена из контингента, направлен-
ного для амбулаторной хирургии катаракты. Трое 
пациентов наблюдались в течение нескольких лет 
с диагнозом «помутнение стекловидного тела» и 
были направлены с целью проведения курса кон-
сервативного лечения. 

Снижение остроты зрения было зафиксирова-
но у 8 чел. из 11 и составляло от 0,4 до 1,0 с коррек-
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цией (при наличии остроты зрения 1,5 на парном 
глазу). Причиной снижения зрения в 10 из 11 слу-
чаев явились изменения стекловидного тела, при-
чем в 6 случаях они были расценены как признак 
воспаления, а в 4 – проигнорированы вовсе. В од-
ном случае причиной снижения остроты зрения до 
0,4 явилось развитие осложненной заднекапсуляр-
ной катаракты у молодой женщины. 

Признаки неоднократного периодического по-
вышения ВГД на больном глазу были обнаружены 
у одного пациента. Однако асимметрия цифр ВГД 
на разных глазах обратила на себя внимание у 4 чел. 

Из числа клинических признаков у всех обсле-
дуемых лиц были выявлены преципитаты разной 
степени выраженности, от единичных беспорядоч-
ных до множественных. Гетерохромия радужки 
тоже наблюдалась во всех наших случаях, но в не-
которых невнятных случаях была выявлена при-
цельно. В одном случае двустороннего процесса ги-
похромия радужки определялась на обоих глазах. 
Изменения стекловидного тела были диагностиро-
ваны во всех случаях и подтверждены УЗ-В-скани-
рованием. Характер этих изменений отличается от 
экссудативной реакции при увеите и в одном слу-
чае был расценен как частичный гемофтальм.

В одном случае мы наблюдали случай двусто-
роннего синдрома Фукса у молодой женщины в 
возрасте 21 года, когда развитие болезни наблю-
далось симметрично на обоих глазах с гипохром-
ной радужкой. При этом, помимо преципитатов и 
ярко выраженной деструкции стекловидного тела, 
что стало поводом для обращения, нами были вы-
явлены помутнения задней капсулы хрусталика и 
изменение тонографических показателей на обоих 
глазах. Можно предположить, что в случае двусто-
роннего синдрома Фукса заболевание имеет более 
тяжелый характер течения.

Пациентка И. с увеопатией Фукса наблюдается 
в нашей клинике в  течение пяти лет с 18-летнего 
возраста. За это время острота зрения на больном 
глазу снизилась с 1,0 до 0,8. Чувствительность ро-
говицы на больном глазу снижена. Внутриглазное 

давление 18/18 мм рт.ст. Преципитаты на эндоте-
лии роговицы почти не исчезают, количество их 
увеличилось, размер и форма стали разнообразнее. 
Обращает на себя внимание выраженная деструк-
ция стекловидного тела, которая клинически отли-
чается от воспалительной реакции. В этом случае 
признак гетерохромии радужек выражен достаточ-
но ярко, что существенно упростило процесс диа-
гностики.

Обращает на себя внимание такой факт, что все 
наши молодые пациенты с гетерохромией Фукса 
были вынуждены обратиться к офтальмологу по 
поводу снижения зрения, обусловленного разви-
тием изменений в стекловидном теле в 10 случаях 
из 11, причем снижение это было невелико: от 0,7  
до 1,0. 

Пациента К., 32 лет, с гипохромией радужки и 
характерными преципитатами, начало беспокоить 
снижение зрения на один глаз, хотя острота зрения 
продолжала составлять 1,0 на оба глаза. Упорные 
поиски «знающего» врача привели его в нашу кли-
нику, где были выявлены характерные изменения 
стекловидного тела и асимметрия цифр ВГД (22/18 
мм рт.ст.).

Таким образом, во всех наших случаях сим-
птоматика со стороны стекловидного тела была 
начальным, наиболее постоянным признаком и 
явилась причиной снижения зрения и первого об-
ращения к офтальмологу.

Выводы. Несмотря на достигнутые успехи в 
изучении синдрома Фукса, диагностика его началь-
ных проявлений у молодых пациентов вызывает 
трудности у практикующих офтальмологов, что 
приводит к несвоевременной диагностике и непра-
вильной тактике ведения. В связи с этим необхо-
димо проведение структурирования накопленных 
знаний по этому вопросу с учетом современных 
достижений отечественных и зарубежных специ-
алистов в данной области, а также более широкое 
использование офтальмологической аппаратуры в 
повседневной практике. 
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К вопросу о патогенезе хронических иридоцилиарных дистрофий.  
Обзор литературы

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

Со второй половины XX в. появилось множе-
ство публикаций теоретиков и практиков офталь-
мологии на тему «так называемых хронических 
увеитов» [1]. Суть дискуссии состояла в том, счи-
тать ли увеопатии воспалительным процессом или 
разновидностью дистрофий. Несмотря на актив-
ный интерес к проблеме, вплоть до настоящего 
времени некоторые ученые относят ряд синдромов 
к числу увеитов, другие – к редким формам глауко-
мы [2, 3]. Мы думаем, решающее слово в опреде-
лении сути патогенеза этих нозологических форм 
не сказано до сих пор. Однако группа разнородных 
синдромов в силу общего согласия были объедине-
ны в самостоятельный раздел офтальмологии.

К концу ХХ в. классификация увеопатий вклю-
чала десять разновидностей, многие из которых по 
сей день носят имя автора, опубликовавшего пер-
вое клиническое описание.

•	 Гетерохромная увеопатия Фукса.
•	 Псевдоэксфолиативный синдром.
•	 Глаукомоциклитические кризы (синдром 

Краупа-Познера-Шлоссмана).
•	 Синдром пигментной дисперсии.
•	 Эссенциальная мезодермальная прогресси-

рующая дистрофия радужки и роговицы.
•	 Прогрессирующая мезодермальная дистро-

фия радужки Франк-Каменецкого. 
•	 Прогрессирующая волокнистая дистрофия 

мезодермального листка радужки (иридо-
шизис).

•	 Синдром Чандлера.
•	 Ирис-невус-синдром Когана-Ризе. 
•	 Синдром Ригера.

По мере появления новых фактов стало по-
нятно, что ряд синдромов, известных в литерату-
ре по фамилиям открывших их авторов, является 
фенотипической разновидностью одного общего 
синдрома и имеет единый патогенетический меха-
низм возникновения [9]. По этому принципу ряд 
отдельных синдромов, таких как эссенциальная 
мезодермальная прогрессирующая дистрофия ра-
дужки и роговицы, синдром Чандлера, синдром 
Когана-Риза, были объединены в один общий ири-
докорнеальный эндотелиальный синдром. 

Кроме того, в свете новых исследований от-
крылось, что такие синдромы, как синдром Риге-
ра, синдром Франк-Каменецкого, ранее входившие 
в число увеопатий, по сути таковыми не являются, 
а относятся к группе наследственных заболеваний, 
связанных с мезенхимальным дисгенезом. 

Таким образом, к началу XXI в. классификация 
хронических иридоцилиарных дистрофий оконча-
тельно оформилась в пять основных групп заболе-
ваний. 

1.	 Гетерохромная увеопатия Фукса.
2.	 Псевдоэксфолиативный синдром.
3.	� Глаукомоциклитические кризы (синдром 

Краупы-Познера-Шлоссмана).
4.	� Иридокорнеальный эндотелиальный син-

дром.
5.	Синдром пигментной дисперсии.

Несмотря на то что есть множество теорий на 
этот счет, нет определенного и общепризнанного 
понятия об этиопатогенезе данных заболеваний. 
Достоверно лишь то, что все они составляют одну 
большую и крайне разнообразную группу син-
дромов, и только общность некоторых симптомов 
позволила объединить между собой такие разно-
родные нозологии, как например, гетерохромная 
увеопатия Фукса и эссенциальная мезодермальная 
атрофия радужки.

Причинами, вызывающими развитие увеопа-
тий, в разные годы и разными авторами считались 
поражения центральной нервной системы, дефек-
ты развития переднего отрезка глаза, в том числе 
генетически обусловленные, хронические инток-
сикации, вторичные дистрофии в исходе воспа-
ления и травм [4, 13]. Ряд авторов поддерживают 
воспалительную теорию возникновения и разви-
тия увеопатий, в частности синдрома Фукса, при-
давая большое значение хроническим инфекциям, 
к примеру туберкулезу [4]. Однако большее число 
исследователей, в частности отечественных, явля-
ются сторонниками нейродистрофической теории 
развития увеопатий и придают основное значение 
дистрофическим процессам, нарушениям нейрове-
гетативной системы, именуемым «дизартрическим 
статусом». Среди общих причинных факторов от-
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мечают и наследственность. Именно ее неблагопо-
лучие определяет развитие самых тяжелых форм 
заболеваний. Д.Б. Волошинов (1975) также пред-
положил, что увеопатии относятся к категории 
полиэтиологичных заболеваний, в основе которых 
лежат нейровегетативные и нейротрофические 
расстройства в переднем отделе сосудистой обо-
лочки глаза.

Патогенез синдрома Фукса наиболее проти-
воречиво освещен в литературе. Согласно более 
ранним представлениям (Kraupa, 1912; Koeppe, 
1916; Heine, 1923, по С.И. Тальковскому, 1935), это 
воспалительный процесс, в частности, туберкулез-
ной (по Heine-Toroke, по С.И. Тальковскому, 1935) 
или люэтической этиологии (Weil, по С.И. Таль-
ковскому, 1935). Но клинические и гистологиче-
ские исследования, проведенные в тот же период, 
не подтвердили наличия симптомов воспаления 
(Bistis, 1912; Fuchs, 1916; Metznerи Wölffen, 1915 и 
др.). Этому соответствуют и более поздние данные 
(Мирошникова Л.М., Меркулов И.И., 1969) [6], об-
наружившие вне зависимости от возраста больных 
склерозированные сосуды, склероз и атрофию тка-
ни радужки.

Устинова Е.И. (2008, 2011) приводит результа-
ты обследования в СПбНИИФ 110 больных с син-
дромом Фукса [12]. Результаты проведенных ис-
следований свидетельствуют о том, что этиология 
гетерохромной увеопатии Фукса не является тубер-
кулезной. У всех больных с увеопатией Фукса так-
же были исключены вирусная, токсоплазмозная и 
другие инфекционные причины заболевания глаз. 

В тоже время некоторые зарубежные авторы 
[17, 18] считают увеопатию Фукса проявлением 
аутоиммунного гранулематозного увеита. Herbort 
C.P. (2011) приводит научные доказательства, 
подтверждающие предположение, что триггером, 
запускающим аутоиммунное воспаление при уве-
опатии Фукса, является вирус краснухи, и это «не 
меняет в корне оценку увеита Фукса» [17, 18]. С 
этим мнением согласен профессор Bodaghi В. (2014) 
из госпиталя Питие-Сальпетриер (Франция) [16].

Как известно, в основе характерного дистрофи-
ческого процесса может лежать скопление мукопо-
лисахаридных комплексов в виде эксфолиативного 
материала и миграция его в переднем сегменте гла-
за с высокой вероятностью развития глаукомы [7]. 
Механизмы, запускающие этот процесс, все еще 
остаются недораскрытыми, несмотря на сильно 
возросший интерес офтальмологов к псевдоэксфо-
лиативному синдрому. Многие авторы значитель-
ную роль отводят наследственной отягощенности. 
Множественные ссылки на литературные источни-
ки, подтверждающие факт наследственного генеза 
псевдоэксфолиативного синдрома, приводит Н.И. 
Курышева [5].

Х.П. Тахчиди с соавт. (2010) считают, что в ос-
нове этиопатогенеза псевдоэксфолиативного син-
дрома лежит программа активации фиброгенеза, 
когда под воздействием фотоэкссудативного стрес-
са происходит «аномальная сборка компонентов 
внеклеточного материала» с последующей его де-
градацией [10].

В случаях развития синдрома пигментной 
дисперсии способность к миграции в пределах 
структур передней камеры приобретают диссоци-
ированные клетки пигментного листка радужки. О 
причинах развития синдрома пигментной диспер-
сии также существует ряд предположений.

Так, Campbell D. в 1979 г. на основании данных 
электронной микроскопии и ультразвуковой био-
метрии высказал гипотезу развития синдрома пиг-
ментной дисперсии и пигментной глаукомы как 
результат иридозонулярного трения между пиг-
ментным слоем радужной оболочки и передними 
отростками цинновой связки. Это предположение 
легло в основу теории формирования обратного 
зрачкового блока, который способствует разруше-
нию пигментного листка радужки и повреждению 
трабекулы экзопигментом. Но причина развития 
обратного зрачкового блока не ясна по сей день.

В последующие годы Jensen P., Nissen O., Kessings 
(1995) предположили, что сочетание обратного 
зрачкового блока с излишней вогнутостью радужки 
обуславливает возникновение синдрома пигмент-
ной дисперсии, а пигментная глаукома, по мнению 
многих авторов [3], является заключительным эта-
пом развития синдрома пигментной дисперсии. 

Щуко А.Г., Юрьева Т.Н. (2013) считают, что в 
патогенезе развития пигментной глаукомы играют 
роль такие факторы, как скорость разрушения пиг-
ментного эпителия радужки, количество пигмента, 
который попадает в трабекулярную сеть, способ-
ность пигментного листка к восстановлению, а тра-
бекулы – к самоочищению [3].

Известен тот факт, что развитие процесса 
формирования эндотелиальной мембраны при 
иридокорнеальном эндотелиальном синдроме 
инициируется патологическими клетками эндоте-
лия роговицы, которые приобретают способность 
к миграции на переднюю поверхность радужки 
через угол передней камеры. В настоящее время 
доминирует гипотеза, предложенная Rodriges M., 
Phelps C., Krachmer J. (1980), что ключевым звеном 
в патогенезе иридокорнеального эндотелиального 
синдрома является пролиферация патологически 
измененного эндотелия роговицы [3]. В дальней-
шем мигрировавшие мембраноподобные ткани 
приводят к формированию синехий, к анатомиче-
ским и структурным изменениям, нарушению дре-
нажной функции глаза и, как следствие, развитию 
вторичной глаукомы.
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Достоверно доказана генетическая природа 
заболевания, связанного с мезенхимальным дис-
генезом и известного как синдром двухцветной 
радужки Франк-Каменецкого. Считается, что забо-
левание передается по Х-сцепленному с полом ре-
цессивному типу наследования. Долгое время счи-
талось, что болеют им исключительно мужчины, 
а женщины являются кондукторами. В настоящее 
время известно много случаев проявления болезни 
у женщин, что является поводом для дальнейшего 
изучения этой патологии.

На протяжении многих десятилетий синдром 
двухцветной радужки Франк-Каменецкого отно-
сили к числу хронических иридоцилиарных дис-
трофий, хотя это не совсем так. И в наше время 
в ряде случаев офтальмологи путают синдром 
Франк-Каменецкого, который относится к груп-
пе врожденных глауком, связанных с мезенхи-
мальным дисгенезом, с прогрессирующей эссен-
циальной мезодермальной дистрофией радужки, 
которая является одной из наиболее ярких клини-
ческих форм иридокорнеального эндотелиального  
синдрома [3, 15].

Вывод. Обобщая все вышесказанное, мож-
но отметить, что клинические формы увеопатий 
имеют длительный доклинический этап развития, 
причем патогенетический механизм совершенно 
различен у каждой отдельно взятой формы.
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Сайфуллина Ф.Р.

Лабильность зрительного анализатора у больных хроническим 
алкоголизмом

ГБОУ ВПО «Казанская государственная медицинская академия» Минздрава России, Казань

Алкоголизм – заболевание, при котором страда-
ют многие жизненно важные органы [McCormack 
R.P., Williams A.R., Rotrosen J. et al., 2013]. По дан-
ным Всемирной организации здравоохранения, 
алкоголизм как причина смерти в мире занимает 
третье место по частоте, уступая только злокаче-
ственным новообразованиям и сердечно-сосуди-
стым заболеваниям [Шульпина Н.Б., Рожнов В.Е., 
Галиаскарова Ф.Р., 1987]. По данных разных авто-
ров, у лиц, страдающих алкоголизмом, в 2–70% 
случаев развиваются функциональные и органиче-
ские расстройства зрительного анализатора [Гусо-
ва М.К., 2003; Рубаев А.Ю., Тагаева И.Р., 2011]. 

Одним из показателей лабильности зритель-
ного анализатора является критическая частота 
слияния мельканий света (КЧСМ). Ранние измене-
ния КЧСМ отмечаются при различных состояниях 
органа зрения. Диагностическую ценность метода 
исследования КЧСМ при патологии сетчатки, зри-
тельного нерва отмечали Пивоваров Н.Н., Жданов 
В.К. (1976), Зуева М.В. c cоавт. (2002), Егорова Т.С., 
Голубцов К.В. (2002).

Цель – исследовать показатели КЧСМ у боль-
ных хроническим алкоголизмом в зависимости от 
стадии и длительности заболевания.

Материал и методы. Было обследовано 180 
больных хроническим алкоголизмом с 1, 2 и 3 ста-
дией, а также 50 здоровых лиц контрольной груп-
пы в возрасте от 21 до 50 лет (средний возраст – 38 
лет). Всем обследованным, кроме стандартного оф-
тальмологического обследования, было проведено 
исследование КЧСМ на красный и зеленый цвета. 
Уровень лабильности зрительного анализатора – 
критическую частоту слияния мельканий света 

– определяли на портативном светодиодном аппа-
рате типа аппарата Н.Н. Пивоварова (рац. предло-
жение № 22/87, 1987 г.).

Результаты и обсуждение. Полученные нами 
данные обследования пациентов хроническим ал-
коголизмом и 50 лиц контрольной группы пред-
ставлены в табл. У обследованных больных и у 
здоровых лиц на глазном дне офтальмоскопически 
не определялось изменений ДЗН и очаговых изме-
нений сетчатки.

Таблица 

Средние значения КЧСМ (Гц) у больных 
хроническим алкоголизмом в зависимости от 
стадии заболевания и в контрольной группе

Стадии  
заболевания

Обследовано  
глаз

КЧСМ на 
красный 

цвет

КЧСМ на 
зеленый 

цвет

1 стадия 80 35,96±0,42 35,7±0,42

2 стадия 
(первичные) 40 36,1±0,3 34,6±0,29

2 стадия 120 35,8±0,45 31,24±0,34

3 стадия 120 32,7±0,3 32,7±0,29

Контроль-
ная группа 100 42,0±0,33 40,0±0,26

Примечание: различия при всех стадиях хронического алкоголиз-
ма по отношению к контрольной группе для красного и зеленого 
цвета высоко достоверны (р<0,001). 

Существенной разницы в величине КЧСМ 
между двумя глазами выявлено не было. При всех 
стадиях заболевания средняя величина КЧСМ, не-
зависимо от испытанного цвета, достоверно отли-
чалась от таковой у здоровых лиц контрольной 
группы (р<0,001). Среди больных алкоголизмом 
отклонения средних величин КЧСМ от таковых у 
здоровых лиц встретились на 255 (70,83±2,4%) гла-
зах для красного цвета и на 256 (71,1±2,4%) глазах 
– для зеленого цвета.

Отмечается отчетливое снижение лабильности 
зрительного анализатора с прогрессированием ал-
когольной болезни: у больных с третьей стадией 
заболевания средняя величина КЧСМ была досто-
верно ниже средней величины этого показателя у 
больных с первой стадией заболевания (р<0,001). 
Также чаще выявлялась патология КЧСМ у боль-
ных с третьей стадией заболевания (р<0,001) на 
красный цвет – на 112 (93,3±2,28%), на зеленый 
цвет – на 95 (79,2±3,7%) глазах, а у больных с пер-
вой стадией заболевания патология КЧСМ конста-
тирована на 46 (57,5±5,5%) глазах на красный цвет, 
на 42 (52,5±5,58%) глазах – на зеленый цвет.

Следует отметить, что у больных (первичных) 
со второй стадией алкоголизма, ранее не прини-
мавших антиалкогольного лечения, выявлялось 
достоверное снижение средней величины КЧСМ 
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на оба цвета, красный и зеленый, по сравнению с 
лицами контрольной группы (р<0,001).

Обнаружена зависимость состояния лабильно-
сти зрительного анализатора у больных хрониче-
ским алкоголизмом от длительности заболевания. 
Среди больных, злоупотреблявших спиртными 
напитками 1-4 года, частота патологии КЧСМ вы-
являлась в 50±6,45% случаев на красный цвет и 
в 58,33±6,36% – на зеленый цвет. Среди больных, 
злоупотреблявших алкоголем более 10 лет, частота 
патологии отмечена в 83,72±2,8% случаев на крас-
ный цвет (р<0,001) и в 77,9±3,16% – на зеленый 
цвет (р<0,01).

Выводы. Исследование КЧСМ у больных хро-
ническим алкоголизмом в зависимости от стадии 
и длительности заболевания указывает на нару-
шение функциональной лабильности зрительного 
анализатора. Н.Н. Пивоваров, В.И. Жданов (1976) 
в своих исследованиях показали, что снижение 
КЧСМ свидетельствует о нарушении проводимо-
сти нервных волокон, преимущественно второго и 
третьего нейронов зрительного анализатора. У па-
циентов, страдающих хроническим алкоголизмом, 
имеют место ранние изменения функции папил-
ло-макулярного пучка и высших отделов зритель-
ного анализатора.

Сайфуллина Ф.Р. 

Патология органа зрения у населения промышленного города

ГБОУ ВПО «Казанская государственная медицинская академия» Минздрава России, Казань

Фактор окружающей среды может играть раз-
личную роль в возникновении заболевания. Он 
может выступать как этиологический, причинный 
фактор, практически на 100% определяющий раз-
витие конкретного специфического заболевания 
[Онищенко Г.Г. с соавт., 2002; Ревич Б.А., 2004; Но-
виков С.М. с соавт., 2008].

Несомненный интерес представляют иссле-
дования по выявлению факторов внешней среды, 
оказывающих неблагоприятное воздействие на со-
стояние органа зрения. Данные литературы о взаи-
мосвязи загрязнения окружающей среды и глазной 
патологии немногочисленны. На современном эта-
пе очевидно, что клиническая диагностика, имею-
щая целью распознавание начавшихся или даже 
начинающихся болезней, не может обеспечить ре-
шение основной гигиенической задачи – организа-
ции первичной профилактики, которая представ-
ляет собой комплекс мероприятий, направленных 
на предупреждение болезни за счет устранения их 
причин. Вместе с тем разработка профилактиче-
ских мер предупреждения развития глазной пато-
логии требует достоверных количественных дан-
ных зависимости между уровнем заболеваемости 
и концентрацией вредных веществ в окружающей 
среде. 

Цель – изучить заболеваемость и структуру 
глазной патологии у взрослого населения, прожи-
вающего в промышленном городе.

Материал и методы. Объектами санитарно-ги-
гиенического наблюдения являлись взрослое насе-
ление, предприятия химической промышленности 
г. Казани. Для изучения влияния факторов окру-
жающей среды на глазную заболеваемость были 
выделены районы расположения самых крупных 
промышленных предприятий, в их числе: завод по 
выпуску синтетического каучука (СК им. С.М. Ки-
рова), химический комбинат по производству кино 
и фотопленки (АО «Тасма-Холдинг»), завод органи-
ческого синтеза (АО «Казаньоргсинтез»), пороховой 
завод (НПО им. В.И. Ленина). В качестве контроль-
ного района был взят район Горки, где отсутствуют 
промышленные предприятия. При выборе районов 
наблюдения были учтены международные требо-
вания: репрезентативность изучаемого участка, до-
статочный объем выборки и исследования не менее 
90% населения данного жилого массива (Хроника 
ВОЗ, 1988). При выполнении программы количе-
ство населения, подлежащего обследованию, опре-
делялось по формуле простой случайной выборки.

Заболеваемость органа зрения у взрослого на-
селения изучалась по первичной обращаемости 
за медицинской помощью к офтальмологу ретро-
спективно за 5-летний период. Выкопировка дан-
ных о заболеваемости проводилась из амбулатор-
ных карт (форма № 12). Изучение заболеваемости 
взрослого населения по обращаемости проводи-
лось на основании отчетов о числе заболеваний, 
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зарегистрированных у больных, проживающих в 
районе обслуживания лечебного учреждения за 5 
лет, а также по данным статистических талонов для 
регистрации заключительного уточненного диа-
гноза (всего 181653 талона). При формировании 
групп были взяты лица, проживающие на данной 
территории не менее трех лет, не работающие на 
производстве с вредными условиями труда, в воз-
расте от 15 лет и старше.

Результаты и обсуждение. Изучение частоты 
заболеваний органа зрения за 5 лет среди 1161484 
чел. неорганизованного взрослого населения г. Ка-
зани позволило выявить 181653 больных с забо-
леваниями глаз. Заболеваемость органа зрения у 
взрослого населения города в среднем составила 
173,1‰. Выявлена высокая заболеваемость в воз-
растных группах 30-39 и старше 60 лет. Соотноше-
ние числа заболевших мужчин и женщин – 9,7 и 
10,3 на 1000 населения.

Анализ структуры глазной патологии у взрос-
лого населения города показал преобладание боль-
ных с аномалиями рефракции (42,6%), катарактой 
(13,98%), заболеваниями конъюнктивы (9,2%). 
При оценке частоты глазной патологии в зависи-
мости от возраста у лиц, проживающих в различ-
ных районах, установлено, что глазная патология 
наблюдается одинаково часто как среди лиц, про-
живающих в промышленных районах, так и в от-
носительно чистом районе. 

Сравнительный анализ показателей заболева-
емости органа зрения показал не только наличие 
высокой общей, но и заболеваемости по отдель-
ным нозологическим формам у взрослого насе-
ления, проживающего в районах расположения 
промышленных предприятий, по сравнению с 
контрольным районом. Частота заболеваемости 
на 1000 чел. взрослого населения, проживающих 
в промышленных районах, составила в среднем 
194,9‰, а в контрольном районе – 86‰. 

В промышленных районах г. Казани наиболь-
ший показатель общей заболеваемости органа 
зрения среди взрослого населения отмечался в 
районах расположения предприятий по производ-
ству кинофотопленки и синтетического каучука 
(244,9‰ и 224,4‰ соответственно).

Анализ структуры заболеваемости органа зре-
ния у жителей промышленных районов города 
по отдельным нозологическим группам показал, 
что первое место занимают аномалии рефракции 
(41,7%), на втором месте – заболевания хрусталика 
(14%), на третьем месте – заболевания конъюнкти-
вы (10,7%). В изучаемых промышленных районах 
города структура заболеваемости органа зрения 
у населения была идентичной. Однако вокруг по-
рохового завода показатель частоты заболеваний 

конъюнктивы был выше и составил 24,8+2,6‰, а 
хрусталика – 20,76+2,5‰. 

В районах размещения промышленных пред-
приятий аномалии рефракции встречаются у 80,65 
чел. на 1000 взрослого населения, а в контрольном 
районе – у 24. В районах расположения предприя-
тий по выпуску кинофотопленки и синтетическо-
го каучука частота заболеваемости аномалиями 
рефракции была максимальной (соответственно 
104,72‰ и 104,4‰).

Патология хрусталика в промышленных райо-
нах составила 27,8‰, в контрольном районе – в 2 
раза меньше, соответственно 12,9‰. Самый высо-
кий показатель распространенности заболеваний 
хрусталика был среди населения, проживающего 
в районе размещения предприятия по выпуску 
кинофотопленки (40,6‰). В остальных промыш-
ленных районах, также как в целом по городу, этот 
показатель был выше, чем в контрольном. 

Заболевания конъюнктивы у населения про-
мышленных районов составили 21,7 на 1000 чел., 
в контрольном районе – лишь 8,07‰. Патология 
конъюнктивы чаще отмечалась у жителей районов 
вблизи расположения предприятия по производ-
ству кинофотопленки и пороха (25,32‰ и 24,8‰ 
соответственно). В других изучаемых районах эти 
показатели были выше, чем в контрольном районе, 
но не превышали значений, выявленных в среднем 
по городу. По данным обращаемости из заболева-
ний конъюнктивы отмечались чаще острые бакте-
риальные конъюнктивиты (21,5%).

 В районах размещения промышленных пред-
приятий заболевания век у населения встречались 
чаще в 2 раза по сравнению с чистым районом (9‰ 
и 4,1‰ соответственно). Частота заболеваемости 
век была высокой у населения районов вблизи рас-
положения предприятия по выпуску синтетического 
каучука и пороха (11,8‰ и 13,5‰ соответственно). 

Показатель частоты обращений по поводу гла-
укомы у взрослого населения, проживающего в 
промышленных районах, выше, чем в контроль-
ном районе, но незначительно превышал этот 
показатель в целом по городу (5,3‰). В районе 
размещения предприятий по производству орга-
нического синтеза и пороха показатель заболева-
емости глаукомой был высоким и составил 6,2‰. 
Анализ структуры контингента больных глаукомой 
по формам показал существенное преобладание 
открытоугольной формы процесса над закрытоу-
гольной формой болезни. Лица с открытоугольной 
формой глаукомы составили 72,3%. В категории 
лиц с впервые выявленной глаукомой преобладают 
больные со II стадией заболевания – 43,5%, пациен-
ты с III-IV стадией составляют 18,5%, а с I – 37,0%.

Зависимость обращаемости по поводу заболе-
ваний зрительного нерва и сетчатки выявляет бо-
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лее высокую частоту у жителей промышленных 
районов (1,9‰). Заболевания сетчатки и зритель-
ного нерва чаще определялись у населения в рай-
оне размещения предприятий кинофотопленки и 
органического синтеза (3,45‰ и 3,36‰). Основ-
ными нозологическими формами заболеваний 
сетчатки и зрительного нерва были атрофия зри-
тельного нерва, диабетическая ретинопатия, маку-
лодистрофия. 

Гигиеническая характеристика исследуемых 
районов показала, что качество питьевой воды, 
уровень шума во всех изученных районах были 
идентичны, не выявлены различия социально-ги-
гиенических условий и по степени благоустрой-
ства. Выбранные районы характеризовались толь-
ко различием качественного и количественного 
состава атмосферного воздуха. Основным путем 
поступления химических веществ в организм во 
всех зонах города, обусловливающим формирова-

ние не канцерогенных эффектов, был ингаляци-
онный путь.

На всех изучаемых территориях города опреде-
лялись уровни воздействия на население наиболее 
распространенных «классических» ингредиентов 
(оксид углерода, диоксид азота, взвешенные части-
цы, диоксид серы) и специфических веществ.

Выводы. В структуре заболеваемости органа 
зрения промышленного города ведущее место зани-
мают аномалии рефракции, катаракта и патология 
конъюнктивы. Выявлено различие в частоте заболе-
ваемости органа зрения у населения, проживающего 
в районах расположения химической и нефтехими-
ческой промышленности. Результаты исследований 
свидетельствуют о влиянии загрязненного атмос-
ферного воздуха на частоту и характер заболеваний 
органа зрения взрослого населения, проживающего 
в городе с развитой промышленностью.

Сметанкин И.Г.

Интраокулярная коррекция афакии сверхтонкими интраокулярными 
линзами (ретроспективный анализ)

ГБОУ ВПО «Нижегородская государственная медицинская академия» Минздрава России,  Нижний 
Новгород

Наиболее распространенной офтальмоло-
гической патологией, приводящей к снижению 
зрения, является нарушение оптических свойств 
хрусталика. Оперативное лечение при отсутствии 
осложнений позволяет полностью восстановить 
зрительные функции у больных катарактой. Тем 
не менее, продолжается совершенствование техно-
логий экстракции хрусталика по двум основным 
направлениям: уменьшение протяженности опера-
ционного разреза и сокращение количества энер-
гии, используемой в ходе операции. Реализация 
этих направлений позволяет минимизировать опе-
рационную травму и существенно сократить реа-
билитационный период [1, 3]. Одним из подобных 
методов является бимануальная ультразвуковая 
факоэмульсификация с применением микроразре-
зов 1,5-0,9 мм [2]. При этом наиболее рациональ-
ным способом интраокулярной коррекции нам 
представляется имплантация сверхтонких интрао-
кулярных линз (ИОЛ), которые вводятся в полость 
глаза через разрез 1,5-1,2 мм, однако эта методика 
на сегодняшний день не получила широкого рас-
пространения.

Цель – оценка отдаленных результатов интрао-
кулярной коррекции афакии сверхтонкими интра-
окулярными линзами у больных катарактой.

Материал и методы. Отдаленные результаты 
прослежены у 6 больных (на 6 глазах) в возрасте от 
52 до 61 года, из них 4 мужчин и 2 женщины с по-
мутнениями хрусталиков в виде незрелой возраст-
ной катаракты и плотностью ядра хрусталика ІІІ и 
IV по Л. Буратто. Максимальный срок наблюдения 
составил 8  лет. 

Пяти больным была выполнена бимануаль-
ная ультразвуковая факоэмульсификация, одному 
больному – бимануальная факоаспирация по мето-
дике автора (патент РФ на изобретение № 2411023, 
приоритет от 12.11.2008 г.) с имплантацией сверх-
тонкой ИОЛ. Пяти пациентам имплантирован 
искусственный хрусталик UltraChoice (ThinOptx, 
США), одному больному – ИОЛ AcriSmart (AcriTec, 
США), искусственный хрусталик имплантировали 
через разрез 1,5 мм с помощью инжектора. В работе 
использован факоэмульсификатор Legаcy-Everest 
(Alcon, США) и гидрочопер конструкции автора с 
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одним ирригационным портом (патент РФ № 84699 
на полезную модель, приоритет от 24.10.2008 г.). 
Расчет преломляющей силы интраокулярной лин-
зы выполняли по формуле SRK II, для кератоме-
трии использовали рефрактометр Humphrey-535, 
для эхобиометрии – офтальмоскан Mini-B (Alcon). 
Всем пациентам расчет преломляющей силы ИОЛ 
проводили на соразмерную рефракцию. 

Техника операции: выполняли два 1,5 мм опера-
ционных разреза на 11 и 14 часах по верхнему лим-
бу. После введения вискоэластика формировали 
капсулорексис овальной формы (приблизительно 
5 на 6 мм) капсулотомом из инсулиновой иглы, по-
сле чего выполняли годродиссекцию. Через разре-
зы вводили ультразвуковую иглу (аспирационную 
иглу) и гидрочопер. Удаление ядра хрусталика вы-
полняли по методикам «факочоп», «чоп и стоп», 
«чаша». Мягкие хрусталиковые массы удаляли с 
помощью бимануальной аспирационно-ирригаци-
онной системы, аспирационной канюлей выпол-
няли чистку передней и задней части капсулы хру-
сталика. Имплантацию осуществляли инсертором 
через разрез на 11 часах, плотно прижимая края его 
канюли к наружной части разреза. После заверше-
ния операции за нижнее веко закладывали глазную 
мазь «Флоксал» и глазной гель «Солкосерил», на-
кладывали асептическую повязку.

Результаты и обсуждение. Результаты опера-
тивного лечения представлены в табл. 

Таблица 

Результаты оперативного лечения

П
ац

ие
нт

М
од

ел
ь 

И
О

Л

О
ст

ро
та

 з
ре

ни
я 

 
(*

с 
ко

рр
ек

ци
ей

)

О
тк

ло
не

ни
е 

от
 

за
пл

ан
ир

ов
ан

но
й 

ре
ф

ра
кц

ии

Н
ал

ич
ие

  
вт

ор
ич

но
й 

 
ка

та
ра

кт
ы

С
ро

к 
 

на
бл

ю
де

ни
я,

 л
ет

1 UltraChoice 1,0 0 0 8

2 UltraChoice 1,0* 1,0 дптр 0 8

3 UltraChoice 1,25 0 0 7,5

4 UltraChoice 1,25 0 0 7,5

5 UltraChoice 1,0 0 0 7,5

6 AcriSmart 1,0 0,5 дптр + 3,5

В ходе наблюдения всех пациентов не было от-
мечено интра- и послеоперационных осложнений. 
В раннем и отдаленном периоде у всех больных до-
стигнута высокая острота зрения. Максимальная 
величина индуцированного послеоперационного 
астигматизма составила 0,25 дптр. Положение ин-
траокулярной линзы в отдаленном послеопера-
ционном периоде  у всех пролеченных пациентов 

было стабильным, децентраций и дислокаций ис-
кусственного хрусталика не диагностировано. В 
отдаленном послеоперационном периоде также 
не отмечено грубого фиброза и фимоза капсуль-
ного мешка. У одного пациента через 3 года после 
операции диагностирована вторичная катаракта в 
виде фиброза и утолщения задней капсулы I степе-
ни, острота зрения снизилась до 0,4 н/к. Больному 
была выполнена задняя YAG-лазерная капсулото-
мия, острота зрения восстановилась до 1,0 без кор-
рекции. Случай отклонения от запланированной 
рефракции был связан с погрешностями измере-
ния длины передне-задней оси глазного яблока, ко-
торые в последующем были устранены. 

Полученные клинические результаты нашли 
подтверждение при ультразвуковом (УЗ) двухмер-
ном сканировании. При проведении указанных 
выше исследований не обнаружено смещений 
ИОЛ, изгибов, изломов и «скручиваний» оптиче-
ской и гаптической части искусственных хруста-
ликов у всех обследованных нами больных, что 
согласуется с высокой остротой зрения наших 
пациентов, практическим отсутствием послео-
перационного индуцированного астигматизма и 
необходимости  дополнительной коррекции для 
обеспечения максимальной остроты зрения. Таким 
образом, в отдаленном периоде наблюдения наших 
пациентов (максимальный срок – 8 лет) с незрелы-
ми возрастными катарактами после бимануальной 
ультразвуковой факоэмульсификации (факоаспи-
рации) и интраокулярной коррекции сверхтонки-
ми интраокулярными линзами отмечены высокие 
стабильные функциональные результаты, острота 
зрения составила 1,0 и более, осложнений в отда-
ленном послеоперационном периоде не диагности-
ровано.

Выводы. Проведенные исследования демон-
стрируют хорошие, стабильные клинические 
результаты у пролеченных больных в отдален-
ном послеоперационном периоде. Имплантация 
сверхтонких ИОЛ, в сочетании с бимануальной 
факоэмульсификацией, может быть рекомендова-
на для более широкого клинического применения 
после анализа более объемного клинического ма-
териала.
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Сметанкин И.Г.1, Масленникова Ю.А.1, Богданов Г.С.1, Треушников В.М.2,  
Треушников В.В.2, Молодняков С.П.2 

Применение оригинального полимерного микрошунта в лечении 
больных открытоугольной глаукомой

1ГБОУ ВПО «Нижегородская государственная медицинская академия» Минздрава России; 
2НПП «Репер-НН», Нижний Новгород

Поскольку абсолютно эффективных дрениру-
ющих конструкций не существует, целью нашего 
исследования было изучение результатов антигла-
укоматозных операций, выполненных с исполь-
зованием полимерного микрошунта собственной 
конструкции.

Материал и методы. Операции выполнены  
21 пациенту (21 глаз) в возрасте от 16 до 74 лет с 
открытоугольной глаукомой III и IV «С». Мак-
симальный срок наблюдения – 1,5 года, из них  
10 пациентов (10 глаз) – с простой первичной от-
крытоугольной глаукомой (ПОУГ), 6 пациентов  
(6 глаз) – с псевдоэксфолиативной ПОУГ, 2 боль-
ных (2 глаза) – с вторичной открытоугольной гла-
укомой, 2 больных (2 глаза) – с врожденной юве-
нильной глаукомой. Одному пациенту (1 глаз) 
имплантация шунта выполнена в ходе одномо-
ментного комбинированного оперативного вме-
шательства по поводу грыжи стекловидного тела, 
витреального блока, развившегося после YAG-ла-
зерной капсулотомии на фоне ПОУГ. Всем пациен-
там выполнена неполная глубокая склерэктомия с 
имплантацией оригинального полимерного микро-
шунта производства НПП «Репер НН» (приоритет  
от 06.03.2014 г. по заявке № 2014108810). 

Микрошунт представляет из себя трубку дли-
ной 2,9 мм, толщиной 0,5 мм, квадратного сечения 
с заостренным концом, с коаксиальным и боковым 
отверстиями диаметром 0,15 мм. Шунт удержи-
вается под наружным лоскутом склеры 2 плоски-
ми опорными элементами, расположенными под 
углом к канюле. 

Наряду с рутинными методами обследования 
(визометрия, биомикроскопия, офтальмоскопия, 

тонометрия, гониоскопия, статическая и кинети-
ческая периметрия), на 5 глазах 5 больных место 
имплантации микрошунта в ходе операции кон-
тролировали методом контактной оптической ко-
герентной томографии. Шунт имплантировали в 
области проекции верхней части наружной стенки 
Шлеммова канала, определенной указанным выше 
методом.

Результаты и обсуждение. После хирургиче-
ского лечения в течение первой недели у пациен-
тов наблюдалась относительная гипотония с уров-
нем ВГД 9-12 мм рт.ст. Однако к концу 2-й недели 
после операции давление повышалось до 14-16 
мм рт.ст., через 1 мес. наблюдения оно достигало 
в среднем уровня 17 мм рт.ст. и было стабильным 
весь период наблюдения (табл.). Кроме того, у всех 
пролеченных больных констатирована нормализа-
ция основных гидродинамических показателей в 
отдаленном послеоперационном периоде, что спо-
собствовало стабилизации зрительных функций и 
состояния головки зрительного нерва при исследо-
вании методами статической автоматизированной 
периметрии и биомикроскопии.

Выводы. Антиглаукоматозные операции с 
применением полимерного микрошунта ориги-
нальной конструкции обеспечивают хороший ги-
потензивный эффект за весь период наблюдения, 
стабилизируют зрительные функции, что позво-
ляет рассматривать данный метод как перспектив-
ный в оперативном лечении больных открытоу-
гольной глаукомой.

Таблица 

Гидродинамические показатели

Показатели До операции 1 мес. 3 мес. 6 мес. 12 мес.

ВГД по Маклакову 31,18±2,63 13,2±1,54 17,14±1,26 18,36±1,11 18,42±1,9

Ро 29,1±2,54 12,65±1,02 17,08±1,22 17,4±1,02 17,9±2,32

F 2,86±0,51 1,9±0,36 2,7±0,32 3,08±0,21 2,72±0,35

C 0,25±0,15 0,35±0,09 0,38±0,07 0,39±0,09 0,32±0,08

Коэффициент Беккера Ро/С 126,4±11,35 44,8±1,95 45,47±2,05 45,89±1,21 57,9±3,05
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И.Н. Субботина, И.В. Субботина

Опыт использования субтеноновых инъекций лекарственных веществ  
в комплексном лечении заболеваний заднего отрезка глаза

ГБОУ ВПО «Пермская государственная медицинская академия им. акад. Е.А. Вагнера»  
Минздрава России, Пермь

Традиционные методы введения лекарствен-
ных препаратов, такие как субконъюнктивальные, 
парабульбарные инъекции, широко используются 
в офтальмологии для лечения воспалительных и 
дистрофических заболеваний переднего отрезка 
глаза. При заболеваниях заднего отрезка глаза на-
ряду с перечисленными видами инъекций при-
меняются и ретробульбарные. Но они являются 
болезненными и не всегда безопасными из-за ос-
ложнений в виде ретробульбарной гематомы, пер-
форации зрительного нерва или наружной обо-
лочки глаза с последующими неблагоприятными 
последствиями (гемофтальм, отслойка сетчатки) и 
требуют определенных навыков при их производ-
стве. Кроме того, длительность терапевтического 
эффекта от таких инъекций непродолжительна из-
за довольно быстрого выведения препаратов через 
кровеносные сосуды, в большом количестве нахо-
дящихся в орбите. Поэтому приходится выполнять 
такие инъекции ежедневно в течение 7-10 дней, 
что вызывает негативное отношение пациентов к 
проводимому лечению. В последние годы ведутся 
поиски наиболее безопасных методик, обеспечива-
ющих хороший длительный терапевтический эф-
фект при однократном введении препарата.

Возможностью использования субтенонового 
пространства (СТП) для введения лекарственных 
препаратов мы начали заниматься с 1997 г. В ка-
честве альтернативы ретробульбарной анестезии 
нами разработана и предложена новая методика 
местной глубокой субтеноновой анестезии, позво-
ляющая проводить различные виды оперативных 
вмешательств на глазном яблоке у большинства 
больных без общего наркоза (патент на изобре-
тение № 2158569 от 10.11.2000 г., приоритет от 
20.02.1998  г., автор Субботина И.Н.). Преимуще-
ства данного метода: удобство в работе и простота 
исполнения благодаря конструкции иглы-канюли, 
изогнутой по форме глазного яблока; ускорен-
ное наступление анестезии и акинезии благодаря 
отверстиям на рабочем конце иглы-канюли, обе-
спечивающим рассеивающую, или «верную», по-
дачу препарата и более быструю диффузию его в 
мышечном конусе; безопасность способа за счет 
тупого рабочего конца иглы-канюли, исключаю-

щего такие грозные осложнения, как перфорация 
оболочек глаза и зрительного нерва и ретробуль-
барная гематома вследствие повреждения сосудов 
в ретробульбарном пространстве, характерные для 
ретробульбарной анестезии острой иглой, безбо-
лезненность самой инъекции и хороший анестези-
рующий эффект, исключающий дополнительное 
введение анестетика во время операции, позво-
лили полностью отказаться от ретробульбарной 
анестезии. При проводимой нами местной анесте-
зии с использованием предложенной изогнутой 
иглы-канюли не наблюдалось ни одного случая ос-
ложнений и всегда достигалась требуемая анесте-
зия на весь период оперативного вмешательства, 
включая длительные по времени реконструктив-
но-восстановительные операции на переднем от-
резке глаз [1, 2].

Введение в конце операции в глубокое субтено-
ново пространство антибиотиков и кортикостеро-
идов освобождает от дополнительной субконъюн-
ктивальной инъекции, сопровождающейся часто 
отеком конъюнктивы, кровоизлияниями и болез-
ненными ощущениями, когда действие анестези-
рующего вещества уже прошло. Но самое главное, 
при данном способе введения лекарственных ве-
ществ значительно уменьшается воспалительная 
реакция со стороны тканей глаза в послеопераци-
онном периоде, и быстрее наступает клиническое 
выздоровление оперированного глаза.

Кроме того, в нашей клинике используется 
методика субтеноновой анестезии маркаином 
5  мг  /  1  мл в объеме 2,0 мл у всех больных с тер-
минальной болящей первичной или вторичной 
глаукомой перед проведением диод-лазерной ци-
клофотокоагуляции, что значительно уменьша-
ет болевые ощущения после проведения данного 
вмешательства [6]. А при первичной развитой и 
далеко зашедшей глаукоме в конце антиглаукома-
тозных операций однократно вводится ретинала-
мин в количестве 1 мл в субтеноново пространство 
в качестве нейропротекторного средства [5].

Ранее изученные нами анатомические особен-
ности и топографическое расположение теноновой 
капсулы и субтенонова пространства с определе-
нием объема, или вместимости, субтенонова про-
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странства для вводимых в него жидких растворов 
на 78 глазах умерших людей позволили опреде-
лить, что средний его объем, независимо от возрас-
та, равен 2,6 мл [3, 4].

Цель – изучение клинических результатов ме-
тода введения лекарственных препаратов в субте-
ноново пространство как наиболее перспективного 
из-за их направленной доставки в комплексном ле-
чении воспалительных и сосудистых заболеваний 
заднего отрезка глаза.

Материал и методы. Проведен ретроспектив-
ный анализ 49 историй болезни пациентов, ко-
торые находились на лечении в 2013 г. в 1-м оф-
тальмологическом отделении Пермской краевой 
клинической больницы. Возраст пациентов соста-
вил от 30 до 80 лет, из них 43% – лица старше 60 
лет, 33% – от 50 до 59 лет, 12% – от 40 до 49 лет, 12% 
– от 30 до 39 лет. Преобладающее число пациентов 
были мужчины (59%). В зависимости от нозологии 
все больные были  разделены на 3 группы: 1) вос-
палительные заболевания сосудистого тракта – 12 
больных (24%); 2) заболевания зрительного нерва 
– 13 больных (27%); 3) сосудистые нарушения в сет-
чатке – 25 больных (49%). 

К комплексному лечению воспалительных и 
сосудистых заболеваний был добавлен дипроспан 
в субтеноново пространство. В зависимости от но-
зологии заболевания дипроспан вводили в разные 
квадранты. Всем больным проводилось полное 
клинико-офтальмологическое обследование при 
поступлении и при выписке из стационара.

Учитывая тот факт, что в комплексном лечении 
заболеваний глаз различной этиологии, а также в 
послеоперационном периоде широко используют-
ся, наряду с антимикробными препаратами и про-
тивовоспалительные средства как стероидного, так 
и нестероидного ряда, для введения в субтеноново 
пространство, наше внимание привлек  стероид-
ный препарат пролонгированного действия – ди-
проспан.

Дипроспан обладает высокой глюкокортико-
идной и незначительной минералокортикоидной 
активностью. Препарат оказывает противовоспа-
лительное, противоаллергическое и иммуносу-
прессивное действие, а также выраженное и раз-
нообразное действие на различные виды обмена 
веществ. Действующее вещество – бетаметазона 
натрия фосфат –  хорошо растворим и после его 
введения быстро подвергается гидролизу и практи-
чески сразу абсорбируется из места введения, что 
обеспечивает быстрое начало терапевтического 
действия. Бетаметазона дипропионат медленно аб-
сорбируется из депо, метаболизируется постепен-
но, что обуславливает длительное действие пре-
парата, и выводится в течение более чем 10 дней. 

Препарат вводили  в субтеноново  пространство в 
объеме 0,5-1,0 мл однократно.

Результаты и обсуждение. Среди заболеваний 
сосудистого тракта наблюдались иридоциклиты 
(50%), увеиты (33%), хориоретиниты (17%). Вы-
бор квадранта введения дипроспана зависел от 
локализации воспалительного очага в сосудистом 
тракте. Так, при увеитах были задействованы верх-
не-наружный (50%) и нижне-внутренний (50%) 
квадранты. При иридоциклитах – нижне-наруж-
ный (24%) и нижне-внутренний (76%), при хори-
оретинитах – верхне-наружный (100%). Острота 
зрения пациентов с воспалительными заболева-
ниями сосудистого тракта на момент поступления:  
1/∞ pr. сerta – 0,02 (31%), 0,03-0,09 (8%), 0,1-0,3 
(38%), 0,4-0,6 (15%), 0,7-1,0 (8%) и на момент выпи-
ски: 1/∞ pr. сerta – 0,02 (15%), 0,03-0,09 (0%), 0,1-0,3 
(39%), 0,4-0,6 (8%), 0,7-1,0 (38%).

Среди сосудистых заболеваний сетчатки на-
блюдались: окклюзия центральной артерии сет-
чатки (34%), тромбоз центральной вены сетчат-
ки (ЦВС) (33%), тромбоз верхней височной вены 
(21%), тромбоз нижней височной вены (8%), пост-
тромботическая ретинопатия (4%).

К комплексному лечению сосудистых заболе-
ваний сетчатки (эмоксипин, диакарб, лидаза, ге-
парин) был добавлен дипроспан в субтеноново 
пространство. В зависимости от нозологии забо-
левания дипроспан вводили в разные квадран-
ты. При окклюзии центральной артерии сетчатки 
были задействованы нижне-наружный (40%), ниж-
не-внутренний (41%), верхне-наружный (19%) ква-
дранты. При тромбозах ЦВС – нижне-наружный 
(62%), нижне-внутренний (13%), верхне-наруж-
ный  (25%) квадранты.

При тромбозах верхней височной вены – ниж-
не-наружный (20%), нижне-внутренний (40%), 
верхне-наружный (40%) квадранты. При тромбозе 
нижней височной вены – нижне-наружный  (50%), 
нижне-внутренний (50%). При посттромботической 
ретинопатии – верхне-наружный  квадрант (100%).

Острота зрения пациентов с заболеваниями 
сосудов сетчатки на момент поступления: 1/1/∞ pr. 
сerta – 0,02 (46%), 0,03-0,09 (12%), 0,1-0,3 (25%), 0,4-
0,6 (17%), 0,7-1,0 (0%) и на момент выписки: 1/1/∞ 
pr. сerta – 0,02 (25%), 0,03-0,09 (17%), 0,1-0,3 (33%), 
0,4-0,6 (21%), 0,7-1,0 (8%).

Среди заболеваний зрительного нерва на-
блюдались: передняя ишемическая оптикопатия 
(69%), неврит зрительного нерва (23%), атрофия 
зрительного нерва (8%). К комплексному лече-
нию заболеваний этой группы (эмоксипин, эу-
филлин, дексазон, цефазолин, лидаза) был до-
бавлен дипроспан в субтеноново пространство. 
В зависимости от нозологии заболевания дипро-
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спан вводили в разные квадранты. При передней 
ишемической оптикопатии были задействова-
ны нижне-наружный (40%), нижне-внутренний 
(41%), верхне-наружный (19%) квадранты. При 
неврите и атрофии зрительного нерва был за-
действован нижне-внутренний (100%) квадрант. 
Острота зрения пациентов с заболеваниями зри-
тельного нерва на момент поступления: 1/1/∞ pr. 
сerta – 0,02 (31%), 0,03-0,09 (8%), 0,1-0,3 (38%), 
0,4-0,6 (15%), 0,7-1,0 (8%) и на момент выпи-
ски: 1/1/∞ pr. сerta – 0,02 (15%), 0,03-0,09 (0%),  
0,1-0,3 (39%), 0,4-0,6 (8%), 0,7-1,0 (38%).

Осложнений после введения дипроспана в суб-
теноново пространство не было ни у одного паци-
ента, жалоб на болевые ощущения во время инъек-
ции также не было. Острота зрения повысилась у 
большинства пациентов (табл.).

Выводы. 1. Введение в СТП лекарственных ве-
ществ является безболезненной, безопасной про-
цедурой, протекает без осложнений, освобождает 
от многократных ретробульбарных инъекций.

2. Целенаправленное введение дипроспана спо-
собствует лучшему проникновению лекарствен-
ных веществ к пораженным сетчатке и зрительно-
му нерву.

3. При окклюзии ЦВС и ЦАС квадрант не име-
ет значения, при окклюзии ветвей ЦВС и ЦАС и 
задних увеитах предпочтительнее вводить дипро-
спан в соответствующий квадрант.

4. При заболеваниях зрительного нерва целесо-
образнее вводить в нижне-внутренний  квадрант.

5. Методика введения препаратов в СТП счи-
тается наиболее эффективной из-за направленной 
доставки противовоспалительных, дедистрофиче-
ских и прочих препаратов к внутренним структу-
рам глаза.
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Таблица

Острота зрения при поступлении и при выписке пациентов после введения дипроспана в 
субтеноново пространство

Острота зрения 1/∞ pr. сerta – 0,02 0,03-0,09 0,1-0,3 0,4-0,6 0,7-1,0

При поступлении (n=49) 26 5 9 7 2

При выписке (n=49) 13 4 12 7 13
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Ходжаев Н.С., Кунтышева К.Е.

Ангиогенные факторы в прогнозе прогрессирования диабетической 
ретинопатии после хирургии катаракты

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

Эпид-нозологический профиль больных са-
харным диабетом (СД) характеризуется высокой 
частотой встречаемости и сочетанности диабети-
ческой ретинопатии (ДР) и катаракты, что обо-
сновывает актуальность изучения вопроса вли-
яния катарактальной хирургии на течение ДР. В 
последнее время появились убедительные данные 
целого ряда экспериментально-клинических ис-
следований, свидетельствующие о вовлеченности 
ангиогенных факторов в патогенез прогрессиро-
вания диабетической микроангиопатии после хи-
рургической инвазии [1-3]. Одним из ключевых 
механизмов прогрессирования ДР после факоэ-
мульсификации (ФЭК) является активизация про-
цессов патологического ангиогенеза в результате 
нарастающего дисбаланса между проангиогенны-
ми и антиангиогенными факторами, ведущими 
из которых являются сосудисто-эндотелиальный 
фактор (VEGF) и фактор пигментного эпителия 
(PEDF) [2]. Соотношение этих факторов в дина-
мике может рассматриваться как прогностический 
критерий риска развития неоваскуляризации и 
прогрессирования ДР, однако подобных исследо-
ваний не проводилось. Также вызывает интерес 
влияние сопутствующей гипертонической болезни 
(ГБ) как фактора коморбидности на характер этих 
изменений.

Цель – оценить достоверность и информа-
тивность изменений баланса сосудисто-эндоте-
лиального фактора роста и фактора пигментного 
эпителия в качестве прогностического критерия 
прогрессирования диабетической ретинопатии и 
влияние гипертонической болезни на характер со-
судистых изменений после факоэмульсификации.

Материал и методы. Под нашим наблюдением 
находилось 32 пациента с СД 2 типа и непролифе-
ративной ДР. Всем была проведена ФЭК с имплан-
тацией ИОЛ одним хирургом с использованием 
факомашины «Infiniti Vision System» (Alcon). Воз-
раст больных варьировал от 48 до 61 года. В пер-
вую группу вошли 16 пациентов с ДР и без сопут-
ствующего коморбидного заболевания, во вторую 
группу – 16 пациентов с ДР и ГБ. Пациенты обеих 
групп имели компенсированное течение СД. Груп-
пы были сопоставимы по давности заболевания, 
уровню гликированного гемоглобина, составив-

шего менее 6,5% в обеих группах, массо-ростовой 
индекс также был идентичным в обеих группах. 
Плотность катаракты в обеих группах была одина-
кова и составила 2 степень по Буратто. Продолжи-
тельность операции, режимы модуляции, суммар-
ный объем ультразвука, а также объем и потоки 
ирригационной жидкости в обеих группах не от-
личались. Интра- и послеоперационный периоды 
были без особенностей.

Для анализа динамики течения ДР всем па-
циентам проводилась визометрия, тонометрия, 
рефрактометрия, периметрия, биомикроскопия, 
прямая офтальмоскопия, флюоресцентная ангио-
графия, оптическая когерентная томография. 

Для определения динамики изменения баланса 
ангиогенных факторов (VEGF, PEDF) было собрано 
64 образца слезы за день до и на 5 день после ФЭК 
и был разработан индекс риска прогрессирования 
(ИРП) ДР после ФЭК. ИРП рассчитывают по отно-
шению послеоперационного значения на 5 сутки 
каждого фактора к его дооперационным показате-
лям (VEGFpostoper/preoper; PEDFpostoper/preoper), 
и в случае, если разница VEGF больше 1,2, а PEDF – 
меньше 0,9, то прогнозируют прогрессирование ДР 
(патент на изобретение № 2478961, 2013 г.).

Результаты и обсуждение. По результатам 
данных случаев можно отметить принципиаль-
но разный клинико–функциональный результат 
за одинаковые периоды наблюдения. Установлена 
тенденция сохранности про- и антиангиогенного 
баланса после ФЭК у больных с ДР без сопутству-
ющей ГБ. В коморбидной группе пациентов с ДР 
и ГБ достоверно отмечено смещение ангиогенного 
потенциала в сторону повышения уровня проан-
генного VEGF после ФЭК и тем самым можно про-
гнозировать усугубление сосудистых изменений, 
обусловленных ДР. 

 В рамках клинического исследования было вы-
явлена разная динамика течения ДР между двумя 
группами пациентов. Статистически достоверные 
клинические отличия были выявлены с помощью 
офтальмоскопии и флюоресцентной ангиографии 
(ФАГ) через 5 мес. после ФЭК. У пациентов с ДР и 
ГБ было отмечено прогрессирование заболевания в 
виде появления множественных новых микроанев-
ризм и петехиальных кровоизлияний по ходу сосу-
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дов. Также отмечалось образование новых сосуди-
стых шунтов и стойкое изменение калибра сосудов. 
После проведенного сравнительного анализа было 
установлено, что прогрессирование ретинопатии 
заметно быстрее протекает у пациентов с ГБ и СД, 
по сравнению с группой без ГБ, у которой в 5-ме-
сячном послеоперационном периоде отмечались 
только единичные новые микроаневризмы. Дан-
ные изменения по обеим группам подтверждены 
с помощью ФАГ. Таким образом, клинические ис-
следования полностью подтвердили лабораторно 
выявленные закономерности.

Вывод. На основании клинико-лабораторных 
исследований установлена патофизиологическая 
связь между уровнем VEGF и PEDF в прогресси-
ровании ДР после ФЭК, благодаря чему была вы-
явлена прогностическая значимость изучаемых 
факторов в качестве маркеров и предикторов про-
грессирования ДР. Соотношение VEGF и PEDF в 
динамике может рассматриваться в качестве до-

стоверного критерия прогрессирования ДР после 
ФЭК. Также установлено усугубляющее влияние 
коморбидности (наличие гипертонической болез-
ни) на характер и выраженность нарастания про-
ангиогенного потенциала и прогрессирование диа-
бетической ретинопатии. 
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К вопросу классификации артифакичных отслоек сетчатки

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

Отслойка сетчатки (ОС) является одним из тя-
желейших заболеваний органа зрения и нередко 
при отсутствии лечения приводит к необратимой 
слепоте [4] и инвалидности в молодом и трудоспо-
собном возрасте. Инвалидность больных с ОС со-
ставляет до 9% среди всех причин инвалидности 
по зрению [5]. 

Основными причинами ОС являются: дис-
трофии и разрывы сетчатки, тракции со стороны 
стекловидного тела и тяжелые травмы глаза, но за-
частую данное заболевание – процесс мультифак-
торный. Среди факторов, предрасполагающих к 
ОС, выделяют миопическую рефракцию [1, 7, 8], 
сопутствующую эндокринную патологию, перене-
сенные операции на глазах (экстракция катаракты, 
YAG-лазерная капсулотомия) и воспалительные за-
болевания увеального тракта [11, 14, 25]. 

Особую группу пациентов с ОС составляют те 
больные, которые были прооперированы ранее по 
поводу катаракты с имплантацией интраокулярной 
линзы (ИОЛ). ОС при артифакии содействует ряд 
факторов. К ним относят биомеханические факто-

ры: удаление или ослабление зонуло-хрусталико-
вой перегородки, формирование дополнительного 
пространства, приводящего к повышенной стати-
ческой и инерционной смещаемости стекловидно-
го тела [3],  дислокация ИОЛ на глазное дно.

После неосложненной факоэмульсификации 
катаракты с имплантацией ИОЛ отслойка сетчатки 
развивается, по различным данным, у 0,31-2,0% [9, 
11, 25] в сроки от 1 до 7 лет после операции по по-
воду катаракты [9, 10].

Цель – ввести классификацию ОС, возникших 
после экстракции катаракты с имплантацией ИОЛ.

Материал и методы. Проведен обзор данных 
отечественной и зарубежной литературы по вопро-
су возникновения ОС у пациентов после хирургии 
катаракты с имплантацией ИОЛ.

Результаты и обсуждение. Учитывая малую 
освещенность вопроса ОС после хирургии ката-
ракты, нами предложена классификация артифа-
кичных ОС с учетом их причин и патогенеза. В 
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предложенной классификации можно выделить 
три группы ОС:

1. ОС, возникшие в результате тракционного 
синдрома и пролиферативной витреоретинопатии 
(ПВР). К тракционному синдрому могут привести 
следующие факторы. Во-первых, интраоперацион-
ное повреждение задней капсулы хрусталика. Дан-
ное осложнение, вероятно, стимулирует отслойку 
задней гиалоидной мембраны [9]. При этом наблю-
дается дестабилизация всего остова стекловидного 
тела [20, 23], что ведет к возникновению ПВР и впо-
следствии – к ОС. Разрывы задней капсулы хруста-
лика могут возникать ятрогенно в ходе операций 
и при травматических катарактах. Во-вторых, при 
развитии послеоперационного воспалительного 
процесса происходит экссудация в стекловидное 
тело, что ведет к развитию ПВР, тракционному 
синдрому и ОС.

ПВР – основное осложнение глазной хирургии 
и травмы заднего сегмента глазного яблока – мно-
гостадийный процесс, приводящий к тракционной 
и регматогенно-тракционной ОС. Основную роль 
в патогенезе ПВР отводят иммуномедиаторам: 
«факторам роста» и цитокинам [2] – PDGF, VEGF 
и PEDF. Экспрессия PDGF повышается при нару-
шении баланса в результате воспаления, ишемии, 
гипоксии, гипертромбинемии, увеличении уровня 
эстрогенов [19]. Синтез VEGF повышается при ги-
поксии, у больных с ПРВ [13]. PEDF тесно связан 
с VEGF. Нарушение баланса между ними является 
причиной развития ПВР [2].

2. ОС, возникшие в результате дислокации 
ИОЛ на глазное дно. Дислокация ИОЛ может 
произойти интраоперационно вследствие избы-
точно широкого капсулорексиса с повреждением 
передних порций связочного аппарата хрустали-
ка; неадекватно высокого аспирационного дав-
ления вакуума и излишне активной ирригации; 
травматичной имплантации ИОЛ [6, 21, 22, 24, 
27, 30]. 

Чаще дислокации ИОЛ на глазное дно вместе 
с капсульным мешком (КМ) происходят в после-
операционном периоде. К причинам относят на-
рушение целостности связочного аппарата хру-
сталика, возникшее в результате травмы глазного 
яблока или спонтанно без видимых причин [12, 
15, 22, 30]. 

Спонтанная дислокация ИОЛ с КМ на глазное 
дно может произойти в результате полного раз-
рыва хрусталиковых связок при наличии предрас-
полагающих к ослаблению связочного аппарата 
хрусталика факторов: преклонный возраст паци-
ентов, хронический увеит, псевдоэксфолиативный 
синдром (ПЭС) [12, 15, 17]. Разрыв связок может 
провоцироваться следующими факторами: хруп-
костью хрусталиковых связок при наличии у па-

циентов ПЭС [26]; помутнением и сокращением 
передней капсулы хрусталика, приводящими к 
тракционному натяжению хрусталиковых связок 
[12, 16, 17]; трехсоставным типом имплантируемой 
ИОЛ [6]; увеличением суммарной массы ИОЛ+КМ 
вследствие развития помутнений задней капсулы 
хрусталика [28]; проведением YAG-лазерной капсу-
лотомии [6, 29].

3.	 ОС, возникшие самостоятельно после экс-
тракции неосложненной катаракты с имплантаци-
ей ИОЛ, в том числе после рефракционной замены 
хрусталика. Основными факторами риска, способ-
ствующими развитию ОС у данной группы паци-
ентов с артифакией, являются: периферическая 
хориоретинодистрофия, миопическая рефракция 
[7, 9, 10].

 
Выводы. Предложенная классификация со-

держит необходимую информацию о причинах и 
патогенезе артифакичных ОС. Данная классифи-
кация компактна и представляется нам удобной. 
Однако необходимо дальнейшее изучение других 
возможных причин и патогенетических механиз-
мов развития ОС после экстракции катаракты с 
имплантацией ИОЛ.
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Чупров А.Д., Плотникова Ю.А., Кудрявцева Ю.В., Демакова Л.В.

Антиангиогенная терапия заболеваний сетчатки

КОГБУЗ «Кировская клиническая офтальмологическая больница»;

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

В современном мире заболевания сетчатки за-
нимают первое место среди причин необратимой 
потери зрения. Сосудистая патология сетчатки гла-
за, прежде всего диабетическая ретинопатия (ДР) 
и хориоидальная неоваскуляризация (ХНВ), явля-
ются лидирующими причинами слепоты и инва-
лидности населения вследствие патологии органа 
зрения [Либман Е.С. и др., 2000]. 

Лазерное лечение долгое время оставалось от-
носительно эффективным методом лечения ДР, 
ХНВ, центральной серозной хориоретинопатии 
[ETDRS, 1991, 1995; DRS, 1987, 1989; DCCT, 1993], 
при этом стабилизация функциональных показате-
лей зрительного анализатора наблюдается не более 
чем в 22% случаев [Гузун О.В., Чечин П.П., 2002; 
Figueroa M.S., 1994]. Метод фотодинамической те-
рапии малодоступен, так как является дорогостоя-
щей процедурой [Аветисов С.Э., Будзинская М.В., 
2005; Егоров Е.А., Прокофьева М.И., 2003]. Витрэк-
томия с удалением задней гиалоидной мембраны 
может сопровождаться серьезными осложнениями, 
такими как пролиферативная витреоретинопатия 
[Шишкин М.М., 2000; Kreiger А.Е., 1993; Charteris 
D.G., 1995].

Васкулоэндотелиальный фактор роста (VEGF) 
и его специфические рецепторы играют ключевую 
роль в ангиогенезе [Ferrara N., 2002]. Для борьбы с 
неоваскуляризацией были разработаны препараты, 
обладающие анти-VЕGF-активностью, одним из 
которых является ранибизумаб (луцентис). 

Цель – изучение эффективности интравит-
реального введения луцентиса при различных 
формах неоваскуляризации (НВ) на базе КОГБУЗ 
ККОБ. 

Материал и методы. Проведен анализ эффек-
тивности интравитреального введения (ИВВ) лу-
центиса на 52 глазах с НВ различного генеза за 2013 
г. Соотношение мужчин и женщин 1:3 в возрасте 
от 22 до 85 лет. Перед процедурой ИВВ луценти-
са определяли максимальную корригированную 
остроту зрения (МКОЗ), проводили биомикроско-
пию, оптическую когерентную томографию (ОКТ), 
флюоресцентную ангиографию (ФАГ) для уточне-
ния диагноза.

Этиология НВ: диабетическая ретинопатия 
(ДРП) – 16,2% (9 глаз), возрастная макулодистро-
фия (ВМД) – 51,8% (29 глаз), посттромботическая 
ретинопатия – 8,9% (5 глаз), центральная серозная 
хориоретинопатия – 7,1% (4 глаза), другие формы 

– 8,9% (5 глаз). Активность НВ определяли по сле-
дующим признакам: 1) снижение зрения, появле-
ние метаморфопсий, центральной скотомы; 2) оф-
тальмобиомикроскопически определяемый рубеоз, 
отек нейро- и пигментного эпителия, геморрагии в 
центральной области; 3) скопление интра- и субре-
тинальной жидкости, наличие неоваскуляризации 
по данным ОКТ.

Инъекции выполняли под местной инстилля-
ционной анестезией. ИВВ луцентиса осуществля-

Таблица 1

Динамика КОЗ до и после ИВВ луцентиса

ВМД ПТРП СД 1 тип СД 2 тип ЦСХРП Другие

до после до после до после до после до после до после

0,1±0,04 0,2±0,01 0,2±0,03 0,3±0,03 0,1±0,04 0,5±0,07 0,08 0,1±0,08 0,3±0,08 0,4±0,03 0,3±0,03 0,3±0,003

Таблица 2 

Динамика доли КОЗ до и после ИВВ луцентиса

КОЗ в % / 
ИВВ

ВМД ПТРП ЦСХРП СД 1 тип СД 2 тип Другие

<0,1
0,1-
0,4

≥0,5 <0,1
0,1-
0,4

≥0,5 <0,1
0,1-
0,4

≥0,5 <0,1
0,1-
0,4

≥0,5 <0,1
0,1-
0,4

≥0,5 <0,1
0,1-
0,4

≥0,5

До 55 37 6,9 40 40 20 67 33 0 67 33 0 25 25 50 80 0 20

После 41 45 14 20 60 20 33 0 66 33 66 0 25 25 50 60 20 20
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ли инъекционной иглой 30G в проекции плоской 
части цилиарного тела в 3,5-4 мм от лимба через 
двухступенчатый самогерметизирующийся про-
кол склеры. Интравитреально вводили 0,05 мл (0,5 
мг) луцентиса. Эффективность ИВВ луцентиса 
оценивали по повышению остроты зрения, поло-
жительной динамике по ОКТ и корреляции улуч-
шения зрительных функций с изменением морфо-
логической картины глаза.

Результаты и обсуждение. Интраоперацион-
ных и послеоперационных осложнений ИВВ лу-
центиса не отмечено. МКОЗ до ИВВ луцентиса 
составила 0,16±0,006, после – 0,2±0,04. При ИВВ 
луцентиса при различных патологиях получили 
следующие результаты (табл. 1, 2).

Доля слабовидящих глаз (КОЗ ниже 0,1) сокра-
тилась с 51,9% до ИВВ луцентиса до 34,6% – после 
введения. Число глаз с КОЗ ≥0,5 после окончания 
курса лечения увеличилось с 11,5% до 17,3%. Рас-
пределение по патологиям приведено в табл. 2.

Положительная динамика, зарегистрирован-
ная по данным ОКТ, связана с частичным или 
полным купированием отека нейроэпителия, при-
леганием отслойки сенсорного и пигментного эпи-
телия, уменьшением размеров неоваскулярного 
комплекса, блокированием продолженного роста 
НВ. После ИВВ луцентиса улучшение зрительных 
функций с положительной динамикой по ОКТ на-
блюдали в среднем у 42,3% пациентов, оба параме-
тра без динамики – у 34,6%, у 21,2% – с преобла-
данием одного из них. Результаты ИВВ луцентиса 
при различных патологиях приведены в табл. 3.

Выводы. 1. Интравитреальное введение луцен-
тиса является эффективным в патогенетической 
терапии различных форм НВ. 

2. Наибольший эффект наблюдался при ИВВ 
луцентиса у пациентов с СД 1 типа и ВМД.

3. Больные с НВ требуют динамического на-
блюдения для выработки индивидуального режи-
ма лечения. 

Таблица 3

Динамика зрительных функций и изменений морфологической картины глаза

ВМД ПТРП СД 1 тип СД 2 тип ЦСХРП Другие

+ динамика по зрительным функциям и ОКТ 44,8% 40% 100% 33,4% 25% 20%

- динамика по зрительным функциям и ОКТ - - - - - 20%

Без динамики по зрительным функциям и ОКТ 34,5% 40% - 33,3% 25% 60%

Преобладание одного из них 20,7% 20% - 33,3% 50% -
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ПРИЛОЖЕНИЕ

Егорова А.В., Мыкольникова Е.С.

Комплексная терапия компьютерного зрительного синдрома с применением 
препаратов Ирифрин 2,5% и Офтолик

Рис. 1. Аппарат Speedy-K ver. MF-1 для оценки аккомодо-
графии
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Рис. 2. Аккомодограмма в норме: 1 – аккомодационный ответ, рефракция после аккомодации (АО); 2 – аккомодационный 
стимул (АС); 3 – собственная рефракция глаза; 4 – показатель высокочастотного компонента (ПВК)

Рис. 3. Аккомодограмма при зрительной астенопии: 1 – аккомодационный ответ (АО); 2 – аккомодационный стимул (АСт); 
3 – «провалы» аккомодограммы; 4 – показатель высокочастотного компонента
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Рис. Структура операций за 2009-2013 гг.

Леванова О.Г., Плотникова Ю.А., Лаптева Н.В.

Влияние внеоперационных факторов риска на частоту развития экспульсивной 
геморрагии при хирургии катаракты



КИРОВСКАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ  
ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКАЯ БОЛЬНИЦА

КАФЕДРА ОФТАЛЬМОЛОГИИ КИРОВСКОЙ 
ГОСУДАРСТВЕННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ АКАДЕМИИ

На базе Кировской клинической офтальмологической больницы кафедра офталь-
мологии Кировской ГМА осуществляет повышение квалификации врачей-офтальмо-
логов по программе «Офтальмология». 

Общее усовершенствование проходит 2 раза в год, продолжительность цикла –  
144 часа (4 недели). 

После окончания цикла выдают сертификат по специальности «офтальмология»  
и удостоверение о прохождении обучения. 

Для врачей – офтальмохирургов проводится тематическое усовершенствование 
«Ультразвуковая факоэмульсификация катаракты. Имплантация эластичных ИОЛ» 
 с Wetlab. Обучение проходит на свежих свиных глазах в условиях операционной. Од-
новременно занимаются не более 2–3 докторов, что позволяет достичь высокой эф-
фективности обучения. Также офтальмохирурги осваивают технику имплантации 
различных видов эластичных ИОЛ. 

Комплектация групп – индивидуально, по мере поступления заявок. 
Длительность обучения – 72 часа (2 недели). 
После окончания цикла выдают удостоверение о повышении квалификации. 

Контактные данные: �(8332) 58-58-30 (кафедра офтальмологии Кировской ГМА) 
E–mail: oftalmologiikgma@mail.ru






