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I. ОБЗОРЫ / REVIEW

УДК 617.741‑089.87:621.375 © 2012, коллектив авторов

Субъективные результаты эксимерлазерной коррекции 
близорукости. Обзор литературы

ФГБОУ ДПО ИПК ФМБА России, Москва, Россия 
Медицинское частное учреждение «Поликлиника ОАО «Газпром», Москва, Россия

Одним из  наиболее распространенных видов со-
временной офтальмологической практики являет-
ся эксимерлазерная коррекция (ЭЛК) близорукости 
(операции ФРК, ЛАСИК в  различных модификациях, 
фемтоЛАСИК). Анализ опубликованных исследова-
ний по  оценке результатов ЭЛК выявляет несомнен-
ный приоритет объективных (клинических) данных 
над  субъективными показателями, характеризующи-
ми степень удовлетворенности от  операции, возмож-
ность продолжения пациентом повседневной зри-
тельной работы (с  учетом требуемых параметров ра-
ботоспособности и  профессиональной надежности), 
т. е. показателей, оценивающих качество «зрительной 
жизни». Для  оценки субъективных результатов ЭЛК 
целесообразно выделить два принципиальных на-
правления:

•	 исследование критерия «удовлетворенности» 
результатами операции;

•	 применение специальных опросников, 
направленных на исследование «качества 
жизни» («качества зрительной жизни») 
пациента в послеоперационном периоде.

Применительно к  первому направлению нами 
в  рамках обзора выполнен анализ более 20 исследова-
ний разных авторов, которые оценивали субъектив-
ную удовлетворенность пациентов результатами ла-
зерной коррекции. Результаты анализа представлены 
в таблице 1.

Обсуждая представленные в  таблице литера-
турные данные, следует подчеркнуть, что, несмотря 
на  успехи эксимерлазерной хирургии, и, в  частности, 
полной и точной коррекции остроты зрения после опе-
рации, всегда выявляются пациенты с  высокой степе-
нью неудовлетворенности. Анализ опубликованных 
результатов выявил 4,6 % таких пациентов от  общего 
числа исследованных. В общем плане следует отметить, 

Адрес: 123098 Москва, ул. Гамалеи, 15; e-mail: ophthalmo@mail.ru
Контактная информация: Трубилин Владимир Николаевич, д.м.н., профессор, руководитель Центра офтальмологии 
ФМБА России, Москва

В. Н. Трубилин С. Ю. Щукин

РЕЗЮМЕ

В обзоре литературы представлен анализ результатов исследований, касающихся оценки эксимерлазерной коррекции 
близорукости методом ЛАСИК. Выявлено, что 4,6 % пациентов от общего числа оперируемых были не удовлетворены ре-
зультатами коррекции. Субъективные результаты операции подтверждаются положительной динамикой «качества жизни» 
пациента.

Ключевые слова: близорукость, ЛАСИК, качество жизни, субъективные результаты

ABSTRACT

V. N. trubilin, S. Yu. Shchukin

Subjective results of excimer laser correction of myopia. Review

In review presents data of various authors regarding the subjective results excimer laser correction of myopia by LASIK. It was 
revealed that a group of patients with a high degree of dissatisfaction amounts to 4.6 % of the total in all studies. High subjective results 
are confirmed by the positive dynamics of the «quality of life» of the patient.

Key words: myopia, LASIK, the quality of life, subjective results
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что  оценка удовлетворенности пациентов является, 
в  первую очередь, отображением эффективности хи-
рургического вмешательства. В то же время удовлетво-
ренность пациента в  общем виде может быть опреде-
лена как отражение соотношения ожиданий пациента 
от операции и конечных результатов коррекции с уче-
том таких факторов, как  финансовое положение, эмо-
циональное состояние, переносимость пациентом про-
цедуры и времени, прошедшим после операции [29, 51].

Для получения ожидаемых результатов коррекции 
важную роль играет анализ предоперационных пока-
зателей роговицы. К  примеру, у  пациентов с  гиперме-
тропией была выявлена высокая корреляция сниже-
ния корригированной остроты зрения при  предопера-
ционном значении кривизны роговицы более чем 44,0 
D [49]. В этой связи следует отметить, что основными 
показателями, влияющими на  степень удовлетворен-
ности пациентов, получивших ЛАСИК после сквозной 
кератопластики, являются степень послеоперационно-
го астигматизма и плотность клеток эндотелия [24].

Авторы указывают, что  традиционно для  оцен-
ки хирургического вмешательства используются та-
кие показатели, как  послеоперационная острота зре-
ния и  частота осложнений. В  то  же время изолиро-
ванное измерение остроты зрения не  отображает все-

го комплекса изменений, которые происходят с  паци-
ентом после проведения ЛАСИК, так как пациенты за-
интересованы, прежде всего, в  качестве зрения и  поэ-
тому, возможно, более важным представляется выяв-
ление и  оценка факторов, которые ухудшают остро-
ту зрения при недостаточной коррекции. При этом ос-
новными причинами снижения удовлетворенности 
пациентов является остаточная близорукость, син-
дром «сухого глаза», болевой синдром, глэр- и гало-эф-
фекты [12, 37, 52]. В частности, при обследовании более 
300 пациентов выявили, что  на  фоне высоких показа-
телей общей удовлетворенности шкала гало-эффектов 
является основной причиной снижения общего пока-
зателя, особенно у  пациентов с  исходной гиперметро-
пической рефракцией [37]. В  этой связи интересно ис-
следование по  оценке возможных осложнений после 
ЛАСИК, связанных с  врастанием эпителия и  диффуз-
ным ламеллярным кератитом [44]. По  мнению авто-
ра, при  указанных изменениях ведущей причиной не-
удовлетворенности пациентов после ЛАСИК является 
синдром сухого глаза, основой которого являются на-
рушения стромы роговицы и миграция бокаловидных 
клеток [44].

В  настоящее время процедура ЛАСИК более чет-
ко отработана, что  привело к  уменьшению вероятно-

Таблица 1. Результаты анализа удовлетворенности пациентов эксимерлазерной коррекцией близорукости

Автор Страна, год Число пациентов % удовлетворенных пациентов % неудовлетворенных пациентов

twa [46] CША, 2005 26 100 0

Ucakhan [47] Турция, 2003 42 100 0

Hill [19] ЮАР, 2002 200 99,5 0,5

Miller [31] США, 2001 82 98,8 1,2

McGhee [30] Шотландия, 2000 48 97,9 2,1

Saragoussi [36] Франция, 2004 90 97,8 2,2

Jabbur [20] США,2005 252 97,6 2,4

Payvar [34] Иран, 2005 31 96,8 3,2

O’Doherty [16] Ирландия, 2006 49 96 4

Soroka [42] США, 2005 165 95 5

Shmidt [40] США, 2007 97 94,8 5,2

Akhauri [10] Индия, 2004 88 94,6 5,4

Perez-Santonja [35] Испания, 1997 94 94 6

Bailey [12] США, 2003 604 93,8 6,2

tahzib [43] Голландия, 2005 142 92,2 7,8

Ibrahim [22] Египет, 1998 50 92 8

Slade [41] США, 2004 25 91,4 8,6

Jaycock [21] США, 2005 47 87,2 12,8
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сти появления послеоперационных рефракционных 
проблем и, следовательно, к  снижению жалоб паци-
ентов. Этому способствовало как  техническое совер-
шенствование методик (появление новых инструмен-
тов, внедрение фемтолазерных систем, усовершенство-
вание программ эксимерных лазеров), так и  во  мно-
гом более высокий уровень техники оперирующих хи-
рургов [21, 27, 40]. Эти достижения обеспечивают сни-
жение гало- и глэр-эффектов за счет увеличения зоны 
абляции, создания индивидуальных лоскутов и  про-
ведения операции на основе волнового фронта. Следу-
ет подчеркнуть, что у большинства пациентов удовлет-
воренность от  корригированной остроты зрения по-
сле операции обычно напрямую зависит от  предопе-
рационной остроты зрения. В  то  же время снижение 
послеоперационной рефракционной ошибки за  счет 
инновационных технологий (прежде всего, техноло-
гии волнового фронта) приводит не  только к  повыше-
нию остроты зрения, но и к повышению удовлетворен-
ности пациентов от процедуры в связи со снижением 
гало- и глэр-эффектов и улучшением ночного видения 
[45]. В  этой связи представляют особый интерес ис-
следования Awwad S. T. с соавторами [11], показавших, 
что  применение технологии волнового фронта сопро-
вождается статистически достоверным повышением 
на  5,4 % интегрального показателя «качества жизни» 
вследствие снижения чувствительности к стрессу и по-
вышения социальной значимости пациента за счет по-
ложительной динамики общей работоспособности, об-
щения с сослуживцами и даже сексуальной жизни.

Различные феномены, такие как глэр- или гало-эф-
фекты, а также качество зрения в ночное время суток, 
влияющие на степень удовлетворенности пациента, за-
висят от типа проводимого ЛАСИК. Все вышеперечис-
ленные эффекты значительно снижаются в  послеопе-
рационном периоде при проведении ЛАСИК на основе 
волнового фронта по  сравнению с  традиционной про-
цедурой [50]. При  этом следует отметить, что  при  лю-
бом типе операции субъективное состояние пациента 
не связано с диаметром зрачка до и во время хирурги-
ческой процедуры [14], а  определяется состоянием би-
нокулярного зрения, что, в частности, подтверждается 
снижением удовлетворенности пациента при  форми-
ровании «монозрения» вследствие трудностей при чте-
нии и вождении автомобиля в ночных условиях [26].

В  целях профилактики синдрома «сухого глаза» 
назначается соответствующая медикаментозная тера-
пия. Следует особо подчеркнуть важность внедрения 
в  практику ЭЛК фемтосекундных лазерных систем, 
обеспечивающих возможность выбора большего чис-
ла размеров диаметра и толщины лоскута, а также низ-
кое число или  полное отсутствие послеоперационных 
осложнений, непосредственно связанных с  формиро-
ванием лоскута, что  в  целом позволило ряду авторов 
рассматривать применение фемтосекундных лазеров 

как  «…практически безоперационный метод безопас-
ной хирургии» [1, 13, 29, 34, 48].

Вторым направлением оценки субъективных ре-
зультатов ЭЛК близорукости является применение 
специальных опросников, оценивающих «качество 
жизни» (КЖ) пациента после операции. Положитель-
ными аспектами методики исследования КЖ в  меди-
цине в  целом и  в  офтальмологии, в  частности, при-
знаются следующие особенности: многомерность, по-
зволяющая дифференцированно определить влия-
ние болезни и  лечения на  состояние пациента с  уче-
том как  связанных, так и  не  связанных с  заболевани-
ем факторов; изменяемость во  времени, позволяющая 
осуществлять постоянный мониторинг состояния па-
циента и  в  случае необходимости проводить коррек-
цию лечения; участие пациента в оценке его состояния, 
позволяющее, наряду с  традиционным медицинским 
заключением, составить максимально полную и объек-
тивную картину болезни и  ее последствий [2]. В  прак-
тической деятельности эксимерлазерных хирургов 
применялись два типа опросников [6, 12, 18, 43]:

«КЗЖ» («Качество зрительной жизни») и  «QIRC» 
(«Quality of Life Impact of Refractive»), включающие 25 
или  20 вопросов по  основным направлениям профес-
сиональной и бытовой зрительной деятельности с воз-
можностью применения для  оценки количественного 
интегрального показателя на  основе весовых коэффи-
циентов каждого из ответов пациента;

«ССЗ» («Субъективное состояние зрения») 
и  «RSVP» («Refractive Status and Vision Profile»), вклю-
чающие 35 или  40 вопросов, направленных на  субъек-
тивную оценку зрительных особенностей професси-
ональной и  бытовой деятельности, вождения автомо-
биля и  психологического восприятия существующего 
зрительного статуса.

Проведенный анализ указывает на  более высокую 
эффективность первой группы методов вследствие 
возможности анализа интегрального количественного 
показателя «качества жизни». В  этой связи несомнен-
ный интерес представляют результаты применения 
опросника «качества зрительной жизни» (КЗЖ). Впер-
вые исследование КЗЖ было выполнено в рамках срав-
нительной оценки у пациентов с различными степеня-
ми близорукости до  и  после ЭЛК зрения методом ЛА-
СИК [6]. Применение субъективного опросника пока-
зало достоверное (от  р <0,05 до  р<0,0001) повышение 
КЗЖ при исходной слабой, средней и высокой степени 
миопии в  пределах 37-47 %, 36-47 % и  28-57 %, соответ-
ственно. Особенно важно, что  КЗЖ у  пациентов с  ис-
ходной слабой и  средней степенью достоверно не  от-
личалось от  КЗЖ лиц с  эмметропической рефракци-
ей. Дальнейшие исследования были выполнены в  кон-
тексте сравнительной оценки традиционной методики 
ЛАСИК с  применением механического кератома и  но-
вой медицинской технологии, основанной на  исполь-



7
В. Н. Трубилин и др.

Субъективные результаты эксимерлазерной коррекции…

зовании фемтосекундного лазера для  формирования 
лоскута роговицы. Полученные данные показали бо-
лее высокий уровень КЖ у пациентов после операции 
фемтоЛАСИК по  сравнению с  механическим ЛАСИК 
при всех степенях миопии [4, 8].

Из  второй группы методов следует особо выде-
лить результаты обследования по методике «RSVP» 176 
пациентов после стандартного ЛАСИК, показавшие, 
что на фоне высокой послеоперационной остроты зре-
ния в 15 % случаев отмечалось ухудшение суммарного 
показателя удовлетворенности, связанного, в  первую 
очередь, с затруднениями в вождении автомобиля [39].

Следует также отметить, что  психологическое со-
стояние пациентов в  предоперационном периоде ока-
зывает значительное влияние как на решение получить 
хирургическое лечение, так и  на  степень удовлетво-
ренности после операции [15]. Для  оценки удовлетво-
ренности пациентов от  ЛАСИК Morse  J. S. с  соавтора-
ми провели оценку психологического состояния паци-
ентов (уровня депрессивного статуса) на  основе шка-
лы персонального уровня депрессии. Результаты ис-
следования показали четкую корреляционную зависи-
мость между уровнем депрессии пациента и степенью 
их  удовлетворенности операцией [32]. Наряду с  этим 
достаточно интересным представляется комплексное 
обследование объективных (острота зрения) и  субъ-
ективных (самочувствие, настроение, удовлетворен-
ность от  операции) показателей. При  использовании 
визометрии и  специального вопросника было выявле-
но, что наивысшая удовлетворенность от операции до-
стигалась у пациентов с миопией слабой степени и ги-

перметропией при  максимальной корригированной 
остроте зрения и  хорошем психологическом статусе. 
Неудовлетворенность результатами операции выявля-
лась у  миопов высокой степени с  нарушениями в  пси-
хологическом статусе, несмотря на  идеальную корри-
гированную остроту зрения после операции [25].

В  заключение следует подчеркнуть, что  к  насто-
ящему времени число исследований, оценивающих 
субъективные результаты ЭЛК по  интегральным кри-
териям на  базе специально разработанных опросни-
ков, не  столь велико. Выполнение этих исследований 
происходит, как  правило, при  проведении комплекс-
ных диагностических программ в  рамках дополни-
тельного метода оценки. Внедрение в  офтальмологи-
ческую практику новых эффективных методов иссле-
дования существенно расширяет диагностические воз-
можности оценки клинических результатов операции. 
Безусловно, в  ряде случаев такая оценка является до-
статочной для  решения вопроса о  продолжении про-
фессиональной деятельности, особенно когда послед-
няя не  является предметом зрительного операторско-
го труда. В то же время большинство операций выпол-
няется по  профессиональным показаниям, что  акту-
ализирует разработку интегральных критериев уров-
ня восстановления зрения [5]. Аргументированная 
комплексная оценка субъективных результатов ЭЛК 
обеспечит, на  наш взгляд, новые подходы не  только 
к оценке эффективности коррекции, но и позволит су-
щественно дополнить первичную диагностику с  уче-
том прогнозирования удовлетворенности конкретного 
пациента исходом операции.
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Роль дисфункции эндотелия в патогенезе диабетической 
ретинопатии у больных сахарным диабетом 2 типа. Обзор

Кафедра офтальмологии ГБОУ ДПО «Российская медицинская академия последипломного образования» 
Минздравсоцразвития России, Москва, Россия

Рост числа людей, больных сахарным диабетом 
(СД), как  в  нашей стране, так и  во  всем мире, при-
обрел эпидемические масштабы [7, 16, 25]. Причем, 
наряду с  распространенностью СД, нарастают и  со-
циально-экономические потери, связанные с  раз-
витием тяжелых инвалидизирующих осложнений 
[1]. Причиной прогрессирующего снижения зрения 
при  СД является диабетическая ретинопатия (ДР), 
которая занимает лидирующее положение в  струк-
туре инвалидности по  зрению среди лиц трудоспо-

собного возраста в  экономически развитых странах 
[2, 3, 5, 9, 22, 30]. Однако развитие ДР и ее прогресси-
рование нельзя объяснить одним только воздействи-
ем гипергликемии, поскольку нередко ДР продолжа-
ет прогрессировать и  при  удовлетворительной ком-
пенсации углеводного обмена. Подавляющее боль-
шинство авторов признают влияние артериальной 
гипертензии (АГ) на  возникновение и  прогрессиро-
вание ДР [19, 20, 22, 24, 26, 27, 6, 39]. При сочетании 
СД 2 типа и АГ риск полной потери зрения повыша-

Адрес: 123995 Москва, ул. Баррикадная, д. 2/1; e-mail: ophthalm@yandex.ru
Контактная информация: Воробьева Ирина Витальевна, канд. мед. наук, доцент кафедры офтальмологии РМАПО, 
Москва, Россия

И. В. Воробьева Д. Н. Гигинеишвили

РЕЗЮМЕ

Причиной прогрессирующего снижения зрения при сахарном диабете (СД) является диабетическая ретинопатия (ДР). 
При сочетании СД 2 типа и артериальной гипертензии (АГ) риск потери зрения повышается в 25 раз. В патогенезе ДР важное 
значение имеет дисфункция эндотелия и различные биохимические процессы (внутриклеточный избыток сорбитола, не-
ферментное гликирование белков, окислительный стресс). Происходит уменьшение выработки вазодилатирующего факто-
ра — оксида азота, при одновременном увеличении эндотелина, что обуславливает вазоконстрикцию. Ключевые процессы, 
лежащие в основе развития ДР, такие как увеличение проницаемости сосудистой стенки, отек, неоваскуляризация, воспа-
ление связывают и с эффектами калликреин-кининовой системы. В патогенез ДР может быть вовлечена независимая ин-
траокулярная ренин-ангиотензиновая система, которая является важнейшим медиатором ангиогенеза и повышения прони-
цаемости сосудов. Повреждение эндотелия ретинальных сосудов приводит к ишемии сетчатки. Происходит рост и развитие 
новообразованных сосудов, которые могут провоцировать рецидивирующие кровотечения.

ABSTRACT

I. V. Vorobyeva, D. N. Gigineishvili

Role of endothelial dysfunction in the pathogenesis of diabetic retinopathy in patients with type 2 diabetes

the reason for the progressive vision reduction at diabetes mellitus (DM) is diabetic retinopathy (DR). When type 2 diabetes 
combined with hypertension (Ht), it increases the risk of vision loss by 25 times. In the pathogenesis of DR is important to endothelial 
dysfunction and a variety of biochemical processes (an excess of intracellular sorbitol, non-enzymatic glycation of proteins, oxidative 
stress). there is a decrease in generation vasodilating factors, nitric oxide, with a simultaneous increase of endothelin, which causes 
vasoconstriction. Key processes underlying the development of DR, such as increased vascular permeability, edema, neovasculariza-
tion, inflammation and associated with the effects of kallikrein-kinin system. In the pathogenesis of DR can be involved independent 
intraocular renin-angiotensin system, which is an important mediator of angiogenesis and increased vascular permeability. Damage 
to the endothelium of retinal vessels leads to ischemia of the retina. there is growth and development of newly formed blood vessels, 
which may provoke recurrent bleeding.
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ется в 25 раз. Основной причиной снижения зрения 
у пациентов с непролиферативной ДР является отек 
центральной области сетчатки  — макулярный отек 
[15, 18, 29, 34].

В течении ДР различают 3 последовательные ста-
дии: непролиферативная, препролиферативная, про-
лиферативная. При  этом процесс в  сетчатке разви-
вается, как правило, последовательно: от небольших 
начальных проявлений, связанных с  повышенной 
проницаемостью мелких кровеносных сосудов сет-
чатки (непролиферативная ретинопатия), до  изме-
нений, связанных с  окклюзией сосудов (препроли-
феративная ретинопатия), а  в  последующем до  наи-
более тяжелого поражения (пролиферативная рети-
нопатия) с  появлением новообразованных сосудов 
и рубцовой ткани [3, 5, 9, 13, 14, 27, 31, 34].

Ранними морфологическими изменениями ДР 
являются истончение базальной мембраны, проли-
ферация клеток эндотелия и  потеря перицитов  — 
опорных клеток капилляров сетчатки. В  результате 
этих патологических изменений происходит расши-
рение капилляров и  формирование микроаневризм. 
Возникает дисфункция эндотелия, которая оказы-
вает значительное влияние на  гемодинамику глаза. 
Эти изменения имеют важное значение в патогенезе 
ДР [10-12].

Эндотелий  — однослойный пласт плоских кле-
ток мезенхимного происхождения (состоит при-
близительно из  1-6х1013 клеток)  — является вну-
тренним слоем сосудов и  выполняет многочислен-
ные функции, а не только барьерную, как считалось 
до  последнего времени [4, 6]. Это гигантский пара-
кринный орган, который непрерывно вырабатывает 
огромное количество важнейших биологически ак-
тивных веществ. Среди них факторы, контролиру-
ющие сокращение и расслабление мышц сосудистой 
стенки; участвующие в  свертывании и  фибриноли-
зе; контролирующие рост клеток и  ангиогенез (фор-
мирование новых кровеносных сосудов); регулирую-
щие воспаление [6]. При  дисфункции эндотелия на-
блюдается дисбаланс между факторами, обеспечива-
ющими местные процессы гемостаза, пролиферации, 
миграции клеток крови в  сосудистую стенку, сосу-
дистый тонус, воспаление, а также ремоделирование 
сосудистой стенки. В  основе этих вторичных по  от-
ношению к  хронической гипергликемии изменений 
могут лежать различные биохимические механизмы: 
внутриклеточный избыток сорбитола (полиоловый 
путь), неферментное гликирование белков, окисли-
тельный стресс [2-4, 6, 10].

В  развитии окислительного стресса ведущую 
роль играют полиморфноядерные нейтрофилы 
(ПМН), благодаря их  способности образовывать су-
пероксидные анионы и другие радикалы. Активация 
ПМН в  ответ на  повреждение ткани приводит к  ос-

вобождению гидролаз, в том числе и протеиназ. Сре-
ди протеиназ особое место занимает эластаза, ко-
торая осуществляет протеолитическую деграда-
цию как  матричных белков (коллаген, эластин), так 
и  факторов гемокоагулирующего каскада, что  при-
водит к  нарушениям микроциркуляции и  деструк-
ции экстрацеллюлярного матрикса [23].

Наиболее вероятным звеном, повреждающимся 
в  эндотелии при  перечисленных нарушениях, явля-
ется система синтеза важного эндотелиального фак-
тора — оксида азота (NO). Большинство химических 
факторов, синтезируемых в  эндотелии или  цирку-
лирующих с  кровью, реализуют свое действие че-
рез NO [4, 10, 13]. При  СД на  ранних стадиях пато-
логического процесса вследствие увеличенного син-
теза NO и его вазодилатирующего эффекта происхо-
дит повышение (усиление) кровотока. Усиление кро-
вотока может приводить к  повреждению эндотели-
альных клеток, увеличению, так называемого, «shear 
stress» («стригущий стресс»). По  мере прогрессиро-
вания дисфункции эндотелия синтез NO снижается, 
а  также снижается чувствительность к нему, что об-
легчает функционирование механизмов, следстви-
ем которых и является ускоренное образование всех 
структурных изменений в  сосудистой стенке, харак-
терных для ангиопатии.

Синтез NO и соответственно его активность сти-
мулирует брадикинин  — полипептид, который об-
разуется в  крови под  действием ферментов (протеи-
наз) калликреина и XII фактора свертывания крови. 
Брадикинин является важнейшим кинином плазмы 
крови и  занимает центральное место в  калликреин-
кининовой системе (ККС). Последние исследования 
показали, что  компоненты ККС присутствуют в  сте-
кловидном теле, сетчатке, цилиарной мышце и в тра-
бекулярной сети у  больных ДР [28, 32, 38]. Ключе-
вые процессы, лежащие в  основе развития ДР, та-
кие как увеличение проницаемости сосудистой стен-
ки, отёк, неоваскулизация, воспаление связывают 
и с эффектами ККС [21, 28, 32, 38].

Уменьшение выработки вазодилатирующего 
фактора NO происходит при  одновременном уве-
личении синтеза эндотелина. Это может способ-
ствовать повышению реактивности микрососудов, 
что  реализуется в  усилении ответа на  сосудосужи-
вающие агенты и  выражается в  дальнейшем в  вазо-
констрикции. Одним из  наиболее сильных вазокон-
стрикторов является ангиотензин II (АТII), который 
образуется в  результате активации ренин-ангиотен-
зиновой системы (РАС). В патогенез развития ДР мо-
жет быть вовлечена независимая интраокулярная 
РАС [22, 39]. АТII является важнейшим медиатором 
ангиогенеза и  повышения проницаемости сосудов, 
ассоциированных с  пролиферативной ДР и  отеком 
макулы.
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Вышеперечисленные патологические процессы 
(биохимические, морфологические) нарушают регуля-
цию гемоваскулярного гомеостаза  — функционально-
го равновесия реологического статуса крови и  тонуса 
сосудов. Повреждение эндотелия, увеличение адгезив-
ной способности тромбоцитов и  активация факторов 
коагуляции способствуют окклюзии капилляров сет-
чатки, что приводит к ее ишемии [11, 33].

В ответ на гипоксию и действие провоспалитель-
ных цитокинов перициты сосудов сетчатки, клет-
ки Мюллера, нейроны ганглионарного, внутреннего 
и наружного ядерных слоев сетчатки начинают про-
дуцировать VEGF (фактор роста эндотелия сосудов), 
который является ключевым медиатором активации 
роста сосудов — ангиогенеза [8, 11, 12, 16, 35]. VEGF, 
источником которого служат ретинальные клетки, 
связывается с  эндотелиальными клетками стенок 
кровеносных сосудов. Он избирательно стимулиру-

ет пролиферацию и  миграцию эндотелиальных кле-
ток, их  предшественников и  моноцитов, синтезиру-
ющих рецепторы к  нему. Происходит рост и  разви-
тие новообразованных сосудов в  сетчатке [3, 15, 37]. 
Однако они являются функционально неполноцен-
ными и  имеют склонность к  повышенной проница-
емости, провоцирующей рецидивирующие кровоте-
чения [17].

Таким образом, нарушение течения биохимиче-
ских реакций при  СД приводит к  развитию микро-
ангиопатии. В  ответ на  гипоксию и  ишемию проис-
ходит выброс ангиогенных цитокинов ишемизи-
рованной сетчаткой. Возникает дисбаланс ключе-
вых ангиогенных факторов и  их  антагонистов (ги-
перпродукция VEGF и  дефицит PEDF), что, в  свою 
очередь, запускает механизм прогрессирования ДР 
с  формированием тяжелых неоваскулярных ослож-
нений.
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Частичная обратная грибовидная кератопластика в лечении 
буллезной кератопатии

Учреждение Российской академии медицинских наук НИИ глазных болезней РАМН, Москва, Россия

Сквозная кератопластика со  сложным профилем 
операционной раны стала вновь актуальной с  появле-
нием современных моделей микрокератомов, фемтосе-
кундного лазера. Сложный профиль обеспечивает точ-
ное сопоставление краев трансплантата с роговичным 
ложем, надежную герметизацию операционной раны 
и  возможность раннего удаления швов. Швы можно 
накладывать с  меньшим натяжением и  в  меньшем ко-
личестве, чем  при  сквозной кератопластике [6]. Соот-
ветственно, послеоперационный индуцированный 

астигматизм меньше. Наиболее популярным сложным 
профилем операционной раны является грибовидный 
(mushroom), зигзагообраный (Zig-Zag) и обратный гри-
бовидный (Top-hat). Существуют также и  мануальные 
способы выполнения некоторых видов кератопласти-
ки со  сложным профилем. Обратная грибовидная ке-
ратопластика является более патогенетически ори-
ентированной операцией, чем  традиционная сквоз-
ная кератопластика в  хирургическом лечении буллез-
ной кератопатии при  наличии необратимых измене-

Адрес: 119021 Москва, ул. Россолимо, 11; е-mail: trufanov05@mail.ru
Контактная информация: Труфанов Сергей Владимирович, к.м.н, научный сотрудник отдела патологии роговицы НИИ 
глазных болезней РАМН

С. В. Труфанов

РЕЗЮМЕ

Цель. Оценка результатов мануальной частичной обратной грибовидной кератопластики у пациентов буллезной керато-
патией.

Методы. 58 пациентам (58 глаз) буллезной кератопатией проведена мануальная частичная обратная грибовидная кера-
топластика.

Результаты. Прозрачное приживление трансплантата достигнуто у 40 (69 %) пациентов. Острота зрения с максимальной 
очковой коррекцией — 0.31±0.15. Среднее значение роговичного астигматизма равнялось 5,0±2,1 D. Плотность эндотелиаль-
ных клеток через 2 года после операции составила в среднем 2189±399.

Заключение. Мануальная частичная обратная грибовидная кератопластика является эффективным хирургическим спо-
собом лечения буллезной кератопатии. Эта операция сравнима с традиционной сквозной кератопластикой по рефракцион-
ным результатам и времени оперативного вмешательства. Но реабилитационный период существенно короче, герметизация 
раны надежнее, плотность эндотелиальных клеток после операции выше.

Ключевые слова: частичная обратная грибовидная кератопластика, буллезная кератопатия

ABSTRACT

S. V. trufanov

Half-top-hat keratoplasty is effective method for bullous keratopathy treatment

Purpose: to evaluate outcomes of the half-top-hat keratoplasty.
Methods: the study included 58 eyes that had bullous keratopathy and underwent half-top-hat keratoplasty.
Results: 40 (69 %) patients had clear corneas whole period of observation. Graft rejection occurred in 1 eye. Mean BSCVA was 

0.47±0.21. Average astigmatism was 5.0±2.1 D. Mean cell endothelial count in 2 years was 2189±399 cell / mm2.
Conclusion: Half-top-hat keratoplasty is effective method for bullous keratopathy surgical treatment. the operation is equal pen-

etration keratoplasty in refractive results and operation time. But time of rehabilitation is shorter, sealing is better, cell endothelial 
count is greater.

Key words: half-top-hat keratoplasty, bullous keratopathy
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ний в  передних отделах стромы. Обратная грибовид-
ная кератопластика позволяет пересаживать большее 
количество эндотелиальных клеток при  сходном объ-
еме трансплантируемой ткани передних слоев. В  Рос-
сии техника мануальной обратной грибовидной ке-
ратопластики применялась Волковым  В. В. и  Дроно-
вым М. М. с 1976 г. [1, 3].

Каспаров А. А. и Горгиладзе Л. Т. усовершенствова-
ли операцию, предложив использовать разработанные 
ими двойные трепаны [2]. Тем  не  менее, техника опе-
рации была настолько сложна, что  они не  рекомендо-
вали операцию к  широкому клиническому примене-
нию. В  2003  г. Busin  М. предложил новую технику ма-
нуальной обратной грибовидной кератопластики [6]. 
Выполнить ее было значительно легче. Она была ме-
нее травматична для  собственной роговицы пациен-
та. Имелись некоторые трудности в  точности выкраи-
вания ложа для трансплантата в роговице реципиента. 
На выполнение операции требовалось больше времени, 
чем на традиционную сквозную кератопластику. Позд-
нее был предложен вариант так называемой частичной 
обратной грибовидной кератопластики (Half-top-hat). 
В  этой операции сочетался традиционный для  сквоз-
ной кератопластики вертикальный профиль разреза 
у  реципиента и  трансплантат в  форме обратного изо-
бражения гриба [7, 8].

Целью работы является оценка результатов ману-
альной частичной обратной грибовидной кератопла-
стики у пациентов буллезной кератопатией.

Пациенты и методы
С 2009 г. нами прооперированно 58 пациентов (58 

глаз) в  возрасте от  18 до  88  лет (мужчин  — 21, жен-
щин  — 37). Средний возраст составлял 61,8±15,6  г. 
По  тяжести состояния переднего отрезка глаза всем 
этим пациентам эндотелиальная кератопластика, 
по нашему мнению, была противопоказана. У них име-
лись значительные помутнения в  стромальных сло-
ях роговицы с  захватом оптического центра или  при-
сутствовали протяженные передние синехии, перед-
няя камера была мелкой. Острота зрения до операции 
в среднем составляла 0.02±0.04.

44 пациента имели буллезную кератопатию на арти-
факичном глазу. Из  них на  12 глазах выявлена артифа-
кия с переднекамерной ИОЛ. У 5 пациентов наблюдалась 
афакия, в одном случае обнаружена дислокация заднека-
мерной ИОЛ с разрывом капсулы хрусталика. В 4 случа-
ях буллезная кератопатия развилась после рецидивиру-
ющего герпетического кератита. У 7 пациентов отмечен 
рецидив буллезной кератопатии на  трансплантате. Со-
путствующая глаукома 2-4 стадии на  медикаментозном 
режиме имелась у 22 пациентов (22 глаза). Из них: у 8 па-
циентов  — ранее оперированная. Отсутствие компенса-
ции внутриглазного давления (ВГД) на  максимальном 
режиме отмечено у 2 пациентов (табл. 1).

Техника операции. На  донорском глазу делали на-
сечку на  глубину 400 µм вакуумным трепаном 7 мм 
в  диаметре. Круглым ножом расслаивали роговицу 
из основания насечки на этой глубине к лимбу. Выкро-
енный роговичный корнеосклеральный лоскут перево-
рачивали эндотелием вверх, устанавливали и  центри-
ровали в  вакуумном пробойнике для  донорской рого-
вицы. Со стороны эндотелия пробивался диск рогови-
цы 9 мм в диаметре на всю толщину роговицы. Предва-
рительно расслоенный на периферии роговичный диск 
на  глубине 400 µм позволял пинцетом удалить пери-
ферическое кольцо передних слоев стромы шириной 
1 мм. Таким образом, формировался трансплантат об-
ратного грибовидного профиля. Этот трансплантат со-
стоял из центральной части, имеющей 7 мм в диаметре, 
которая включала все слои роговицы, и  окружающей 
ее периферической части, включающей задние слои 
стромы, десцеметову мембрану и эндотелий, шириной 
1 мм (рис. 1, 2). У реципиента после проведения ретро-
бульбарной анестезии, акинезии вакуумным трепа-
ном (7 мм в диаметре) делали разрез роговицы на всю 
ее толщину, как  при  традиционной сквозной керато-

Таблица 1. Сопутствующие диагнозы до операции об-
ратной грибовидной кератопластики

Параметр
Количество 
пациентов

(n = 58) 

% 
от общего 

кол-ва

Артифакия, заднекамерная ИОЛ 31 53 %

Артифакия, переднекамерная ИОЛ 13 22 %

Афакия 5 9 %

Дислокация заднекамерной ИОЛ 1 2 %

Осложненная катаракта, требующая 
экстракции

3 5 %

Глаукома 2а (в т. ч. оперированная) 10 (4) 17 % (7 %) 

Глаукома 2-3с 2 3 %

Глаукома 3-4а (в т. ч. оперированная) 10 (4) 17 % (7 %) 

Амблиопия 1 2 %

Состояние после сквозной 
кератопластики

7 12 %

Таблица 2. Средние показатели остроты зрения до опе-
рации и через 2 месяца после удаления шва у пациентов 
с мануальной частичной обратной грибовидной керато-
пластикой

Параметр
До 

операции
После операции 
без коррекции

После операции 
с максимальной 

очковой 
коррекцией

Среднее ± s 0.02 ± 0.04 0.21 ± 0.17 0.31 ± 0.15
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пластике. Разрез завершали при  помощи роговичных 
ножниц. Трансплантат укладывали в  подготовленное 
ложе, заправляя периферическую часть, включающую 
задние слои стромы, десцеметову мембрану и  эндоте-
лий (шириной 1 мм) в переднюю камеру. Трансплантат 
фиксировали узловыми провизорными швами, а затем 
непрерывным швом 10-0 к роговице реципиента. Швы 
проводили на глубину около 400 µм, не стремясь, что-
бы они не  проходили через периферическую заднюю 
часть трансплантата. Затягивали с  умеренным натя-
жением. Периферическая задняя часть трансплантата 
прилегала к  десцеметовой мембране роговичного ко-
зырька реципиента. Если передняя камера не  восста-
навливалась в ходе операции самостоятельно, что про-
исходило в  большинстве случаев, ее восстанавливали 
через парацентез физиологическим раствором.

В  комбинации с  кератопластикой выполнена заме-
на 13 переднекамерных и  одной дислоцированной за-
днекамерной ИОЛ на  заднекамерную со  склеральной 
фиксацией у 10 пациентов, ИОЛ Артисан с фиксацией 
к радужке установлена в заднюю камеру у 4 пациентов. 
Вторичная имплантация заднекамерной ИОЛ со  скле-
ральной фиксацией произведена у  3 пациентов, ИОЛ 
Артисан с фиксацией к радужке установлена в заднюю 
камеру у  одного пациента и  у  одного в  переднюю ка-
меру. Экстракапсулярная экстракция катаракты с  им-
плантацией ИОЛ в  капсульный мешок проведена у  3 

пациентов, трабекулэктомия с  амниотическим вкла-
дышем под  склеральный лоскут  — у  2 пациентов [4]. 
Также выполняли переднюю витрэктомию и пластику 
радужки с формированием зрачка. Непрерывный шов 
удаляли через 4-5 месяцев после операции.

Всем пациентам в  послеоперационном периоде 
местно назначали кортикостероиды, антибактериаль-
ные препараты, в  частности, Офтаквикс (Santen, Фин-
ляндия)  — 0,5 % раствор левофлоксацина, фторхи-
нолон III поколения. Офтаквикс назначали 3-4 раза 
в  сутки, в  течение 2-4-х недель, в  зависимости от  те-
чения послеоперационного периода. Применяли так-
же слезозаместительные препараты  — Офтагель (Sant-
en, Финляндия) и др. — от 2-4 раз в сутки, в зависимо-
сти от клинической картины и изменений уровня сле-
зопродукции.

результаты
Прозрачное приживление трансплантата получе-

но у 40 пациентов (69 %). Острота зрения через 2 меся-
ца после удаления непрерывного шва, фиксирующе-
го трансплантат (табл. 2), составила в среднем 0.21±0.17 
без коррекции, а с максимальной очковой коррекцией 
0.31±0.15.

Дополнительными причинами, снижающими 
остроту зрения, была глаукомная оптическая нейро-
патия  — 11 пациентов, частичная атрофия зрительно-
го нерва — 3 пациента, амблиопия — 1 пациент, маку-
лодистрофия — 6.

По  данным клинической рефракции и  кератоме-
трии, через 2 месяца после удаления непрерывного шва 
(табл.  3) величина астигматизма по  данным рефракто-
метрии варьировала от 2,0 до 10,0 D, составляя в сред-
нем 5,0±2,2 D.  Сферический компонент был в  преде-
лах от 0,25 до 5,0 D, составляя в среднем 3,0±1,8 D. Ро-

Таблица 3. Средние показатели клинической рефракции и роговичный астигматизм через 2 месяца после удале-
ния шва у пациентов с мануальной частичной обратной грибовидной кератопластикой

Параметр

Рефрактометрия (D) 

Кератометрия (D) Роговичный астигматизм (D) Сферический 
компонент

Цилиндрический 
компонент

Среднее ± s 3,0 ±1,8 5,0±2,2 40,38±4,2 45,45±4,0 5,0±2,1

Таблица 4. Динамика изменения плотности эндотели-
альных клеток после мануальной частичной обратной 
грибовидной кератопластики

Параметр
Плотность эндотелиальных клеток в мм2

6 месяцев 1 год 2 года

Среднее ± s 2420 ± 243 2145 ± 284 2050 ± 321

Рисунок 1. Схематическое изображение пе-
реднего отрезка глаза после мануальной 
частичной обратной грибовидной керато-
пластики.

Рисунок 2. ОКТ переднего отрезка глаза после ману-
альной частичной обратной грибовидной кератопла-
стики.

Рисунок 3. Состояние глаза че-
рез 2  года после мануальной 
частичной обратной грибовид-
ной кератопластики.
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говичный астигматизм варьировал от  2,0 до  11,0  D, 
со средним значением 5,0±2,1 D.

Количество эндотелиальных клеток по  данным 
зеркальной микроскопии (табл.  4) к  6 месяцам по-
сле операции составляло от  2098 до  3000, в  среднем 
2420±243 клеток / мм², к  концу года  — от  1778 до  2755, 
в среднем 214±284 клеток / мм², через 2  года — от 1547 
до 2657, в среднем 2050±321. Толщина роговицы в цен-
тре через 1  год после операции в  среднем составляла 
495±49 µm.

У обследуемой группы пациентов выявлены следу-
ющие послеоперационные осложнения:

— реакция тканевой несовместимости развилась у 5 
пациентов в сроки от 3 до 6 месяцев. В 4 случаях реак-
ция носила необратимый характер и, несмотря на  ак-
тивное медикаментозное лечение, привела к  помутне-
нию трансплантата  — несостоятельности трансплан-
тата и  декомпенсации эндотелиального слоя вслед-
ствие реакции тканевой несовместимости. В одном слу-
чае на фоне активного местного применения стероидов 
и  назначения циклоспорина перорально по  схеме реак-
ция тканевой несовместимости была купирована.

— в  11 случаях отмечено помутнение трансплан-
тата в  сроки от  трех месяцев после операции и  позже 
при  отсутствии реакции на  кортикостероиды, отсут-
ствии в  анамнезе реакций тканевой несовместимости. 
Причиной несостоятельности трансплантата у  дан-
ных пациентов стали эндотелиальная декомпенсация 
на  фоне наличия передних синехий, сочетанной глау-
комы с ее медикаментозной терапией, васкуляризации 
в  зоне послеоперационного рубца, а  также проблемы 
с полноценной эпителизацией у 2 пациентов.

— послеоперационная гипертензия отмечена у  15 
пациентов. В  3 случаях она была купирована времен-
ным назначением гипотензивного медикаментозно-
го режима. У 2 пациентов со щелевидной передней ка-
мерой и  высоким послеоперационным ВГД выполне-
на пункция стекловидного тела и восстановлена перед-
няя камера. Впоследствии одному из  этих пациентов 
произведена антиглаукомная операция.

— декомпенсация ВГД в  отдаленном периоде от-
мечалась у  15 пациентов. В  10 случаях была достигну-
та компенсация на  назначенном медикаментозном ги-
потензивном режиме. В 5 случаях проведены антигла-
укомные операции с  дренажом, из  них у  3 пациентов 
с разделением передних синехий. Через 2 месяца после 
антиглаукомного вмешательства рецидив буллезной 
кератопатии отмечен у одного пациента.

— в  одном случае через две недели после опера-
ции у  пациентки с  неоднократными кератопластика-
ми и афакией произошла отслойка сетчатки. После не-
скольких витреоретинальных вмешательств транс-
плантат помутнел.

— у  одной пациентки через 3 месяца после опера-
ции выявлен грибковый кератит, устойчивый к  меди-

каментозному лечению. Была выполнена лечебная ре-
кератопластика.

Скорость реабилитации пациентов и  итоговая 
острота зрения во  многом зависят от  адекватного веде-
ния пациентов в  послеоперационном периоде. Как  пра-
вило, назначается местная противовоспалительная, им-
муносупрессивная терапия, в  том числе в  виде инстил-
ляций кортикостероида, и  слезозаменители. Для  про-
филактики вторичной инфекции предпочтительны ан-
тибиотики последнего поколения с  широким спектром 
действия и низким уровнем кератотоксичности, что осо-
бенно важно при  кератопластических операциях. Всем 
этим требованиям отвечает 0,5 % левофлоксацин (Оф-
таквикс, Santen, Финляндия), эффективность которо-
го доказана как для грамположительных, так и для гра-
мотрицательных бактерий [5]. Отличительной особенно-
стью препарата Офтаквикс является его способность бы-
стро достигать высокой концентрации в слезной жидко-
сти, конъюнктиве и роговице и не снижаться более 6 ча-
сов, что при сохранении эффективности проводимой те-
рапии снижает частоту инстилляций.

При  появлении симптомов сухости глаза в  ответ 
на  оперативное вмешательство назначалась слезозаме-
стительная терапия, в  частности, препарат Офтагель 
(Santen, Финляндия). На фоне инстилляций этого пре-
парата купировались биомикроскопические признаки 
сухости глаз, и пациенты отмечали симптоматическое 
облегчение.

обСуждение
Мануальная частичная обратная грибовидная ке-

ратопластика при  буллезной кератопатии на  фоне 
местного послеоперационного применения кортико-
стероидной, антибактериальной и  слезозаместитель-
ной терапии, учитывая тяжесть сопутствующих забо-
леваний, позволяет добиться с  высокой частотой про-
зрачного приживления трансплантата. Период послео-
перационной реабилитации при этой операции значи-
тельно короче, чем  при  сквозной кератопластике. Гер-
метизация операционной раны надежнее. Потери эн-
дотелиальных клеток меньше. В  то  же время рефрак-
ционные нарушения сопоставимы. В  отличие от  эндо-
телиальных кератопластик можно оперировать паци-
ентов с  помутнениями передних слоев роговицы. До-
ступ «открытое небо» является более удобным для со-
четанных интраокулярных процедур на  переднем от-
резке глаза. Утверждение о  целесообразности наложе-
ния швов с меньшим натяжением и в меньшем количе-
стве, чем  при  сквозной кератопластике [6], для  умень-
шения астигматизма не  совсем обосновано. Мо-
гут возникать небольшие диастазы краев раны, ко-
торые из-за  особенности хорошо герметизирующего 
рану профиля не  приводят к  наружной фильтрации, 
но в дальнейшем, по нашему мнению, имеется риск на-
рушения трофики трансплантата в данной зоне.
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Выполнить частичную обратную грибовидную ке-
ратопластику существенно легче, чем  обратную гри-
бовидную кератопластику, при  которой процесс фор-
мирования грибовидного ложа в  роговице реципиен-
та достаточно трудоемкий. Времени на  нее требуется 
практически столько  же, как  на  традиционную сквоз-
ную кератопластику. Измененный профиль задней по-
верхности роговицы на  периферии в  радиусе 7-9 мм, 
по  нашему опыту, существенно не  повышает риск об-
разования передних синехий после операции в сравне-
нии с традиционной сквозной кератопластикой.

ВыВоды
Мануальная частичная обратная грибовидная ке-

ратопластика является эффективным хирургическим 
способом лечения буллезной кератопатии. Эта опера-
ция сравнима с традиционной сквозной кератопласти-
кой по  рефракционным результатам и  времени опе-
ративного вмешательства. Но  реабилитационный пе-
риод существенно короче, герметизация раны надеж-
нее, плотность эндотелиальных клеток после операции 
выше.
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РЕЗЮМЕ

Цель. Морфологическая оценка эффективности воздействия различных доз рибофлавин-ультрафиолет (УФ) индуциро-
ванного кросс-линкинга на состояние стромы роговицы у экспериментальных животных.

Методы. В работе использовали кроликов самцов породы Шиншилла массой 1,5-2,0 кг. Эксперимент проводили на 20 
глазах 10 животных, которым выполняли рутинную процедуру кросс-линкинга. Экспериментальные животные в зависимости 
от мощности УФ облучения были разделены на 4 группы: животные 1 группы с минимальной интенсивностью облучения (30 
минут, 0,27 Дж), животные 2 группы со средней интенсивностью облучения (15 минут, 0,34 Дж), животные 3 группы с высокой 
интенсивностью облучения (30 минут, 0,34 Дж), контрольная 4 группа (без УФ облучения). Срок динамического наблюдения 
за экспериментальными животными составлял 5 дней, после чего животных выводили из эксперимента. Морфологические 
исследования проводили с помощью световой и электронной микроскопии.

Результаты. В группах опытных животных с воздействием рибофлавин-УФ облучения в строме роговой оболочки по-
явились участки поперечно-сшитых коллагеновых волокон и фибрилл. В зоне сшивки обнаруживали активированные ке-
ратобласты. Вблизи мембраны этих клеток содержимое вакуоли высвобождается и филаменты достраивают коллагеновые 
волокна. Наружный эпителий роговиц всех опытных животных восстанавливался полностью, при этом морфологических 
признаков повреждения эндотелия обнаружено не было. Обнаружены кератоциты в неактивной форме и коллагеновые во-
локна стромы, упакованные в виде пластин или пучков с характерной слоистостью и ориентацией.

Заключение. Проведенные исследования показали, что УФ облучение роговицы приводит к появлению сшивок между 
волокнами коллагена и активно синтезирующих клеток в строме роговицы, что указывает на возможную стимуляцию кол-
лагенообразующих процессов. При сверхпороговых значениях энергии УФ облучения нами не было выявлено морфологиче-
ских признаков повреждения эндотелиального слоя роговицы.

Ключевые слова: роговица, строма, кросс-линкинг, кератоциты, волокна коллагена

ABSTRACT

S. I. Anisimov, S. Yu. Anisimova, V. N. trubilin, E. V. Larionov, K. A. Zolotorevskiy

Investigation of the influence of riboflavin-UV induced crosslinking on the cornea in the experiment

Purpose: Morphological examination of the efficiency of the influence of various doses of riboflavin-UV induced crosslinking on 
the state of the corneal stroma in experimental animals.

Methods: In the work were used rabbits males breed Chinchilla mass of 1.5-2.0 kg. the experiment was conducted on 20 eyes 
of 10 animals, which performed the routine crosslinking. Experimental animals, depending on the power UV-laser irradiation, were 
divided into 4 groups: the animals of the 1 group with the minimum intensity of radiation (30 minutes, 0.27 J), animals 2 group with 
medium intensity of radiation (15 minutes, 0.34 J)), animals 3 groups with high intensity of radiation (30 minutes, 0.34 J)), the control 
group 4 (without UV-radiation). Date of dynamic observation of the experimental animals was 5 days, after which the animals were 
taken out of the experiment. Morphological investigations were carried out by means of light and electron microscopy.

Results: In groups of experimental animals with the impact of riboflavin UV-radiation in the stroma of the cornea were found the 
appearance of the areas of cross-stitched collagen fibers and fibrils. In the zone of the crosslinking were found activated keratoblasts. 
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В  настоящее время прослеживается отчетливая 
тенденция к  росту первичной заболеваемости керато-
конусом во  многих странах мира [8]. Это обстоятель-
ство побудило исследователей к поиску и развитию но-
вых неинвазивных методов воздействия на  роговицу, 
способных безопасно и  эффективно стабилизировать 
дегенеративный процесс, повысить остроту зрения, 

улучшить качество жизни у  пациентов с  кератокону-
сом без хирургических вмешательств. В последнее вре-
мя широкое распространение получил метод рибофла-
вин-индуцированного кросс-линкинга стромы колла-
гена с целью стабилизации дегенерации роговицы [1, 9].

Было отмечено, что  у  пациентов с  кератокону-
сом после операции кросс-линкинга происходит ста-

билизация дегене-
ративного процес-
са в  роговице, кото-
рая как  полагают ав-
торы, осуществля-
ется за  счет увели-
чения механической 
прочности ее стромы 
[5]. Гистохимические 
и  функциональные 
исследования свиде-
тельствуют об  увели-
чении сопротивле-
ния роговицы растя-
жению и  улучшении 
биомеханических по-
казателей в  резуль-
тате воздействия 

Near the membranes of these cells the contents of the vacuoles are released and filaments finish building of the collagen fibers. the 
epithelium of the corneas of all experimental animals recovered fully, with no morphological signs of endothelial damage has been 
found. Electron-microscopic investigation of stroma of corneas of the experimental animals of the control group after the experiment 
showed the presence of keratocytes in an inactive form and collagen fibers of stroma, packed in the form of plates or beams with a 
characteristic orientation.

Conclusion: Studies have shown that UV-irradiation of the cornea leads to the appearance of linking between the fibers of collagen 
and actively synthesizing cells in the stroma of the cornea, which points to a possible stimulation of collagen producing processes. 
When in excess of the threshold values of the energy of the UV-irradiation we have not identified any morphological signs of damage 
of the endothelial layer of the cornea.

Key words: cornea, stroma, crosslinking, keratocytes, collagen fibers
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Рисунок 1. Электронно-микроскопическая картина 
участка стромы опытного животного через 5 дней 
после воздействия рибофлавин-УФ излучения в  те-
чение 30 минут энергией 0,27 Дж. Сшивки волокон 
коллагена стромы роговой оболочки. Х 10000.

Рисунок 2. Электронно-
микроскопическая карти-
на участка стромы опыт-
ного животного через 5 
дней после воздействия 
рибофлавин-УФ излучения 
в течение 30 минут энерги-
ей 0,27 Дж. Активный кера-
тобласт с  хорошо структу-
рированным ядром. Вблизи 
мембраны клетки содержи-
мое вакуоли высвобожда-
ется, и  филаменты достра-
ивают коллагеновые волок-
на. Х 16000.

Рисунок 3. Гистоморфологическая картина участ-
ка роговицы кролика через 24 часа после обна-
жения роговицы и  воздействия рибофлавин-УФ 
излучения. Видно, что  эпителиальный слой пол-
ностью восстановлен. Окраска гематоксилин эо-
зин, Х 200.

Рисунок 4. Гистомор-
фологическая карти-
на участка роговицы 
кролика через 5 дней 
часа после воздействия 
рибофлавин-УФ излу-
чения в  течение 30 ми-
нут и  энергией 0,34 
Дж. Эпителий рогови-
цы полностью восста-
новлен, строма рого-
вицы отечна, кератоци-
ты в строме расположе-
ны несколько хаотично. 
Окраска гематоксилин 
эозин, Х 240.



22
ОфтальмОлОгия, 2012

тОм 9, нОмер 3

S. I.  An is imov e t a l.

Inves t iga t ion o f the in f luence o f…

кросс-линкинга [5]. Как  показал анализ, в  литерату-
ре недостаточно отражены исследования морфологи-
ческих изменений в  роговице после процедуры кросс-
линкинга при  воздействии различных дозах энергии 
УФ облучения.

Целью исследования явилась морфологическая 
оценка эффективности воздействия различных доз 
рибофлавин-ультрафиолет индуцированного кросс-
линкинга на  состояние стромы роговицы у  экспери-
ментальных животных.

материалы и методы
В  работе использовали кроликов самцов породы 

Шиншилла массой 1,5-2,0 кг. Эксперимент проводили 
на  20 глазах 10 животных, которым выполняли рутин-
ную процедуру кросс-линкинга. Всем опытным живот-
ным под  местной анестезией (ретробульбарная инъек-
ция 0,5 % раствора Лидокаина) удаляли слой эпителия 
роговицы, затем проводили насыщение ткани роговицы 
1 % раствором рибофлавина-мононуклеотида с  инстил-
ляциями каждую минуту в течение 20 минут.

Для  проведения УФ облучения роговицы у  экс-
периментальных животных и  в  клинике использова-
ли «Аппарат для  фототерапии роговицы» (производ-
ство ООО «Трансконтакт», Москва). Процедуру лазер-
ного УФ облучения выполняли в  течение 15-17 минут 
с  мощностью излучения 40-50 % и  энергией 0,27-0,34 
Дж с  диаметром пучка 9 мм по  Цюрихскому протоко-
лу (УФ облучение роговицы с инстилляциями 1 % рас-
твора рибофлавина-мононуклеотида каждые 5 минут).

Экспериментальные животные в  зависимости 
от мощности УФ лазерного облучения были разделены 
на 4 группы:

•	 животные 1 группы с минимальной 
интенсивностью облучения (30 минут, 0,27 Дж);

•	 животные 2 группы со средней интенсивностью 
облучения (15 минут, 0,34 Дж);

•	 животные 3 группы с высокой интенсивностью 
облучения (30 минут, 0,34 Дж);

•	 контрольная 4 группа (без УФ облучения).
Во время проведения эксперимента за животными 

вели динамическое наблюдение, все животные были 
подвижны и  здоровы. Срок динамического наблюде-
ния за  экспериментальными и  опытными животны-
ми составлял 5 дней, после чего животных выводили 
из  эксперимента. Затем глаза экспериментальных жи-
вотных энуклеировали, роговицы иссекали бритвой. 
Морфологические исследования проводили с  помо-
щью световой и электронной микроскопии рутинным 
методом.

результаты и обСуждение
В  группе опытных животных 1 группы в  строме 

роговой оболочки обнаруживали появление участков 
поперечно-сшитых коллагеновых волокон и  фибрилл 
(рис. 1). На электронограмме видно, что волокна колла-
гена центральной части стромы выглядят хаотически 
уложенными. Межуточное вещество сжато, и  волокна 
плотно прилегают друг к  другу. Часть волокон сшито 
бок в бок, другая часть конец в конец. Лизиса волокон 
не наблюдали.

Известно, что  воздействие рибофлавина и  УФ об-
лучения происходит на  уровне стромы коллагена, 
в  коллагеновых волокнах начинают появляться до-
полнительные поперечные сшивки [10]. Как  показали 
наши исследования, в  зоне сшивки обнаружены акти-
вированные кератобласты или  фибробласты, синтези-
рующие новый коллаген. Появление вновь синтезиро-
ванного коллагена согласуется с  результатами иссле-
дований G.  Wollensak [11], который описал появление 
нового типа коллагеновых волокон после проведения 
процедуры кросс-линкинга.

Часть вакуолей покидает клетку, и  за  ее предела-
ми вблизи клеточной мембраны идет активная сбор-
ка фибрилл в  пучки коллагена. На  электронограмме 
(рис. 2) виден активный фибробласт с хорошо структу-
рированным ядром, гетерохроматин равномерно рас-
пределен по  ядру. Ретикулум с  широкими цистерна-

Рисунок 5. Электронно-микроскопическая  
картина участка стромы опытного животного 
через  5 дней после воздействия рибофлавин-
УФ излучения в течение 30 минут и энергией 
0,34 Дж. Сшивки волокон коллагена стромы 
роговой оболочки. Х 18 000.

Рисунок 6. Электронно-микроскопическая  
картина участка стромы контрольного жи-
вотного через  5 дней после снятия эпите-
лия. Х 8000.

Рисунок 7. Электронно-микроскопическая  
картина участка стромы контрольного жи-
вотного через  5 дней после снятия эпи-
телия. Коллаген стромы без воздействия 
рибофлавин-УФ излучения Х 16 000.
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ми. Вблизи мембраны клетки содержимое вакуоли вы-
свобождается и филаменты достраивают коллагеновые 
волокна.

В  группе опытных животных 2 группы через 5 
дней после воздействия рибофлавин-УФ облучения 
в  течение 15 минут и  энергией 0,34 Дж, с  диаметром 
пучка 9 мм, при  гистоморфологическом исследовании 
наблюдали многослойный эпителий роговицы, незна-
чительное утолщение базальной пластинки, умерен-
ный отек стромы роговицы, несколько хаотичное рас-
положение в  строме кератоцитов. На  электронограм-
ме видны множественные зоны поперечных сшивок 
между коллагеновыми волокнами стромы роговицы. 
В  строме роговой оболочки обнаруживали появление 
сшитых бок в бок и конец в конец коллагеновых воло-
кон и  фибрилл. Такая картина сшивки коллагена под-
тверждается исследованиями других авторов [2, 13].

У  опытных животных 3 группы закрытие эпите-
лиального дефекта проходило без  осложнений в  пер-
вые 24-48 часов после начала эксперимента. При  про-
ведении гистоморфологических исследований через 
24 часа наблюдали неполное восстановление наружно-
го эпителия роговицы, при  этом эндотелий оставался 
интактным. Через 48 часов после эксперимента наруж-
ный эпителиальный слой восстанавливался полностью 
при интактном эндотелии (рис. 3). Согласно современ-
ным данным, восстановление роговичного многослой-
ного плоского эпителия происходит за счет индукции 
герминативного слоя стволовых клеток, которые рас-
полагаются в зоне лимба, при этом клеточный слой на-
растает от периферии к центру [7, 3]. На рисунке 3 вид-
но, что  эндотелий роговицы не  поврежден. Такую  же 
картину наблюдали и  другие авторы [12]. В  3 группе 
опытных животных с  воздействием рибофлавин УФ 
облучения в течение 30 минут и энергией 0,34 Дж с ди-
аметром пучка 9 мм в  строме роговицы через 5 дней 
после воздействия определялся многослойный эпи-
телий роговицы, базальная пластинка была утолщена, 
строма роговицы отечна, кератоциты в  строме распо-
ложены несколько хаотично (рис.  4). Такие  же резуль-
таты описаны в  исследованиях C.  Mazzotta [6]. Элек-
тронно-микроскопические исследования стромы ро-
говицы через 5 дней после воздействия излучения вы-
являли апоптоз кератоцитов. Это явление наиболее ча-
сто встречается после обнажения роговицы и  без  воз-
действия излучения в поверхностных слоях стромы [4]. 
В то же время G. Wollensak в 2010 [7] г. так же описал 
повреждение и апоптоз кератоцитов после проведения 
кросс-линкинга.

Кросс-линкинг волокон и фибрилл коллагена хоро-
шо виден в центральных слоях стромы (рис. 5). Видно, 
что волокна и филаменты стромы имеют хаотическую 
организацию, сшиты между собой по  типу бок в  бок 
или  конец в  конец. Такая организация сшивок обу-
словлена длиной волокон коллагена роговицы кроли-
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ка, которые короче, чем, например, волокна коллагена 
роговицы человека. При  этом такая хаотическая орга-
низация волокон коллагена в  областях сшивок может 
значительно увеличивать механическую прочность ро-
говицы.

Электронно-микроскопические исследования со-
стояния стромы роговицы опытного животного 4 
контрольной группы после проведения эксперимен-
та представлены на рисунке 6. Видно, что строма рого-
вицы нормального строения: в  центре расположен ке-
ратоцит, удлиненной формы, с  хорошо структуриро-
ванным ядром и  неактивным ретикулумом гладкого 
типа. Коллагеновые волокна стромы роговицы опыт-
ного животного из этой группы упакованы в виде пла-
стин или  пучков с  характерной слоистостью и  ориен-
тацией (рис. 7). Волокна имеют характерную длину, ис-
черченность и  толщину 64 нм. Воздействие на  строму 
рибофлавин-УФ облучения хорошо переносилось жи-

вотными, в течение всего срока наблюдения не отмеча-
ли каких-либо осложнений или  воспалительных реак-
ций.

ВыВоды
Проведенные исследования показали, что  УФ об-

лучение роговицы в диапазоне энергии от 0,27 до 0,34 
Дж приводит к  появлению сшивок между волокнами 
коллагена стромы. Наличие значительного числа ак-
тивно синтезирующих клеток указывает на  возмож-
ную стимуляцию коллагенообразующих процессов 
в строме роговицы под действием УФ индуцированно-
го кросс-линкинга.

Следует особо подчеркнуть, что  даже при  сверх-
пороговых значениях энергии УФ облучения нами 
не  было выявлено морфологических признаков по-
вреждения эндотелиального слоя роговицы.
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Клинические особенности простого миопического 
астигматизма
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Хорошо известно, что в структуре заболеваемости 
по органу зрения в рамках диспансерного наблюдения 
ведущее место занимает близорукость и  близорукий 
астигматизм. При этом большинство исследований по-
священы вопросам клинической диагностики сложно-

го миопического астигматизма. В  то  же время альтер-
нативная форма (простой миопический астигматизм) 
далеко не всегда служит предметом всестороннего рас-
смотрения в  силу низкой обращаемости (вследствие 
достаточно высокой остроты зрения) и слабой тенден-
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РЕЗЮМЕ

Цель. Оценка клинических особенностей простого миопического астигматизма.
Методы. В рамках диспансерного наблюдения обследовано 64 пациента (128 глаз) с простым миопическим астигматиз-

мом на обоих глазах без сопутствующей глазной патологии.
Результаты. Наиболее часто выявляются слабые величины миопического астигматизма (до 1,0 D — 42 %, 1,25-2,0 D — 

28 %), выраженный астигматизм (более 2,0 D) обнаружен в 30 % случаев. При величинах прямого миопического астигматизма 
до 1,0 D наиболее характерной остротой зрения является 0.6-0.7, при величине астигматизма от 1,25 до 2,0 D наиболее часто 
отмечается острота зрения 0.3-0.5. Показатель «первичной обращаемости» статистически значимо зависел от показателя 
«астенопические жалобы» (коэффициент корреляции составлял 0,59-0,72, p<0,0001).

Заключение. Наличие у пациента-оператора зрительно-напряженного труда (особенно работающего в условиях дефи-
цита времени) миопического астигматизма требует проведения эксимерлазерной коррекции для сохранения зрительной ра-
ботоспособности и достижения уровня профессиональной надежности, а также продления профессионального долголетия 
по органу зрения.

Ключевые слова: простой миопический астигматизм, близорукость, зрительно-напряженный труд

ABSTRACT

S. I. Abramov, A. A. Kozhuhov, A. V. Zhemchugova, V. V. Kurenkov

the clinical features of simple myopic astigmatism

Purpose: Evaluation of the clinical features of simple myopic astigmatism.
Methods: In the framework of the follow-up observation of surveyed 64 patients (128 eyes) with the phenomena of simple myopic 

astigmatism in both eyes without concomitant ocular pathology.
Results: the most common are weak (up to 1.0 D — 42 %, 1.25-2.0 D — 28 %) of the value, expressed astigmatism (more than 

2.0 D) is observed in 30 % of cases. In terms of direct myopic astigmatism up to 1.0 D the most characteristic visual acuity is 0.6-0.7, 
when the value of astigmatism from 1.25 up to 2.0 D the most frequently noted visual acuity is 0.3-0.5. the indicator of «primary use» 
statistically significantly depended on the indicator «astenopic complaints» (correlation coefficient was 0.59 is 0.72, p<0.0001).

Conclusion: the emergence of the patient with visually-intensive work (especially working in conditions of shortage of time) re-
quires of excimer laser correction for the preservation of visual capacity and the required level of professional reliability, as well as the 
extension of the professional longevity of the body of view.

Keywords: simple myopic astigmatism, short-sightedness, visually hard work
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ции к прогрессированию. Между тем, с позиций физи-
ологической оптики и  офтальмоэргономики наличие 
даже минимальных рефракционных нарушений мо-
жет рассматриваться с  позиций фактора риска сниже-
ния зрительной работоспособно-
сти и  профессиональной надежно-
сти. Исходя из изложенного, целью 
настоящей работы явилась оцен-
ка клинических особенностей про-
стого миопического астигматизма.

Пациенты и методы
Исследование выполнялось 

на базе офтальмологического отде-
ления клиники ОАО «Медицина». 
В  рамках диспансерного наблю-
дения за  2010-2011  гг. обследовано 
3308 пациентов  — лиц зрительно-
напряженного труда (профессио-
нальные пользователи персональ-
ных компьютеров), каждому из ко-
торых было выполнено стандарт-
ное офтальмологическое обследо-
вание, включающее сбор анамне-
за (первичная или  диспансерная 
обращаемость, причина посеще-
ния офтальмолога, наличие жалоб 
астенопического характера, ди-
намика состояния зрения за  про-
шедший год и  т. д.), авторефрактометрию, измерение 
остроты зрения (без коррекции и при оптимальной оп-
тической коррекции), глазную тонографию и  офталь-
москопическое обследование глазного дна. В  рамках 

первичного анализа было выявлено 64 пациента (128 
глаз) с наличием простого миопического астигматизма 
на обоих глазах без сопутствующей глазной патологии 
(1,9 % от всего обследуемого контингента).

Полученные данные обрабаты-
вались статистически в виде таблиц 
частот, среднего и  его стандартно-
го отклонения, асимметрии, эксцес-
са для количественных переменных, 
а  также в  виде медианы и  кварти-
лей — для порядковых переменных. 
Наряду с этим, для статистического 
анализа связей между переменными 
использовались таблицы кросстабу-
ляций, непараметрические коэффи-
циенты корреляций Спирмена, Гам-
ма и Кендалла [4].

результаты и обСуждение
Первичный статистический 

анализ полученных данных не  выя-
вил существенных различий по  ха-
рактеру обращаемости (56 %  — дис-
пансерное, 44 %  — первичное) 
и  применению очковой коррекции 
(55 % носят очки, 45 %  — не  носят). 
В то же время отмечались выражен-
ные различия, связанные с  нали-
чием характерных астенопических 

жалоб (72 % предъявляли жалобы, 38 % — не предъявля-
ли) и ухудшением зрения за прошедший период (в 81 % 
зрение субъективно ухудшилось, в  19 %  — без  измене-
ний). Результаты исследования остроты зрения при мак-

Рисунок 1. Статистическое распределение градаций по  величи-
не астигматизма в зависимости от пола пациента (ось ординат — 
число глаз). Условные обозначения: 0  — мужчины, 1  — женщи-
ны. Суl_1:1, 2, 3, 4 — диапазоны величины астиматизма до 1,0 D; 
1,25-2,0 D; 2,25-3,0 D и более 3,0 D, соответственно.

Рисунок 2. Статистическое распределение величины градаций 
некорригированной остроты зрения в  зависимости от  града-
ций величин астигматизма (вертикальная ось  — число глаз), го-
ризонтальная ось  — острота зрения). Условные обозначения: 
Суl_1:1,  2,  3,  4  — диапазоны величины астигматизма до  1,0 D; 
1,2 5-2,0 D; 2,25-3,0 D и более 3,0 D, соответственно.

Рисунок 3. Статистическое распределение 
первичной обращаемости в  зависимости 
от  градаций величин астигматизма (вер-
тикальная ось  — число глаз), горизонталь-
ные оси  — обращаемость, диапазон астиг-
матизма). Условные обозначения: 0  — дис-
пансерная (плановая) обращаемость, 1  — 
первичная (внеплановая) обращаемость); 
Суl_1:1, 2, 3, 4 — диапазоны величины асти-
матизма до  1,0 D; 1,25-2,0 D; 2,25-3,0 D 
и более 3,0 D, соответственно.
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симальной оптической коррекции выявили практиче-
ски во всех случаях достижение требуемой (1.0) величи-
ны. Результаты исследования некорригируемой остроты 
зрения вдаль (НКОЗ) показали, что  в  среднем по  груп-
пе данный показатель составлял 0.56±0.02 отн. ед., в ди-
апазоне значений от 0.1 до 1.0. Распределение величины 
НКОЗ представлено в таблице 1.

Представленные в  таблице 1 данные свидетель-
ствуют о  статистически неравномерном распреде-
лении с  преимущественными показателями остро-
ты зрения в диапазонах менее 0.5 (32 %), 0.7-0.79 (24 %) 
и 0.5-0.59 (19 %). При этом анализ величины астигмати-
ческой миопической рефракцией показал, что  наибо-
лее часто встречаются слабые (до 1.0 D — 42 %, 1.25-2.0 
D  — 28 %) величины, выраженный астигматизм (бо-
лее 2.0 D) отмечается в  30 % случаев. Наряду с  этим, 
определена тенденция к  более частому распростране-
нию прямого астигматизма (62 % случаев) по  сравне-
нию с  обратным (38 % случаев) со  средней величиной 
оси астигматизма по всей группе пациентов, составля-
ющей 76,2±6,2 .̊

Особый интерес представляют результаты прове-
денного в  дальнейшем углубленного статистическо-
го анализа в контексте получения разномерных гисто-
грамм сопоставительного анализа между рядом ис-
следуемых показателей. Статистическое распределе-
ние (двухмерная гистограмма) градаций по  величине 
астигматизма в  зависимости от  пола пациента не  вы-
явило различий между выраженностью астигматизма 
и полом пациента (рис. 1).

На рисунке 2 представлена двухмерная гистограм-
ма распределения величины НКОЗ в  зависимости 
от силы астигматической рефракции.

Полученные данные свидетельствуют, что  при  ве-
личинах прямого миопического астигматизма до  1,0 
D наиболее характерной остротой зрения являет-
ся 0.6-0.7, при  величине астигматизма от  1,25 до  2,0 
D наиболее часто отмечается острота зрения 0.3-0.5, 
при  дальнейшем усилении астигматизма острота зре-

Таблица 1. Распределение величины НКОЗ у пациен-
тов с простым миопическим астигматизмом

Диапазон некорригированной остроты зрения
Процент 

встречаемости

0.9-1.0 11

0.8-0.89 6

0.7-0.79 24

0.6-0.69 8

0.5-0.59 19

менее 0.5 32
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ния снижается без каких-либо статистических особен-
ностей.

Наиболее иллюстративным видом статистическо-
го анализа результатов являются трехмерные гисто-
граммы, построение которых строится на  основании 
таблицы кросстабуляций. Вертикальная ось такой ги-
стограммы отображает число глаз, горизонтальные  — 
исследуемые параметры. На  рисунке 3 представлена 
трехмерная гистограмма статистического распределе-
ния первичной обращаемости в  зависимости от  гра-
даций величин астигматизма. Полученные данные 
свидетельствуют о  достоверной тенденции к  прева-
лированию первичной (внеплановой) обращаемости 
над диспансерной (плановой), особенно при величинах 
астигматизма до 2,0 D.

В  рамках заключительного этапа статистическо-
го анализа были выявлены наиболее выраженные 
статистические взаимосвязи (уровень достоверно-
сти, p<0,0001) между исследуемыми параметрами, вы-
раженные значениями коэффициента корреляции 
(КК по  Спермену, Гамма и  Кендаллу, соответствен-
но). К примеру, КК применительно к наиболее очевид-
ной взаимосвязи «острота зрения  — величина цилин-
дрической рефракции» составлял 0,98-0,97-0,98. На-
ряду с этим, выявлено, что показатель «первичной об-
ращаемости» пациента слабо зависит от  показателя 
«ухудшение зрения», что  подтверждается значениями 
КК в  пределах 0,27-0,35-0,34. В  то  же время необходи-
мо особо отметить, что  показатель «первичной обра-
щаемости» больше зависел от  показателя «астенопи-
ческие жалобы» (КК составлял 0,59-0,68-0,72). Кроме 
того, выявлена взаимосвязь между показателем «асте-
нопические жалобы» и  величиной остроты зрения 
(КК = 0,38-0,46-0,54), а  также величиной цилиндриче-
ской рефракции (КК = 0,39-0,44-0,42).

Обсуждая полученные результаты, следует, в  пер-
вую очередь, подчеркнуть что основной причиной по-
сещения кабинета офтальмолога явилось возникно-
вение у  пациента характерных астенопических жа-
лоб, патогенез которых определяется, с  одной сторо-
ны  — интенсивной зрительной работой и, с  другой 

стороны  — наличием астигматической патологии, яв-
ляющейся фактором риска развития указанных жалоб 
[1]. Последнее положение подтверждается как  общи-
ми основами психофизики зрительного восприятия 
[2], так и  специально выполненными исследования-
ми по оценке зрительной работоспособности в услови-
ях моделирования миопической рефракции плюсовой 
сферической нагрузкой, которые показали, что возник-
новение рефракционных нарушений может вызывать 
существенные затруднения в  выполнении зрительной 
работы в условиях дефицита времени [3]. Следует так-
же отметить, что в более чем 50 % случаев величина не-
корригируемой остроты зрения составляла менее 0.6 
отн. ед., то  есть менее величины (0.6), которая, соглас-
но ранее проведенным исследованиям, соответствует 
минимальному уровню, необходимому для адекватной 
зрительной пространственной ориентировки [2]. Исхо-
дя из  изложенного, при  первичной обращаемости па-
циента с  простым миопическим астигматизмом целе-
сообразно обсуждать вопросы эксимерлазерной кор-
рекции, особенно, если пациент является оператором 
зрительно-напряженного труда.

ВыВоды
Проблема диагностики и коррекции простого мио-

пического астигматизма является (по  данным диспан-
серного наблюдения) актуальной в связи с достаточно 
высокой частотой встречаемости, существенным сни-
жением некорригируемой остроты зрения вдаль и ста-
тистической значимой взаимосвязью с  первичной об-
ращаемостью вследствие возникновения у  пациента 
характерных астенопических жалоб.

Наличие простого миопического астигматизма 
у пациента — оператора зрительно-напряженного тру-
да, особенно работающего в условиях дефицита време-
ни, требует проведения эксимерлазерной коррекции 
для  сохранения зрительной работоспособности и  тре-
буемого уровня профессиональной надежности, а  так-
же продления профессионального долголетия по орга-
ну зрения.
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РЕЗЮМЕ

Цель. Изучить результаты нового комплексного способа лечения иридоциклодиализа и посттравматических повреж-
дений хрусталика, направленного на обеспечение стойкой нормализации офтальмотонуса и восстановление зрительных 
функций.

Методы. Обследовано 7 пациентов (7 глаз) со стойкой постконтузионной гипотонией, иридоциклодиализом, травмати-
ческой катарактой и сублюксацией хрусталика. Состояние переднего сегмента травмированного глаза оценивали с помощью 
УЗБМ и ОКТ — ПОГ.

Результаты. Всем пациентам проведено двухэтапное хирургическое лечение. В качестве первого этапа выполнена ири-
доциклопексия. Вторым этапом проведена экстракция катаракты в различных модификациях с иридопластикой. Результаты 
отдаленных наблюдений (1–1,5 года) и контрольные ОКТ и УЗБМ исследования показали нормализацию офтальмотонуса, 
регресс проявлений гипотонического синдрома и восстановление зрительных функций.

Заключение. Разработанная операция иридоциклопексии с последующим удалением измененного хрусталика является 
безопасным и эффективным способом лечения постконтузионных повреждений радужки и цилиарного тела в сочетании 
с травматической катарактой. Двухэтапный комлексный подход позволяет добиться стойкой нормализации офтальмотонуса 
в отдаленные сроки, восстановить зрительные функции и служит профилактикой развития вторичной постконтузионной 
глаукомы.

Ключевые слова: постконтузионный гипотонический синдром, иридодиализ, циклодиализ, иридоциклопексия, травматическая ката-
ракта

ABSTRACT

R. A. Gyndorova, I. B. Alekseeva, M. A. Hraltsova

Surgical treatment of postcontusional iridocyclodialysis with lens damage

Purpose: to examine results of a new method of iridocyclodialysis and posttraumatic lens damage treatment directed at intraocu-
lar pressure normalization and visual recovery.

Methods: 7 patients with ocular postcontusional hypotension, iridocyclodialysis, traumatic cataract and lens subluxation were ex-
amined. Ultrasound biomicroscopy and optical coherence tomography were used to evaluate the status of anterior segment of the eye.

Results: All patients underwent two-stage surgery. As a first stage iridocyclopexia was made. Second stage was cataract extrac-
tion in different modifications with iridoplasty. Follow-up period of 1-1.5 years and results of UBM and OCt showed intraocular pres-
sure normalization, regression of hypotension and visual recovery.

Conclusion: Worked out surgery of iridocyclopexia with following cataract extraction is an effective and safe method of postcon-
tusional iris and ciliary body damages treatment. two-stage complex surgery allows to get intraocular pressure normalization at the 
distant times, to recover visual functions and can prevent secondary postcontusional glaucoma development.

Key words: postcontusional hypotony, iridodialysis, cyclodialysis, iridocyclopexya, traumatic cataract
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Клиническая картина посттрав-
матических повреждений при  за-
крытой травме глаза отличается 
значительным полиморфизмом из-
менений. Среди многообразных по-
вреждений переднего отрезка гла-
за наиболее частыми проявлениями 
являются гифема (98,5 %), травмати-
ческая катаракта (26 %), дислокация 
хрусталика (77,6 %), иридодиализ 
(23,2 %), травматический мидриаз 
и разрывы сфинктера зрачка (20,9 %). 
В  1-9 % случаев наблюдается пост-
контузионный циклодиализ, приво-
дящий к развитию гипотонического 
синдрома, который в  16,2 % случа-
ев сопровождается различными по-
вреждения радужки [5]. За  послед-
нее время в  связи с  совершенство-
ванием методов диагностики и  воз-
росшим удельным весом пациентов 
с  посттравматическим циклодиали-
зом достаточно большое внимание 
стало уделяться оптимизации лече-
ния данной категории больных [1, 
2]. По данным литературы, наиболее 
часто при  изолированном циклоди-
ализе для  лечения, помимо меди-
каментозной терапии, как  правило, 
малоэффективной, применяется операция прямая ци-
клопексия [4, 10-14]. Дефекты радужной оболочки глаза 
в  комплексе с  повреждениями хрусталика могут в  зна-
чительной степени снижать функциональный резуль-
тат операции. Многие авторы считают, что в случаях ос-
ложненной катаракты травматического генеза, при под-
вывихах и  люксациях хрусталика, нарушениях целост-
ности его капсулы, раннее удаление катаракты способ-
ствует более быстрому восстановлению зрительных 
функций и служит профилактикой развития вторичной 
глаукомы [3, 8].

Особенности клинической картины, обшир-
ность повреждения структур переднего отрезка глаза 
при  постконтузионном иридоциклодиализе позволяют 
понять трудности, которые возникают при решении во-
проса о показаниях к хирургическому лечению, опреде-
лении оптимальных сроков проведения операции и, на-
конец, при  выборе наиболее рациональной тактики ве-
дения пациентов [4, 5]. Поэтому новым и  перспектив-
ным направлением в  развитии комплексной хирургии 
иридодиализа, циклодиализа и  повреждений хрустали-
ка является разработка этапности проведения оптико-
реконструктивных операций на переднем отрезке глаза 
при гипотоническом синдроме [6-9, 15-17].

Целью работы было изучение результатов ново-
го комплексного способа лечения иридоциклодиали-

за и  посттравматических повреж-
дений хрусталика, направленного 
на  обеспечение стойкой нормали-
зации офтальмотонуса и  восста-
новление зрительных функций.

Пациенты и методы
Нами обследовано 7 пациентов 

(7 глаз) в  возрасте от  24 до  56  лет 
со  стойкой постконтузионной ги-
потонией. У  всех больных состоя-
ние травмированного глаза было 
тяжелым. Сроки обращения в  ин-
ститут составили от  одних су-
ток до  16 дней после перенесен-
ной травмы. По  этиологии конту-
зии подразделялись следующим 
образом: удар кулаком — 2 пациен-
та, удар отлетевшим диском шли-
фовальной машины  — 2 пациен-
та, удар пробкой шампанского –1 
пациент, удар пейнтбольным ша-
ром — 2 пациента.

Помимо традиционного оф-
тальмологического обследования, 
состояние переднего сегмента трав-
мированного глаза оценивали с по-
мощью ультразвуковой биоми-
кроскопии (УЗБМ) (прибор TOM-

EY UD  — 6000 c датчиком 40 МГц (Япония), AVISO c 
датчиком 50 МГц (Quantel medical, Франция) и оптиче-
ской когерентной томографии переднего отдела глаза 
(ОКТ — ПОГ) (прибор Visante OCT модель 1000 («Carl 
Zeiss» Германия). Исследование проводили в  предопе-
рационном периоде и  различные сроки после опера-
ции (2-3 сутки — 8 месяцев).

результаты и обСуждение
По  результатам офтальмологического обследова-

ния были выявлены: отек роговицы (5 больных), мел-
кая неравномерная глубина передней камеры и  ири-
додиализ (7 больных), гифема (4 больных), травмати-
ческий мидриаз (5 больных), сублюксация хрусталика 
различной степени выраженности и  травматическая 
катаракта (7 больных), грыжа стекловидного тела (6 
больных), частичный гемофтальм (3 больных) (рис.  1). 
Острота зрения составляла от  светоощущения с  не-
правильной проекцией света до 0.04 (6 больных), лишь 
у одного больного достигала 0.5. Уровень офтальмото-
нуса колебался в  пределах от  4 до  12 мм рт.ст. По  дан-
ным УЗ-биометрии переднезадний размер травми-
рованного глаза был меньше, чем  парного, здорового 
глаза, на  0,2-1,0 мм. Гониоскопию и  офтальмоскопию 
в  большинстве случаев провести не  удалось из-за  вы-
раженной гипотонии, либо нарушения прозрачности 

Рисунок 1. Пациент  Ш., 35  лет. Контузия 
правого глаза тяжелой степени. Передний 
отрезок правого глаза. Передняя камера 
неравномерная, мелкая, травматический 
мидриаз, иридодиализ с 6.30 до 10 часов, 
травматическая катаракта и  сублюксация 
хрусталика II степени.

Рисунок 2. Оптическая когерентная томо-
графия переднего отрезка глаза. А — ири-
додиализ. Б — грыжа стекловидного тела. 
С — циклодиализная щель и ЦХО.
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оптических сред глаза, лишь у  2-х 
пациентов визуализирован угол 
передней камеры (УПК) и  выяв-
лена циклодиализная щель, при-
чем точные размеры её определить 
не  удалось. По  этой причине всем 
больным проводилась ОКТ-ПОГ 
и  УЗБМ. Диагностирован циклоди-
ализ протяженностью от 60° до 180° 
(7 глаз) в  сочетании с  иридодиа-
лизом, причем протяженность по-
следнего была в  среднем на  10-60° 
меньше, чем циклодиализа. Во всех 
случаях циклодиализ сочетал-
ся с  циркулярной цилиохориои-
дальной отслойкой (ЦХО) высотой 
0,12-2,59 мм, причем максимальная 
высота ЦХО определялась в  зоне 
циклодиализной щели (рис.  2). Оф-
тальмоскопически у  2-х больных 
с  прозрачными оптическими сре-
дами выявлялась картина псевдо-
застойного диска зрительного не-
рва, в  макуле  — «фигура звезды», 
расширение и извитость вен.

Всем пациентам после предва-
рительной предоперационной те-
рапии проведено хирургическое 
лечение. Предложенный нами ком-
плексный подход к лечению иридо-
циклодиализа и  посттравматиче-
ских повреждений хрусталика осу-
ществлялся в  2 этапа следующим 
образом. На первом этапе произво-
дилась иридоциклопексия.

Техника операции. Супрацилиарное пространство 
вскрывали над зоной циклодиализа в 2-х мм от лимба. 
Через склеральный разрез корень оторванной радуж-
ной оболочки узловыми швами фиксировался к цили-
арному телу, а далее созданный комплекс подшивался 
к внутренней поверхности склеры в области склераль-
ной шпоры на  всем протяжении циклодиализа. Далее 
производилась герметизация склерального и  конъюн-
ктивального разрезов (рис.  3). В  раннем послеопера-
ционном периоде отмечалась воспалительная реакция 
в  виде умеренного раздражения глазного яблока, пе-
редняя камера углублялась. После выполнения перво-
го этапа операции временная гипертензия (до 26-27 мм 
рт.ст.), в  большинстве случаев связанная с  подвыви-
хом хрусталика II-III ст., наблюдалась у 5 из 7 больных 
в сроки от 1 до 5 дней. Внутриглазное давление (ВГД) 
на  гипотензивном режиме снижалось, но  чаще незна-
чительно. В  2-х случаях развилась некупируемая ги-
пертензия (29-30 мм рт.ст. и выше), сопровождавшаяся 
выраженным болевым синдромом.

С целью нормализации, а также 
для  профилактики развития вто-
ричной постконтузионной глауко-
мы вторым этапом через 7 дней  — 
2 месяца проводилась экстракция 
катаракты в  различных модифи-
кациях. Выбор хирургической так-
тики зависел от  сохранности кап-
сульно-связочного аппарата хру-
сталика. Преимущественно нами 
применялся метод факоэмульси-
фикации сублюксированного хру-
сталика с  имплантацией внутри-
капсульного кольца. В  одном слу-
чае при  недостаточной стабильно-
сти капсулярного мешка и  отрыве 
цинновых связок практически в 3-х 
квадрантах глазного яблока прово-
дилась дополнительная фиксация 
кольца склеральным швом. В  про-
цессе факоэмульсификации ис-
пользовались импульсные режимы, 
как  более щадящие и  эффектив-
ные. Для  интраокулярной коррек-
ции применялись заднекамерные 
эластичные инжекторные моде-
ли ИОЛ. Одномоментно выполня-
лись пластические операции на  ра-
дужке с целью формирования зрач-
ка при посттравматическом мидри-
азе, либо для  устранения возмож-
ных осложнений иридоциклопек-
сии, проявляющихся деформацией 
зрачка и  подтягиванием его к  об-
ласти оперативного вмешатель-

ства. Осуществлялись различные оригинальные прие-
мы закрытой иридопластики, для проведения которой 
использовали прямую иглу с  нитью пропилен 10-00 
(рис.  4). В  послеоперационном периоде проводилась 
соответствующая противовоспалительная и  стимули-
рующая терапия, включающая субконъюнктивальные 
инъекции дексаметазона по 0,5 мл.

По описанной методике были прооперированы все 
пациенты. В  результате проведенного оперативного 
лечения у  всех больных отмечено значительное улуч-
шение состояния травмированного глаза. Острота зре-
ния повысилась на 0.3-0.5 и выше (6 больных). Низкие 
зрительные функции у одного пациента были обуслов-
лены наличием сквозного макулярного разрыва, у дру-
гого  — посттравматическим центральным хориорети-
нальным рубцом. Недостижение максимальной кор-
ригируемой остроты зрения у 2-х пациентов было обу-
словлено развившейся частичной атрофией зрительно-
го нерва из-за тяжести перенесенной травмы. ВГД нор-
мализовалось у  5 из  7 больных и  достигло в  среднем 

Рисунок 3. Схема проведения операции 
иридоциклопексии. В  — вскрытие супра-
цилиарного пространства над  зоной ци-
клодиализа в  2-х мм от  лимба, визуали-
зируется иридоциклодиализ и  подвывих 
хрусталика. С  — корень оторванной ра-
дужной оболочки узловыми швами фик-
сирован к  цилиарному телу. D  — воссоз-
данный комплекс «радужка-цилиарное 
тело» подшивается к  внутренней поверх-
ности склеры в области склеральной шпо-
ры на всем протяжении циклодиализа. Е — 
склеральный и конъюнктивальный разрез 
ушиваются послойно.

Рисунок 4. Пациент  Ш., 35  лет. Контузия 
правого глаза тяжелой степени. Передний 
отрезок правого глаза. Состояние после 
факоэмульсификации травматической ка-
таракты и формирования зрачка.
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13-15 мм рт.ст. и  в  дальнейшем держалось в  пределах 
нормы. Следует отметить, что у 2 из 7 больных отмеча-
лась гипертензия, связанная с рецессией угла передней 
камеры, которая купировалась медикаментозно. Про-
ведение ОКТ-ПОГ при выписке подтвердило закрытие 
циклодиализной щели, восстановление анатомическо-
го положения радужки, стабильность положения ИОЛ.

Результаты отдаленных наблюдений (1–1,5  года) 
и  контрольные ОКТ и  УЗБМ-исследования показа-
ли, что  цилиарное тело прилежало на  всем протяже-
нии, ЦХО отсутствовала. Величина ПЗО увеличива-
лась, в  ряде случаев достигая размеров парного здо-
рового глаза. На  глазном дне отмечен регресс прояв-
лений гипотонического синдрома в  виде уменьшения 
отека зрительного нерва, венозного застоя, расправле-
ния складок сетчатки и хориоидеи.

ВыВоды
1.  Разработанная операция одномоментной ири-

доциклопексии является безопасным и  эффективным 
способом лечения постконтузионных повреждений ра-
дужки и цилиарного тела. Восстановление правильных 
анатомических взаимоотношений в  переднем отрез-

ке глазного яблока способствует ликвидации отслой-
ки цилиарного тела, повышению внутриглазного дав-
ления, восстановлению диафрагмальной функции ра-
дужной оболочки и  устранению косметических недо-
статков. Операция эффективна при  тяжелой сочетан-
ной патологии, не  препятствует проведению дальней-
ших оптикореконструктивных операций и может быть 
рекомендована к применению в клинической практике.

2.  Предложенный новый двухэтапный комплекс-
ный способ лечения иридоциклодиализа и  травмати-
ческой катаракты позволяет добиться стойкой норма-
лизации офтальмотонуса в  отдаленные сроки и  вос-
становить зрительные функции. По  нашему мнению, 
этот метод является методом выбора в  лечении пост-
контузионной гипотонии с  сопутствующей патологи-
ей иридо-хрусталиковой диафрагмы, т. к. влечет за  со-
бой минимальный процент осложнений во время опе-
рации и  в  послеоперационном периоде и  является на-
дежным способом профилактики развития вторичной 
постконтузионной глаукомы.

3.  Опыт показывает, что  активная хирургическая 
тактика лечения возможна в первые 14 дней с момента 
получения травмы.
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Комбинированное хирургическое вмешательство 
при терминальной глаукоме
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Несмотря на достигнутые успехи в ранней диаг ностике и лечении, количество глаукомных больных в мире, 
по данным ВОЗ, составляет от 60,5 до 105 млн. человек. Первичная инвалидность вследствие глаукомы в различ-
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РЕЗЮМЕ

Цель. Исследовать гипотензивную эффективность нового хирургического вмешательства при терминальной первичной 
и неоваскулярной глаукоме.

Методы. Операция была выполнена на 35 глазах 35 пациентов с терминальной первичной (23 глаза) и вторичной (12 глаз) 
неоваскулярной глаукомой. Операцию выполняли в нижнем квадранте глазного яблока, где формировали конъюнктиваль-
ный лоскут основанием к своду. В 3 мм от лимба проводили разрез склеры длиной около 1,5 мм, через который шпателем 
выполняли циклодиализ. В циклодиализную щель вводили 0,3 мл вискоэластика. На склеру наносили криокоагуляты, рас-
положенные в два ряда (по 6 в каждом). Период послеоперационного наблюдения составил в среднем 15,6±1,3 мес.

Результаты. Через 1 месяц ВГД не превышало 25 мм рт.ст. и болевой синдром был купирован во всех случаях. Через 1 год 
после операции нормализация ВГД имела место на 27 глазах (77,2 %), из них на 8 — с дополнительной местной гипотензив-
ной терапией. У 8 пациентов (22,8 %) офтальмотонус при инстилляции двух препаратов оставался на уровне 28-30 мм рт.ст., 
однако болевой синдром отсутствовал.

Заключение. Длительный гипотензивный эффект новой операции достигается за счет двойного механизма: уменьше-
ния продукции внутриглазной жидкости за счет криопексии цилиарного тела и улучшения оттока водянистой влаги за счет 
формирования циклодиализной щели.

Ключевые слова: глаукома, криоциклокоагуляция, циклодиализ

ABSTRACT

O. A. Kiseleva, A. M. Bessmertny, S. M. Kosakyan, I. S. El-Aidi

Combined surgical intervention at terminal glaucoma

Purpose: to investigate hypotensive efficiency of new surgical intervention at terminal primary and neovascular glaucoma.
Methods. Operation has been executed on 35 eyes of 35 patients with terminal primary (23 eyes) and secondary (12 eyes) neo-

vascular glaucoma. A fornix based conjunctival flap was prepared in inferior part of a limbus. 1.5 mm transparent scleral incision 3 
mm from limbus was performed. Goniocyclodialysis with spatula was carrying out. then 0.3 ml of viscoelastic solution was entered in 
cyclodialysis cleft. On sclera put cryoapplications, located in two ranks (on 6 in everyone). the period of postoperative follow-up has 
averaged 15.6±1.3 months.

Results: In 1 month IOP did not exceed 25 mm hg and the painful syndrome has been stopped in all cases. In 1 year after operation 
normalization IOP took place on 27 eyes (77.2 %), from them on 8 was local hypotensive therapy added. With 8 patients (22.8 %) IOP 
instillation of 2 preparations remained at level of 28-30 mm Hg, however the painful syndrome was absent.

Conclusion: Long-term hypotensive effect of new operation is reached at the expense of the double mechanism: reduction of 
production of aqueous humor for the account cryopexy of ciliary body and improvements aqueous outflow for formations cyclodialysis 
cleft.

Key words: glaucoma, cyclocryocoagulation, cyclodialysis
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ных регионах России варьирует от 15 до 20 % [2]. В на-
стоящее время существуют разнообразные методы 
медикаментоз ного, хирургического, лазерного лече-
ния глаукомы, направленные на  дости жение гипотен-
зивного эффекта и стабилизацию глаукомного процес-
са. Наиболее радикальными методами лечения глау-
комы по  сей день остаются хирургические. Особенно 
это касается рефрактерных форм глаукомы (юноше-
ской, увеальной, неоваскулярной, неоднократно опе-
рированной первичной, далекозашедшей и терминаль-
ной стадий глаукомы), при которых только хирургиче-
ские методы коррекции позволяют добиться стойкого 
гипотензивного эффекта со стабилизацией зрительных 
функций или с сохранением глаза как органа.

Традиционная хирургия малоэффективна при  реф-
рактерных формах глаукомы, в  связи с  этим при  анти-
глаукомных операциях применяют различные виды 
дренажей для  профилактики избыточного рубцева-
ния. Однако имплантаты часто вызывают серьезные ос-
ложнения, снижающие эффект проведенной операции: 
в  этих случаях иногда требуются повторные лазерные 
или хирургические вмешательства [5].

Для  лечения больных с  терминальной и  неоваску-
лярной глаукомой методы циклодеструкции остают-
ся простым и  эффективным способом снижения вну-

триглазного давления (ВГД). Распространенность этих 
операций в  немалой степени обусловлена как  мини-
мизацией осложнений в  связи с  сохранением целост-
ности глазного яблока, так и  доступностью необхо-
димого для  их  выполнения материально-техническо-
го оснащения. Вместе с  тем, при  проведении циклоде-
струкции на 3600 велика вероятность выраженной экс-
судативной реакции, гипертензии и  болевого синдро-
ма в раннем послеоперационном периоде, а также раз-
вития субатрофии глазного яблока в  позднем, что  об-
условлено трудностью дозирования деструкции цили-
арных отростков [3, 4]. Ограничение зоны деструкции 
снижает как  число осложнений, так и  гипотензивную 
эффективность операции. При  тяжелых формах глау-
комы многие авторы рекомендуют применять комби-
нированную хирургию, включающую, с  одной сторо-
ны, создание новых путей оттока внутриглазной вла-
ги и, с другой стороны, уменьшение секреции внутри-
глазной жидкости [1].

В 2009 г. нами было предложено новое вмешатель-
ство  — комбинированная циклодеструктивная опера-
ция («Способ хирургического лечения тяжелых форм 
глаукомы». Патент РФ № 2393827 от 10.07.10), позволяю-
щая уменьшить риск послеоперационных осложнений 
и добиться стойкого гипотензивного эффекта.

Целью настоящей работы было исследование ги-
потензивной эффективности нового комбинированно-
го хирургического вмешательства − цикловискодиали-
за с  дозированной циклокриодеструкцией при  терми-
нальной первичной и вторичной неоваскулярной глау-
коме.

Пациенты и методы
Предложенная операция была выполнена на  35 

глазах 35 пациентов с  терминальной первичной (23 
глаза) и  вторичной неоваскулярной (12 глаз) глауко-
мой. Возраст пациентов варьировал от  58 до  76  лет, 
в  среднем 67,1±6,7  года. Светоощущение без  правиль-
ной светопроекции отмечалось на 6 глазах, неправиль-
ная светопроекция — на 9 глазах, на 20 глазах острота 
зрения равнялась нулю. Болевой синдром различной 
степени выраженности имелся в  подавляющем боль-
шинстве случаев (31 пациент). Средний уровень ВГД 
до операции составил 38,3±4,6 мм рт. ст.

Техника операции. В  нижнем квадранте глазно-
го яблока формировали конъюнктивальный лоскут ос-
нованием к  своду. В  3 мм от  лимба концентрично ему 
осуществляли разрез склеры длиной около 1,5 мм, че-
рез который шпателем выполняли циклодиализ с про-
хождением конца инструмента в  переднюю камеру. 
В  циклодиализную щель вводили 0,3 мл вискоэласти-
ка (провиск  — 1 % гиалуронат натрия, производство 
Alcon, США). С помощью криохирургической системы 
CryoStar фирмы DORC (Нидерланды) на  склеру нано-
сили криокоагуляты, расположенные в  два ряда (по  6 

Рисунок 1. Схема выполнения комбинированного вмешатель-
ства: 1 — выполнение циклодиализа, 2 — криокоагуляты в об-
ласти проекции цилиарного тела.

Рисунок 2. Результаты гипотензивного эффекта в ранние и от-
даленные сроки после операции в % соотношении.
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в  каждом) протяженностью на  1 / 3 проекции цилиар-
ного тела (рис.  1). Диаметр контактной площадки ис-
пользованного наконечника составлял 2,5 мм, экспози-
ция криовоздействия 60 с. Герметизацию склерального 
разреза не  проводили, конъюнктиву после репозиции 
фиксировали двумя узловыми швами. Период после-
операционного наблюдения составил от  12 до  20 мес. 
(в среднем 15,6±1,3 мес.).

результаты
Гипотензивный режим в  послеоперационном пе-

риоде отменяли постепенно. Нормализация офтальмо-
тонуса наступала на  7-15 день. Через 1 мес. после опе-
рации ВГД не превышало 25 мм рт. ст. у всех пациентов 
(на 7 глазах с инстилляциями ингибиторов карбоанги-
дразы), болевой синдром был купирован во всех случа-
ях. При  осмотре через 6 мес. нормализация ВГД име-
ла место на 29 глазах (82,8 %) из них на 7 глазах на ги-
потензивных препаратах. У  6 пациентов офтальмото-
нус при инстилляции 2-х средств оставался на уровне 
28-30 мм рт. ст., однако болевой синдром у  них отсут-
ствовал (рис. 2).

Через 1 год после операции ВГД было компенсиро-
вано на  27 глазах (77,2 %), из  них на  восьми − с  допол-
нительной местной гипотензивной терапией (как  пра-
вило, β-блокатор и ингибитор карбоангидразы). У 8 па-
циентов (22,8 %) офтальмотонус при инстилляции двух 
средств оставался на уровне 28-30 мм рт. ст. при отсут-

ствии болевого синдрома (рис. 2).
Из  послеоперационных осложнений для  предла-

гаемой операции характерны гифема (26,6 %) и  экссу-
дативная реакция в  передней камере (36,7 %), которые 
резорбировались в  процессе курации в  раннем посто-
перационном периоде. Каких либо специфических ос-
ложнений, связанных с  вмешательством (субатрофия 
глазного яблока, выраженная гипотония, рецидивиру-
ющий иридоциклит), нами отмечено не было.

заключение
Длительный гипотензивный эффект новой опера-

ции при  небольшом количестве осложнений, на  наш 
взгляд, объясняется тем, что  снижение внутриглаз-
ного давления достигается за  счет двойного механиз-
ма: уменьшения продукции внутриглазной жидко-
сти за  счет криопексии 1 / 3 окружности цилиарно-
го тела и улучшения оттока водянистой влаги с помо-
щью сформированной посредством введения вискоэ-
ластика циклодиализной щели. Небольшой объем кри-
опексии снижает риск послеоперационных осложне-
ний, а использование вискоэластика препятствует спа-
дению циклодиализной щели и, тем  самым, обеспечи-
вает пролонгированный гипотензивный эффект.

Таким образом, предложенное вмешательство 
представляется безопасным и эффективным способом 
нормализации ВГД и купирования болевого синдрома 
у больных с терминальной глаукомой.
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РЕЗЮМЕ

Цель. Оценить возможности новой методики хирургического лечения глаукомы с применением биодеградируемого дре-
нажа Глаутекс.

Методы. В исследование вошли 152 пациента (158 глаз), которым проводили проникающую и непроникающую антигла-
укомную операцию (АГО) с биодеградируемым дренажом Глаутекс «ХайБиТек» (Россия). Выделены три группы пациентов:I 
группа — 90 человек (93 глаза) с ПОУГ, которым проводили синустрабекулэктомию с применением дренажа Глаутекс, II 
группа — 33 человека (35 глаз) с рефрактерной глаукомой (оперированная глаукома, посткератопластическая, неоваску-
лярная и др.) с тем же вариантом АГО и III группа — 29 человек (30 глаз), которым была проведена непроникающая глубокая 
склерэктомия с тем же дренажом.

Результаты. Достигнута стойкая компенсация офтальмотонуса во всех случаях в сроки от 6 до 12 месяцев. Полная био-
деструкция дренажа наблюдалась через 4-5 месяцев (данные ультразвуковой биомикроскопии). На всех глазах отмечалось 
ареактивное течение послеоперационного периода, ни в одном случае не наблюдалось блебита и формирования кистозных 
фильтрационных подушечек. В I группе цилиохориоидальная отслойка (ЦХО), потребовавшая хирургического вмешатель-
ства, была на 7 глазах (7,5 %), во II группе — на 3 глазах (8,6 %), в III группе на 2 глазах отмечалась плоская ЦХО, которая 
на фоне медикаментозного лечения полностью прилегла.

Заключение. Применение нового биодеградируемого дренажа Глаутекс обеспечивает стойкий гипотензивный эффект 
благодаря профилактике образования склеро-конъюнктивальных и склеро-склеральных сращений. Глаутекс можно исполь-
зовать при всех вариантах (проникающих и непроникающих) АГО с созданием склерального лоскута. Предлагаемая методика 
применима при всех типах глаукомы.

Ключевые слова: антиглаукомная операция, биодеградируемый дренаж Глаутекс, рубцевание, склеро-конъюнктивальные и склеро-
склеральные сращения

ABSTRACT

A. Yu. Slonimskiy, I. B. Alekseyev, S. S. Dolgiy

New possibilities of excessive postoperative scarring prophylaxis by glaucoma surgery

Purpose: to access the possibilities of new biodegradable drainage implant Glautex in the original method of glaucoma surgical 
treatment.

Methods: 152 patients (158 eyes) have had a penetrating and nonpenetrating antiglaucoma surgical treatment with the use of 
Glautex. Patients were divided in 3 groups: 1st group — 90 patients (93 eyes), where valve trabeculectomy with the use of biodegrad-
able drainage Glautex has been performed. 2nd group — 33 patients (35 eyes) with refractory glaucoma (previously operated glau-
coma, postkeratoplasty, neovascular glaucoma etc.) with the same type of antiglaucoma surgery. 3rd group — 29 patients (30 eyes) 
with deep non-penetrating sclerectomy with the use of Glautex.

Results: Stable IOP has been obtained in all cases within 6 to 12 months’ time. Complete biodegradation of the implant took place 
in 4-5 months, which was confirmed by ultrasound biomicroscopy. We have obtained no cases of inflammation in postoperative period. 
No cases of blebitis and cystoid blebs have been noted. the choroidal detachment, requiring surgical treatment was noted on 7 eyes 
(7.5 %) in the 1st group; in the 2nd group — on 3 eyes (8.6 %). the 3rd group (nonpenetrating glaucoma surgery) had 2 cases of flat 
choroidal detachment, which have successfully cured after medical nonsurgical treatment.
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Профилактика избыточного рубцевания после ан-
тиглаукомных операций (АГО) является важнейшей 
проблемой в  хирургическом лечении глаукомы [4]. 
Во  многих случаях АГО не  обеспечивают длительно-
го стабильного гипотензивного эффекта. Так, по  дан-
ным Еричева  В. П. и  соавт. (2001), снижение эффек-
тивности после хирургии имеет место в  15-45 % слу-
чаев, а по данным Измайловой С. Б. (2005), — в 37-70 %. 
Применение дренажей [7, 8] и  различных имплантов 
для  формирования стабильно функционирующих пу-
тей оттока внутриглазной жидкости (ВГЖ) является 
перспективным направлением, но  часто связано с  се-
рьезными осложнениями [3, 9]. Непроникающая и ми-
кроинвазивная хирургия глаукомы [8] дает возмож-
ность значительно уменьшить операционную трав-
му и  количество осложнений, однако в  послеопера-
ционном периоде часто наблюдается быстрое сниже-
ние гипотензивного эффекта. В  настоящее время ак-
тивно используются различные дренажи и  имплан-
ты как  из  искусственных, так и  из  биологических ма-
териалов, но многие из них не лишены недостатков [11], 
что нередко приводит к развитию послеоперационных 
осложнений, длительному медикаментозному лечению, 
снижению гипотензивного эффекта и  к  необходимо-
сти проведения повторных АГО. Излишняя травмати-
зация тканей в ходе проведения АГО способствует раз-
витию более выраженной послеоперационной воспа-
лительной реакции, а следовательно, активации колла-
геногенеза. Поэтому уменьшение операционной трав-
мы является одним из основных факторов, влияющих 
на длительность гипотензивного эффекта операции [5].

При  фистулизирующих операциях очень важным 
моментом, имеющим определяющее значение для  со-
хранения длительного и  стойкого гипотензивного эф-
фекта, является процесс формирования стабильно 
функционирующей фильтрационной подушечки. Нор-
мально функционирующая фильтрационная подушеч-
ка формируется через 3-4 месяца после операции, од-
нако процесс ее формирования может быть нарушен 
из-за  образования склеро-конъюнктивальных, склеро-
склеральных сращений, а  также спаек по  краю скле-
рального лоскута [10]. Поиск новых хирургических ме-
тодик и материалов, применяемых для профилактики 
рубцовых изменений путей оттока ВГЖ, продолжается.

Вопрос о  том, какие дренажи и  импланты луч-
ше и  безопаснее для  глаза  — постоянные или  биоде-
градируемые, является по-прежнему дискутабельным. 

По мнению ряда авторов [6], постоянные дренажи, яв-
ляясь инородным телом для  чувствительных тканей 
глаза, могут приводить к  осложнениям при  длитель-
ных сроках наблюдения. Неоспоримым достоинством 
биодеградируемого материала является его способ-
ность к полному рассасыванию [2], сводя к минимуму 
патологические реакции.

Нами была предложена новая методика АГО с при-
менением биодеградируемой нити для  профилактики 
избыточного рубцевания в  области склерального ло-
скута (Патент на  изобретение № 2440075, приоритет 
изобретения от  17.06.2010  г., зарегистрировано в  Госу-
дарственном реестре изобретений РФ 20.01.2012 г.). Не-
которая трудоемкость методики послужила поводом 
для  разработки совместно с  ООО  «ХайБиТек» (Рос-
сия) нового биодеградируемого дренажа Глаутекс. (За-
явка на  полезную модель № 2012114469 от  12.04.2012 
«Дренажное устройство для  лечения глаукомы 
и  способ его получения». № Международной заяв-
ки РСТ / RU2012 / 000278 от  12.04.2012  — «Дренаж-
ное устройство для  лечения глаукомы». На  биодегра-
дируемый дренаж Глаутекс получено регистрацион-
ное удостоверение Федеральной службы по  надзору 
в  сфере здравоохранения и  социального развития № 
ФСР2012 / 13098 от 27 февраля 2012 г.).

Целью нашей работы была оценка возможности 
новой методики хирургического лечения глаукомы 
с применением биодеградируемого дренажа Глаутекс.

Пациенты и методы
В  исследование вошли 152 пациента (158 глаз), ко-

торым проводили проникающую и  непроникающую 
антиглаукомную операцию (АГО) с биодеградируемым 
дренажом Глаутекс. В  соответствии с  задачей исследо-
вания выделены три группы пациентов:

I группа  — 90 человек (93 глаза) с  первичной от-
крытоугольной глаукомой (ПОУГ) — 49 мужчин в воз-
расте от  47 до  89  лет, 41 женщина в  возрасте от  59 
до  90  лет. Далекозашедшая стадия глаукомы диагно-
стирована в  85 % случаев. Всем пациентам выполнена 
синустрабекулэктомия с дренажом Глаутекс.

II группа  — 33 человека (35 глаз) с  рефрактерной 
глаукомой — 19 мужчин в возрасте от 50 до 79 лет, 14 
женщин в возрасте от 53 до 89 лет. В эту группу были 
включены преимущественно больные с  уже опериро-
ванной (во  многих случаях неоднократно) некомпен-
сированной глаукомой, пациенты с  посткератопласти-

Conclusion: Use of the new biodegradable drainage implant Glautex provides stable decrease of IOP due to prevention of sclero-
conjunctival and sclero-scleral adhesions. Glautex may be used in all cases of glaucoma surgery (penetrating and nonpenetrating) with 
the scleral flap formation. the proposed new method is applicable for all types of glaucoma.

Key words: glaucoma surgery, biodegradable drainage implant Glautex, postoperative scarring, sclera-conjunctival and slero-scleral adhesions
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ческой, неоваскулярной и  постувеальной глаукомой. 
Всем пациентам выполнена синустрабекулэктомия 
с дренажом Глаутекс.

Ш группа  — 29 человек (30 глаз)  — 16 мужчин 
в возрасте от 53 до 84 лет и 13 женщин в возрасте от 41 
до  85  лет. В  III группе проводилась непроникающая 
глубокая склерэктомия с дренажом Глаутекс.

ВГД, измеренное тонометром Маклакова, во  всех 
группах на  максимальном медикаментозном режи-
ме превышало 26 мм рт. ст. и  составляло в  среднем 
29,5±2,8 мм рт. ст. Перед операцией всем пациентам 
проводили стандартные исследования: визометрию, 
периметрию, измерение ВГД, тонографию, биомикро-
скопию, офтальмоскопию, ретинотомографию. По-
вторные обследования пациентов выполняли через 7 
дней и 1, 3, 6, 12 и 18 месяцев после операции.

Предлагаемый нами биодеградируемый дренаж Гла-
утекс представляет собой композитный биоматериал 
на  основе полилактида (полимолочной кислоты) и  по-
лиэтиленгликоля. Надо отметить, что  полимеры на  ос-
нове молочной кислоты были одобрены Агентством 
по  контролю за  лекарствами и  продуктами питания 
США (FDA) как  первые безопасные материалы для  тка-
невой инженерии. Используются они в  качестве матри-
цы-носителя при трансплантации клеток и обладают ос-
новными критериями биологической совместимости, т. е. 
нецитотоксичны, не вызывают воспалительной реакции, 
обладают достаточной механической прочностью и био-
резорбируются обычными метаболическими путями.

Дренаж представляет собой пористую биорезор-
бируемую пленку белого цвета, имеет форму прямо-
угольной муфты (замкнутого кольца) 2,5х5,5х0,15 мм 
с диаметром пор 30-50 мкм. Преимущества дренажа — 
это биосовместимость с окружающими тканями глаза 
и  полная ареактивность. Время полной резорбции со-
ставляет 4-5 месяцев.

Техника операции. Выполняют отсепаровку конъ-
юнктивального лоскута в  любом варианте: основанием 
к лимбу или от лимба. Формируют поверхностный скле-
ральный лоскут (СЛ) в виде трапеции с большим основа-
нием в области лимба на 1 / 2 толщины склеры, размером 
от 3 до 6 мм в области большего основания и от 2 до 4 мм 
в области меньшего основания трапеции. После форми-

рования СЛ дренаж надевают на него как муфту (рис. 1). 
При  проникающей АГО (синустрабекулэктомия) в  лим-
бальной зоне выкраивают и иссекают глубокую полоску 
склеры с трабекулярной тканью. Выполняют базальную 
иридэктомию. Производят репозицию СЛ с  надетым 
дренажом Глаутекс при помощи узлового шва в области 
вершины. При  необходимости накладывают 2 дополни-
тельных узловых шва на основание СЛ (рис. 2). При не-
проникающей АГО (НГСЭ)  — удаляют средние слои 
склеры в форме прямоугольника до обнажения внутрен-
них слоев корнеосклеральной части трабекулы и  лим-
бального края десцеметовой оболочки. Производят ре-
позицию СЛ с надетым дренажом Глаутекс при помощи 
узлового шва в области вершины. Оба варианта АГО за-
вершают репозицией конъюнктивального лоскута с  на-
ложением непрерывного или  узловых швов. Вне зави-
симости от  варианта отсепаровки конъюнктивы особое 
внимание уделялось адекватной адаптации конъюнкти-
вального лоскута в конце операции.

результаты
Во  всех трех группах в  первые сутки после АГО 

(рис.  3) отмечалось формирование невысокой уме-
ренно выраженной фильтрационной подушечки. Это 
можно объяснить тем, что  имплантация дренажа Гла-
утекс препятствует чрезмерной фильтрации ВГЖ 
по  вновь сформированным путям оттока. Глаутекс 
в  подавляющем большинстве случаев просматривал-
ся только при биомикроскопии (рис. 4). Послеопераци-
онный период во всех случаях протекал гладко, ареак-
тивно. Токсико-аллергических реакций не отмечалось. 
Через 1,5  года наблюдения фильтрационная подушеч-
ка была бледного цвета, невысокая и  без  резких кон-
туров (рис. 5). Блебитов, то есть воспаления в области 
фильтрационной подушечки, не  было ни  в  одном слу-
чае. Кистозно-измененных фильтрационных подуше-
чек не наблюдалось ни в одной группе. Это дает осно-
вание предполагать, что  применение нашего дренажа 
предотвращает процесс формирования кистозных из-
менений в зоне операции.

В  результате проведенного хирургического ле-
чения отмечено улучшение показателей гидродина-
мики. В  I группе уровень истинного ВГД (Ро) сни-

Рисунок 1. Биодеградируемый 
дренаж надевается на скле-
ральный лоскут.

Рисунок 2. Установка дренажа 
Глаутекс в  окончательно пра-
вильное положение.

Рисунок 3. Первые сутки после 
операции.

Рисунок 4. Биодеградируемый 
дренаж просматривается толь-
ко при биомикроскопии.



39
Автор и др.

Название…

зился на  45 % и  составил в  среднем 14,1 мм рт. ст. Ко-
эффициент легкости оттока ВГЖ увеличился в  2,2 
раза и  составил 0,24 мм3 / мин / мм рт. ст. Во  II группе 
уровень Ро снизился на  40,4 % и  составил в  среднем 
14,5 мм рт. ст., коэффициент легкости оттока ВГЖ уве-
личился в  2,4 раза и  составил 0,22 мм3 / мин / мм рт. ст. 
В  III группе уровень Ро снизился на  42,3 % и  со-
ставил в  среднем 13,9 мм рт. ст., коэффициент лег-
кости оттока ВГЖ увеличился в  2 раза и  составил 
0,26 мм3 / мин / мм рт. ст.

Оценку состояния зрительных функций прово-
дили по  динамике показателей остроты зрения, гра-
ниц периферического поля зрения, КЧСМ и HRT в раз-
ные сроки наблюдения. Через 12 месяцев стабилиза-
ция зрительных функций наблюдалась в 91 % в  I груп-
пе, 87,5 % во II группе и в 91,5 % в III группе.

Основным осложнением, потребовавшим прове-
дения склеротомии, была цилиохориоидальная от-
слойка (ЦХО). ЦХО отмечалась в  I группе на  7 глазах 
(7,5 %), во  II группе на  3 глазах (8,6 %). Эти цифры зна-
чительно ниже данных о  частоте ЦХО, полученных 
нами при  анализе традиционной синустрабекулэкто-
мии на  глазах с  далекозашедшей глаукомой. При  ре-
троспективном анализе 1149 традиционных синустра-
бекулэктомий при  III стадии глаукомы, когда первич-
но было оперировано 967 глаз, а  повторно 172 глаза, 
мы получили 9,1 % ранней ЦХО, потребовавшей хи-
рургического вмешательства при первичной и 11,6 % — 
при повторной АГО [1].

Гифема имела место на  5 глазах пациентов I груп-
пы, на 8 глазах II и 3 глазах III группы. Во всех случа-
ях, кроме 2 глаз с  рефрактерной неоваскулярной глау-
комой, гифема полностью рассосалась к 5-7 дню после 

Рисунок 5. Состояние фильтрационной подушечки (ФП) через 
1,5  года после операции с  биодеградируемым дренажом. Фото 
УБМ демонстрирует полную биодеструкцию дренажа и  хорошо 
сформированную ФП.
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операции. В  вышеуказанных 2 случаях полное исчез-
новение крови из  передней камеры отмечено через 14 
и 17 дней.

Подтверждение биодеструкции дренажа мы по-
лучали с  помощью ультразвуковой биомикроскопии 
(УБМ) с  оценкой сформированной полости для  отто-
ка ВГЖ. УБМ подтвердила полную резорбцию дрена-
жа в  заданные сроки (4-5 мес.) после операции с  фор-
мированием стойко функционирующей, умеренно вы-
раженной фильтрационной подушечки (рис. 5).

ВыВоды
Применение в  клинике новой методики АГО с  ис-

пользованием биодеградируемого дренажа Глаутекс 
дало возможность получить стойкий и длительный ги-
потензивный эффект, что  позволяет снизить вероят-
ность повторных оперативных вмешательств.

Новая оригинальная методика АГО с  располо-
жением дренажа вокруг склерального лоскута в  виде 
«муфты» исключает возможность его дислокации 
и  обеспечивает надежную профилактику возникнове-

ния склеро-конъюнктивальных, склеро-склеральных 
сращений, а  также спаек по  краю склерального лоску-
та. Применение дренажа возможно при всех вариантах 
АГО как  проникающего, так и  непроникающего типа 
с созданием склерального лоскута.

Применение нового биодеградируемого дренажа 
Глаутекс возможно как  при  первичной открытоуголь-
ной, так и при рефрактерной глаукоме. Использование 
дренажа не  усложняет проведение операции, при  его 
установке не  требуется проведения сложных и  трудо-
емких манипуляций. Использование дренажа Глаутекс 
возможно в  комбинации с  другими методами профи-
лактики избыточного рубцевания.

Полная резорбция дренажа за  4-5 месяцев позво-
ляет сформироваться путям оттока водянистой вла-
ги и  избежать нежелательных реакций, возможных 
при использовании нерезорбируемого материала. Био-
логически инертный резорбируемый материал дрена-
жа обеспечивает ареактивное течение послеопераци-
онного периода.
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РЕЗЮМЕ

Цель. Оценить результаты комплексного лечения вторичной постожоговой глаукомы.
Методы. Под наблюдением находились 70 пациентов (108 глаз) с тяжелыми ожогами глаз и их последствиями, вторич-

ная глаукома наблюдалась у 40 пациентов (58 глаз). Все пациенты с вторичной глаукомой получали традиционную гипо-
тензивную терапию, при ее неэффективности прибегали к хирургическим антиглаукомным вмешательствам. Экстракцию 
катаракты выполнили в 24 случаях, в 16 из них в сочетании с другими вмешательствами: с реконструкцией передней камеры, 
сквозной кератопластикой, синустрабекулэктомией, транссклеральной диодлазерной циклокоагуляцией. Транссклеральную 
диодлазерную циклокоагуляцию выполнили 42 раза, в 8 из них в сочетании с другими антиглаукомными вмешательствами: 
с экстракцией катаракты, реконструкцией передней камеры. Синустрабекулэктомия у пациентов с вторичной постожоговой 
глаукомой была выполнена в 7 случаях, в 4 из них с имплантацией коллагенового дренажа. Дренаж Ahmed имплантировали 
в 5 случаях.

Результаты. В 23 из 58 (39,6 %) случаев постожоговой глаукомы длительная компенсация ВГД была достигнута гипотен-
зивной терапией без хирургических вмешательств. После экстракции катаракты стойкая компенсация ВГД была достигнута 
в 10 случаях, временная (от 1 до 42 месяцев) — в 11 случаях, ВГД не снизилось в 2 случаях. После выполнения диодлазерной 
циклокоагуляции стойкая нормализация ВГД наступила в 16 случаях, временная (от 1 месяца до 2 лет) — в 20 случаях, в 4 
случаях снижения ВГД не было достигнуто. В результате синустрабекулэктомии в 4 случаях ВГД снизилось, в одном случае 
гипотензивный эффект не наступил. После имплантации дренажа Ahmed в 2 случаях была достигнута стойкая нормализация 
ВГД, в 2 случаях — временная, в одном случае развился эндофтальмит, и устройство было удалено.

Заключение. Непосредственный эффект комбинированного антиглаукомного лечения проявился в 96,6 % случаев, одна-
ко высокая частота декомпенсаций ВГД (73,7 %) говорит о необходимости постоянного динамического наблюдения пациен-
тов, перенесших тяжелую ожоговую травму глаз, и готовности к использованию других методов компенсации ВГД.

Ключевые слова: вторичная постожоговая глаукома, внутриглазное давление, гипотензивная терапия

ABSTRACT

A. V. Solovieva, R. A. Gundorova, A. V. Stepanov, P. V. Makarov, A. E. Kugusheva

Methods to reduce intraocular pressure on secondary glaucoma after severe eye burns

Purpose: Show the results of treatment of secondary glaucoma after severe eye burns.
Methods: We observed 70 patients (108 eyes) with severe burns the eyes and their consequences, secondary glaucoma was 

observed in 40 patients (58 eyes). All patients with secondary glaucoma received traditional antihypertensive therapy, with its failure 
to resort to antiglaucomatous surgery. Cataract extraction performed in 24 cases, 16 of them in combination with other surgery: the 
reconstruction of the anterior chamber, penetrating keratoplasty, sinustrabeculectomy, diode laser cyclocoagulation. Diode laser cy-
clocoagulation performed 42 times in 8 of them in combination with other antiglaucomatous surgery: cataract surgery, reconstruction 
of the anterior chamber. Sinustrabeculectomy in patients with secondary glaucoma was performed in 7 cases, 4 of them with collagen 
implant drainage. Ahmed glaucoma drainage implant performed in 5 cases.

Results: In 23 out of 58 (39.6 %) of long-term compensation glaucoma IOP was achieved antihypertensive therapy without sur-
gery. After cataract extraction resistant compensated IOP was achieved in 10 cases, a temporary (1 to 42 months) — in 11 cases, IOP is 
not reduced in 2 cases. After completing diode laser cyclocoagulation stable normalization of IOP occurred in 16 cases, the temporary 
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Повышение внутриглазного давления (ВГД) зна-
чительно отягощает течение ожоговой травмы глаза 
и  может стать причиной необратимой слепоты. Выде-
ляют раннюю реактивную гипертензию и  вторичную 
глаукому. По  различным данным, ранняя офтальмо-
гипертензия при тяжелых и особо тяжелых ожогах на-
блюдается в  6,4-63 % случаев, а  вторичная глаукома  — 
в  3,6-51,4 % [1-3]. Нарушение регуляции ВГД в  раннем 
периоде связано с  изменениями в  сосудистом тракте, 
нарушением проницаемости гематоофтальмического 
барьера, повреждением водянистых вен, нейрососуди-
стыми расстройствами, некрозом дренажной системы 
[4, 5]. В  раннем периоде ожога под  воздействием трав-
мирующего агента, проникающего внутрь глаза, про-
исходит укорочение фибрилл трабекулярного аппара-
та, что  приводит к  немедленному подъему ВГД [6, 7]. 
Если реактивная гипертензия чаще всего достаточно 
успешно купируется медикаментозными средствами, 
то  развитие вторичной глаукомы может стать причи-
ной функциональной гибели глаза.

Вторичная глаукома, характеризующаяся стойким 
нарушением офтальмотонуса, развивается спустя ме-
сяцы или даже годы после ожога. Ее появление в боль-
шой степени связывают с  анатомическими изменени-
ями, возникающими при  развитии воспалительного 
процесса и затрудняющими отток внутриглазной жид-
кости. Сюда относятся разрастания соединительной 
ткани в углу передней камеры и гиперрегенерация эн-
дотелия, облитерация угла, наличие экссудата в перед-
ней камере, передние и  задние синехии, тромбоз и  за-
стойные явления в  сосудистом тракте, повышенная 
порозность сосудов, приводящая к  усилению транссу-
дации в полость глаза [1, 8-10].

При  грубых помутнениях переднего отдела гла-
за, являющихся характерными последствиями тяже-
лой ожоговой травмы, ультразвуковая биомикроско-
пия и  оптическая когерентная томография дают воз-
можность определить уровень ретенции оттока внутри-
глазной жидкости и разработать критерии выбора пато-
генетически ориентированного хирургического вмеша-
тельства [11, 12]. Для постожоговой глаукомы характер-
но упорное течение, частые рецидивы и, несмотря на ле-
чение, снижение функциональных показателей глаза.

Цель работы  — оценка результатов комплексного 
лечения вторичной постожоговой глаукомы.

Пациенты и методы
Под  нашим наблюдением находились 70 пациен-

тов (108 глаз) с тяжелыми и особо тяжелыми ожогами 
глаз и  их  последствиями. Срок наблюдения составил 
от 1 года до 4 лет. Вторичная послеожоговая глаукома 
развилась у  40 пациентов (58 глаз). При  тяжелой ожо-
говой травме это осложнение наблюдалось в  52,63 % 
случаев, а при особо тяжелой — в 72 % случаев.

Чаще всего, в  51,72 % случаев, глаукома развива-
лась в  сроки от  года до  7  лет после травмы, в  одном 
случае вторичная глаукома впервые была зарегистри-
рована через 28  лет после травмы после проведения 
сквозной кератопластики. В  срок от  1 до  14 дней по-
сле ожога офтальмогипертензия развилась в 6 случаях 
из 58 (10,34 %). В сроки от двух недель до 12 месяцев — 
в  37,94 %. Необходимо отметить, что  на  точность дан-
ного наблюдения влияет нерегулярность наблюдения 
пациентов, проживающих в различных регионах стра-
ны, и поздние сроки первого обращения в институт.

Изложение результатов исследования и  примене-
ния способов коррекции ВГД представлено в  последо-
вательности, предлагаемой нами в качестве алгоритма 
лечения вторичной глаукомы после тяжелой ожоговой 
травмы глаз. Все пациенты с постожоговой глаукомой 
получали гипотензивную терапию, включающую ин-
стилляции β-адреноблокатора (арутимол 0,5 %) и инги-
битора карбоангидразы (азопт), гирудотерапию, при-
ем ингибиторов карбоангидразы внутрь (диакарб), ди-
уретик внутримышечно (фуросемид), бессолевую ди-
ету. Пациентам с  симптомами ожоговой болезни дли-
тельно назначали дексаметазон в  инстилляциях. Из-
вестно, что при длительном приеме данного препарата 
возможно повышение ВГД. В  12 случаях, когда позво-
ляло состояние глаза, инстилляции дексаметазона от-
меняли или  заменяли нестероидными противовоспа-
лительными средствами.

При  неэффективности консервативного лечения 
вторичной глаукомы прибегали к антиглаукомным хи-
рургическим вмешательствам: удаление увеличенно-
го в  размере, часто с  явлениями набухания, хрустали-
ка, циклодеструктивные процедуры, синустрабекулэк-
томия (выполняли традиционно), имплантация дрена-
жа Ahmed (выполняли по собственной методике).

Всего удаление хрусталика в  связи с  повышением 
ВГД было выполнено в 24 случаях у 19 пациентов. Наи-

(from 1 month to 2 years) — in 20 cases, 4 cases of IOP reduction was not achieved. As a result sinustrabeculectomy in 4 cases IOP 
decreased, in one case the hypotensive effect is not there. After implantation Ahmed glaucoma valve in 2 cases was achieved stable 
normalization of IOP, in the 2 cases — the temporary; in 1 case developed endophthalmitis, and the device was removed.

Conclusion: the immediate effect of antiglaucomatous treatment was 96.6 %, but the high incidence of IOP decompensation 
(73.7 %) suggesting the need for continuous follow-up patients after severe eye burn injury, and a readiness to use other methods to 
reduce IOP.

Key words: secondary glaucoma, eye burns, intraocular pressure, hypotensive treatment
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более часто выполняли экстракапсулярную экстракцию 
катаракты — в 19 случаях, в одном случае была выпол-
нена интракапсулярная экстракция катаракты. В 4 слу-
чаях прозрачность роговицы позволила провести фа-
коэмульсификацию катаракты. Во  всех случаях удаля-
емый хрусталик был помутнен, а в 7 случаях катаракта 
была набухающей. Чаще всего экстракция хрусталика 
выполнялась одновременно с  другими вмешательства-
ми: в  3 случаях была осуществлена синустрабекулэкто-
мия (СТЭ), в двух из них с имплантацией коллагеново-
го дренажа; в 4 случаях одновременно с экстракцией ка-
таракты выполнили реконструкцию передней камеры 
глаза (рис.  1); в  4 случаях экстракция хрусталика соче-
талась со  сквозной кератопластикой (рис.  2). В  5 случа-
ях удаление хрусталика сочетали с циклодеструктивны-
ми процедурами: в одном случае — с эндоскопической 
диодлазерной циклокоагуляцией, в  четырех случаях  — 
с  транссклеральной диодлазерной и  криодеструкцией 
цилиарного тела. Изолированное удаление хрусталика 
было предпринято в восьми случаях.

Следует отметить, что  в  определении хирурги-
ческой тактики особую роль играют ультразвуковые 

исследования (ультразвуковая биомикроскопия, А- 
и  В-скан) и  оптическая когерентная томография пе-
реднего отдела глаза, позволяющие получить досто-
верные данные о состоянии хрусталика и топографии 
угла передней камеры глаза (рис. 3, 4).

Транссклеральную диодлазерную циклокоагуля-
цию (ТДЦ) выполнили 42 раза. В 14 случаях ТДЦ была 
проведена единожды, в двух случаях — дважды, в трех 
случаях — трижды. Также на трех глазах выполняли 4, 
5 и  6 процедур (по  одному случаю). Чаще всего диод-
лазерную циклодеструкцию выполняли изолированно 
(34 операции, три из них — эндоскопические). В 8 слу-
чаях деструкция цилиарного тела проводилась в  ком-
бинации с  другими хирургическими вмешательства-
ми: экстракапсулярной экстракцией катаракты, с  ре-
конструкцией передней камеры, криодеструкцией ци-
лиарного тела.

Транссклеральная криодеструкция цилиарного 
тела была выполнена в  9 случаях. В  8 случаях проце-
дура была проведена один раз, в одном случае — дваж-
ды на одном глазу. Только в трех случаях криодеструк-
ция была выполнена как  самостоятельная процедура, 



44
ОфтальмОлОгия, 2012

тОм 9, нОмер 3

A. V. So lov ieva e t a l.

Methods to reduce in t raocu lar…

в  остальных случаях ею завершали экстракцию ката-
ракты, реконструкцию передней камеры.

СТЭ у  пациентов с  вторичной постожоговой глау-
комой была выполнена в  7 случаях (6 пациентов). В  3 
случаях СТЭ выполняли одновременно с  экстракци-
ей катаракты, в четырех операция выполнялась изоли-
рованно. Также в  4 случаях был имплантирован кол-
лагеновый дренаж, в  трех операция осуществлялась 
без имплантации дренажа.

Имплантация клапанного дренажного устрой-
ства Ahmed была проведена у 5 пациентов. Во всех слу-
чаях имела место неэффективность ранее выполнен-
ных антиглаукомных вмешательств и  отсутствие сни-
жения ВГД при  применении гипотензивных препара-
тов. В 3 случаях имплантация была выполнена до пла-
стики конъюнктивальных сводов (симблефарон, хи-
рургический анкилоблефарон), в  1 случае  — одновре-
менно с пластикой сводов, в 1 случае — после пласти-
ки (своды сформированы). Имплантацию дренаж-
ного устройства проводили по  собственной методи-

ке с  дополнительным укреплени-
ем тела дренажа лоскутом теноно-
вой капсулы и восстановлением ан-
килоблефарона или  одновременно 
с  пластикой сводов и  восстановле-
нием анкилоблефарона.

результаты
В  23 из  58 (39,6 %) случаев по-

стожоговой глаукомы длительная 
компенсация ВГД (в  течение всего 
срока наблюдения) была достигну-
та гипотензивной терапией без  хи-
рургических вмешательств. При от-
сутствии гипотензивного эффекта 
терапии отмена инстилляций сте-
роидных противовоспалительных 
препаратов в  41,67 % (5 из  12) слу-
чаев привела к  нормализации оф-
тальмотонуса. Стойкая нормали-
зация ВГД после изолированно-
го удаления хрусталика отмечена 
в 5 случаях из восьми. В остальных 
случаях гипотензивный эффект 
был временным  — от  6 до  36 меся-
цев. При  сочетании экстракции ка-
таракты с  СТЭ во  всех случаях до-
стигнут временный гипотензивный 
эффект (от 1 до 19 месяцев) при со-
хранении инстилляций гипотен-
зивных препаратов. Из  4 случа-
ев сочетания экстракции катарак-
ты и  реконструкции передней ка-
меры глаза в двух ВГД не снизилось 
после операции, в одном случае ги-

потензивный эффект оказался временным (8 месяцев), 
и еще в одном случае — стойким. Во всех случаях экс-
тракции катаракты одновременно с  кератопластикой 
достигнут гипотензивный эффект: в  двух  — времен-
ный (42 и 8 месяцев), в двух — стойкий.

При  дополнении экстракции катаракты циклоде-
структивными процедурами в  двух случаях достиг-
нут временный гипотензивный эффект (30 месяцев и 1 
месяц), еще в двух случаях — стойкий. В одном случае 
в  послеоперационном периоде развились цилиохори-
оидальная отслойка и  отслойка сетчатки. В  18 случаях 
после изолированного проведения ТДЦ был достигнут 
временный гипотензивный эффект. В  семи из  них дли-
тельность гипотензивного эффекта составила от одного 
до четырех месяцев (в среднем 2,6 месяца). В 6 случаях 
ВГД после выполнения ТДЛК оставалось в рамках нор-
мального в течение 7-12 месяцев (в среднем 10,2 месяца). 
Через год и более после ТДЦ декомпенсация ВГД насту-
пила в 5 случаях (в среднем 24 месяца). В 4 случаях сни-
жение ВГД не наступило, во всех случаях процедура вы-

Рисунок 1. Пациент К-в. Тотальное ожого-
вое бельмо. Вторичная некомпенсирован-
ная глаукома. Операция реконструкция 
передней камеры (удаление ретрокорне-
альной пленки), экстракапсулярная экс-
тракция катаракты, транссклеральная ди-
одлазерная циклокоагуляция.

Рисунок 2. Пациент С-в. Тотальное ожо-
говое бельмо. Вторичная некомпенсиро-
ванная глаукома. Операция субтотальная 
сквозная кератопластика, реконструкция 
передней камеры (удаление ретрокор-
неальной пленки, реконструкция угла пе-
редней камеры), экстракапсулярная экс-
тракция катаракты, транссклеральная ди-
одлазерная циклокоагуляция.

Рисунок 3. Пациент А-в, 2 месяца после 
особо тяжелого ожога обоих глаз. Тоталь-
ный анкилоблефарон, вторичная неком-
пенсированная глаукома обоих глаз. Эхо-
графические признаки набухания хруста-
лика (толщина хрусталика 5,5 мм). Плани-
руется операция устранения анкилобле-
фарона, экстракапсулярная экстракция 
катаракты, транссклеральная диодлазер-
ная циклокоагуляция, восстановление ан-
килоблефарона.

Рисунок 4. Пациентка Б-ка. Тотальное 
ожоговое бельмо, после реконструкции 
сводов. Вторичная некомпенсированная 
глаукома. Картина УБМ. Планируется опе-
рация реконструкция передней камеры, 
экстракапсулярная экстракция катаракты.
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полнялась изолированно. Стойкая нормализация оф-
тальмотонуса после выполнения ТДЦ наблюдалось в 14 
случаях.

Эндоскопическая диодлазерная циклокоагуляция 
была выполнена в 4 случаях. В половине случаев гипо-
тензивный эффект был временным (15 и  30 месяцев). 
В двух случаях достигнута стойкая нормализация ВГД. 
Из  трех случаев, когда криодеструкция проводилась 
как  самостоятельная процедура, в  одном достигнут 
стойкий гипотензивный эффект, в  двух других случа-
ях эффект носил временный характер (1 месяц и 10 ме-
сяцев). Осложнений после выполнения циклодеструк-
тивных процедур не наблюдалось.

Из  4 случаев, когда СТЭ выполнялась изолиро-
ванно, в  двух был достигнут временный гипотензив-
ный эффект (4 и 5 месяцев). В двух других случаях нор-
мализация ВГД после данной антиглаукомной опера-
ции оказалась стойкой. При  этом у  одного пациента 
СТЭ стала единственной антиглаукомной операцией. 
Еще  в  одном случае через двое суток после операции 
была диагностирована цилиохориоидальная отслойка 
и  выполнена задняя трепанация склеры с  выпускани-
ем супрахориоидальной жидкости.

Из 5 случаев имплантации дренажа Ahmed при по-
стожоговой глаукоме в  четырех достигнут гипотен-
зивный эффект: в 2 случаях эффект оказался стойким 
(в  течение всего срока наблюдения), в  двух других  — 
временным (3 недели и  2 месяца), ВГД было нормали-
зовано после дополнительной ТДЦ. В одном случае по-
сле имплантации одновременно с  пластикой сводов 
развился эндофтальмит, и устройство было удалено.

Таким образом, можно утверждать, что  ни  один 
метод лечения вторичной постожоговой глаукомы 
не дает достаточной и стойкой компенсации ВГД. Толь-
ко дифференцированный подход к решению проблемы 
(в  зависимости от  стадии ожоговой болезни и  срока 
после травмы), комплексное использование всех имею-
щихся сегодня способов и своевременность их приме-
нения позволяют избежать перехода процесса в терми-
нальную стадию.

ВыВоды
При  вторичной глаукоме гипотензивная терапия 

в целом эффективна в 39,6 % случаев.
Фистулизирующие и  дренирующие операции ока-

зывают незначительный и  кратковременный гипотен-
зивный эффект. Наиболее эффективным методом, по-
зволяющим при  повторном проведении пролонгиро-
вать гипотензивный эффект является транссклераль-
ная диодлазерная циклодеструкция на  фоне макси-
мальной гипотензивной терапии.

Имплантация дренажа Ahmed при  вторичной по-
стожоговой глаукоме является операцией выбора 
при отсутствии гипотензивного эффекта от других ме-
тодов лечения.

В  целом непосредственный эффект антиглауком-
ного лечения составил 96,6 %, однако высокая часто-
та декомпенсаций ВГД (73,7 %) говорит о  необходимо-
сти постоянного динамического наблюдения пациен-
тов, перенесших тяжелую ожоговую травму глаз, и го-
товности к  использованию других методов компенса-
ции ВГД.
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РЕЗЮМЕ

Цель. Исследование параметров врожденного иммунитета при травме глаза у пациентов старшей возрастной группы.
Методы. Проведено стандартное офтальмологическое и иммунологическое обследование 12 пациентов в возрасте 

63±11 лет, перенесших травму глаза, осложненную воспалительным процессом. Иммунологическое исследование перифе-
рической крови, слезы и соскоба с конъюнктивы травмированного и парного глаз проводили на 1-3 день после ранения. Па-
раметры врожденного местного иммунитета определяли при иммуноцитологическом исследовании соскоба с конъюнктивы 
путём оценки фагоцитоза нейтрофилов и индекса соотношения нейтрофилы / лимфоциты (ИНЛ), иммунофлуоресцентного 
подсчёта нормальных киллерных клеток (NK) CD56+ (панель моноклональных антител, ООО «Сорбент», Россия). Концентра-
цию трансферрина (набор фирмы «Human», Германия) в крови и слезной жидкости определяли на биохимическом анализа-
торе (Bioscreen MS-500). Полученные результаты обрабатывались методом вариационной статистики.

Результаты. Установлено уменьшение содержания трансферрина как в крови, так и в слезной жидкости почти в 2 раза 
(р<0,001). Отмечено повышение индекса ИНЛ на системном (3,8±0,1) и локальном уровнях (4,9±0,4), что отражает более 
выраженную компенсаторную активность неспецифических факторов защиты общего и местного иммунитета в острой ста-
дии воспалительного процесса. Уровень фагоцитоза в крови обследуемых пациентов был понижен относительно контроля 
(р<0,001). В материале соскоба травмированного глаза фагоцитоз составлял 16,4±0,9 %. Сравнительное изучение содержа-
ния NK-клеток (СD56+) выявило снижение среднего значения данного параметра в крови пациентов с травмой глаза относи-
тельно контроля (р<0,001), а в соскобе с конъюнктивы уровень СD56+-лимфоцитов повышался до 2-3 в поле зрения.

Заключение. При травме глаза у пациентов старшей возрастной группы происходит активация неспецифических фак-
торов защиты, преимущественно на локальном уровне: нейтрофильная инфильтрация слизистой конъюнктивы с повышени-
ем ИНЛ в среднем до 4,9; возрастание количества NK-клеток. Резкое снижение концентрации трансферрина на системном 
и локальном уровнях может служить дополнительным диагностическим критерием активности воспалительного процесса 
при травме глаза.

Ключевые слова: травма глаза, врожденный иммунитет, нормальные киллерные клетки, трансферрин, фагоцитоз, нейтрофилы

ABSTRACT

I. K. Namazova, L. M. Akhmedova, S. R. Medjidova
Some parameters of innate immunity in senile group patients with eye injury

Purpose: Investigation of the parameters of innate immunity in senile group patients with eye injury.
Methods: Standard ophthalmologic and immunologic study of 12 patients aged 63±11 with eye injury complicated by inflamma-

tion. Immunological study of peripheral blood, tear and conjunctival scraping from the injured eye and the binate eye was carried out 
on 1-3 days after the injury. the parameters of innate local immunity was determined in the result of immune-cytological study of 
the conjunctival scraping by assessing phagocytosis of neutrophils and index of neutrophils / lymphocytes (INL), immunofluorescent 
counting of NK-cells CD56+ (panel of monoclonal antibodies of company «Sorbent» Ltd., Russia). the concentration of transferrin (a 
set of «Human» Company, Germany) in the blood and lacrimal fluid was assayed by the biochemical analyzer (Bioscreen MS-500). the 
results obtained were processed by the method of variational statistics.

Results: As a result of the conducted studies there has been detected a decrease in the amount of transferrin both in blood and 
lacrimal fluid by almost 2 times (p <0,001). there was recorded the rise in the INL index at the systemic (3,8±0,1) and local (4.9±0.4) 
level, reflecting a compensatory, more pronounced activity of nonspecific protection factors of general and local immunity in the acute 
stage of inflammation. the level of phagocytosis in the blood of the examined patients was reduced relative to the control (p<0.001). In 
the scraping material of the injured eye the phagocytosis percentage was 16.4±0.9 %. the results of a comparative study of the content 
of NK-cells (СD56+), revealed reduction in the average value of this parameter in the blood of the patients with eye injury relative to the 
control (p<0.001), and in the conjunctival scraping the level of СD56+-lymphocytes increased, amounting to 2-3 in the field of vision.
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Местный иммунитет — это ветвь иммунной системы, 
которая обеспечивает защиту от проникновения антиге-
нов различного происхождения в  ткани. В  свете совре-
менных представлений, основное значение в защите тка-
ней глаза от инфекционных агентов (бактериальных, ви-
русных и  др.) принадлежит факторам врожденного им-
мунитета [1-3]. Известно, что врождённый иммунитет ре-
ализуется через клеточные и гуморальные факторы. Дей-
ствие врождённого иммунитета проявляется преимуще-
ственно в  быстром распознавании чужеродных белков 
с помощью рецепторных молекул. Врожденный иммуни-
тет рассматривается как комплекс существующих в орга-
низме неспецифических факторов защиты. Антимикроб-
ная защита слизистых, в том числе и конъюнктивы, уси-
лена сложноорганизованной, ассоциированной со слизи-
стой лимфоидной тканью (МALT, Mucosa Associated Lym-
phoid Tissue). Она богата иммунокомпетентными клет-
ками, координирующими функции как врожденной, так 
и  приобретенной иммунной системы [4]. Было установ-
лено, что в 1 мм3 конъюнктивы содержится около 500 000 
таких клеток. Они инфильтрируют слизистую как  верх-
него, так и  нижнего века. Лимфоциты, составляющие 
70 % этих клеток, вместе с  нейтрофилами обнаружива-
ются как среди клеток эпителия, так и собственно соеди-
нительной ткани. Вместе с тем, плазматические и тучные 
клетки присутствуют в  собственно соединительной тка-
ни и никогда не встречаются в эпителии [3]. Эозинофилы 
и базофилы не инфильтрируют нормальную конъюнкти-
ву. Постоянная готовность конъюнктивы дать отпор вне-
дрению чужеродного агента является одним из активно 
действующих механизмов врожденного иммунитета ор-
гана зрения, который участвует в первой линии его обо-
роны.

Известно, что  система рецепторов врожденного им-
мунитета участвует в активации адаптивного иммуните-
та, оптимизации воспаления, репарации поврежденных 
тканей, удалении патогенных, апоптических, некротиче-
ских клеток и т. д. [1]. Известны различные методы изуче-
ния врожденного местного иммунитета. Наряду с  клас-
сическими, активно внедряются современные иммуно-
логические методы, в  том числе высокочувствительные 
иммуноферментные анализы, которые позволяют опре-
делить концентрацию практически всех белков (антите-
ла, белки острой фазы, цитокины) в биологических жид-
костях организма. Для  оценки клеточного представи-
тельства местного иммунитета при  исследовании мате-
риала соскоба с конъюнктивы используют моноклональ-
ные антитела для  фенотипирования лимфоцитов. Пред-
ставляется также возможным изучить количество (ци-

тоз) иммунокомпетентных клеток  — нейтрофилов, лим-
фоцитов. Этот метод признается как  иммуноцитологи-
ческий, т. к. позволяет не  только определить количество 
клеток в мазке (цитограмма), но и оценить функциональ-
ную активность фагоцитов по способности фагоцитиро-
вать микроорганизмы. Чёткое представление о врождён-
ных и  приобретённых компонентах иммунной системы 
при офтальмопатологии формирует новые подходы в ди-
агностике и лечении системных и локальных иммунных 
нарушений при заболеваниях органа зрения [1].

Известно, что  травмы глаза у  контингента населе-
ния пожилого и  старческого возраста явление неред-
кое, но остающееся часто без должного внимания. Трав-
мы глаза, согласно клиническим особенностям, тяжести 
их  течения, нередко сопровождаются развитием имму-
носупрессии, особенно часто у  пациентов старшей воз-
растной группы [1, 2, 5-7]. При этом отличительной осо-
бенностью травм органа зрения в группе пациентов стар-
шего возраста является высокая частота воспалительных 
осложнений с вялотекущим, нередко затяжным течением, 
вторичным инфицированием. Также известно: значимую 
роль в  патогенезе некоторых заболеваний глаза играют 
воспалительные процессы, в том числе факторы, иници-
ирующие повреждение структур органа зрения на  фоне 
соматической отягощенности организма [8, 9]. В  нема-
лой степени прогноз и исход травмы предопределяет вто-
ричная иммунная недостаточность на фоне хронических 
воспалительных заболеваний организма [5, 10].

С  позиций вышеизложенного целью настоящего ис-
следования было изучение параметров врожденного им-
мунитета при травме глаза у пациентов старшей возраст-
ной группы.

Пациенты и методы
В  данной работе представлены результаты исследо-

ваний 12 пациентов, перенесших травму глаза, ослож-
ненную воспалительным процессом. Возраст пациен-
тов варьировал в интервале 52-74 года, составляя в сред-
нем 63±11 лет. Всем пациентам, находившимся на стацио-
нарном лечении, были проведены необходимые клиниче-
ские, офтальмологические обследования. Общее и  мест-
ное иммунологическое исследование проводили на  1-3 
день после получения ранения. Материал для иммуноло-
гического исследования включал периферическую кровь, 
слезную жидкость и  соскоб с  конъюнктивы как  травми-
рованного, так и парного глаза.

Для  исследования параметров врожденного мест-
ного иммунитета определяли: цитоз мазков из  материа-
ла соскоба с конъюнктивы, фагоцитоз нейтрофилов в от-

Conclusion: In the senile group patients with an eye injury there is an activation of nonspecific defense factors, mainly, on the 
local level: neutrophilic infiltration of the mucosa of the conjunctiva, increase in INL on the average to 4.9, increase in the number of 
NK-cells. the sharp decrease in the concentration of transferrin in the systemic and local level can serve as an additional diagnostic 
criterion for inflammatory activity in eye trauma.

Key words: eye injury, innate immunity, NK-cells, transferrin, phagocytosis, neutrophils
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ношении объекта бактерий, индекс нейтрофилы / лимфо-
циты (ИНЛ), NK-клетки с фенотипом CD56+ (панель мо-
ноклональных антител компании ООО «Сорбент», Рос-
сия). Для  фенотипирования NK-клеток (CD56+) исполь-
зовали метод окрашивания клеток в  иммунофлуорес-
центном тесте. Соскоб производили тупым стерильным 
скальпелем и помещали в пробирку с 2-3 мл среды Хенкса 
199. Лейкоциты получали после отмывания в 10-кратном 
объеме среды 199. Лимфоциты в объеме 50 мкл вносили 
в  эппендорф и  добавляли 5 мкл тестируемого монокло-
нального антитела, инкубируя 30 минут при 40 С, дваж-

ды отмывали и  к  осадку добавляли 50 мкл антител, ме-
ченных ФИТЦ, инкубировали 30 минут при 40С, дважды 
отмывали, переносили на  предметное стекло и  просма-
тривали под люминесцентным микроскопом.

Для  определения в  материале соскоба с  конъюнкти-
вы поражённого глаза уровней нейтрофилов, лимфоци-
тов, NK-клеток необходимо было также сравнительно 
оценить уровень этих параметров в  парном глазу, а  так-
же в  контрольной группе. Контрольную группу соста-
вили 15 практически здоровых пациентов соответству-
ющей возрастной группы. Однако при исследовании ма-
териала соскобов для  выявления цитоза и  фенотипиро-
вания CD56+-клеток насчитать 100 клеток не представля-
лось возможным. В связи с этим подсчитывали содержа-
ние клеток в  100 полях зрения, делили насчитанное ко-
личество на 100, получали среднее число клеток в одном 
поле зрения [11].

Концентрацию трансферрина  — белка острой фазы 
воспаления с  антиоксидантной активностью (набор 
фирмы «Human», Германия)  — исследовали на  биохи-
мическом анализаторе (Bioscreen MS-500). Как  извест-
но, трансферрин присутствует в  слезе и  рассматривает-
ся так  же, как  фермент, обладающий не  только метабо-
лической, но и защитной функцией. Он связывает ионы 
металлов железа и, блокируя их, делает недоступными 
для микробной клетки.

Вычисления проводились с помощью программы Ex-
cel. Полученные результаты обрабатывались методом ва-
риационной статистики с вычислением средних арифме-
тических, минимальных и  максимальных значений вы-
борки. Достоверность полученных результатов оценива-
ли с помощью U-критерия Уилкоксона (Манна-Уитни).

результаты и обСуждение
Референтные величины фагоцитоза, ИНЛ, транс-

феррина и NK-клеток в крови, в соскобе и слезе травми-
рованного и парного глаза представлены в таблице 1. Со-
держание трансферрина в  плазме крови лиц контроль-
ной группы, т. е. условно здоровых людей старшей воз-
растной группы, составляло 215±3,6 мг / дл, что  значи-
тельно выше, чем  в  слезе (49,2±1,2 мг / дл). В  остром пе-
риоде воспалительного процесса у  пациентов с  трав-
мой глаза содержание этого «негативного» белка острой 

Таблица  1. Результаты исследования некоторых показателей врожденного иммунитета у пациентов старшей 
возрастной группы с травмой глаза, (М±m)

Группы
Фагоцитоз, % ИНЛ Трансферрин, мг / дл CD56+

кровь соскоб кровь соскоб кровь слеза кровь, % соскоб

Пациенты с травмой глаза 
(n=12) 

32,2±0,6
(29-36)*

16,4+0,9
(11-22) 

3,8±0,1*
(3,3-4,5) 

4,9±0,4 
(3,1-7,3) 

113,4±11,7*
(80-200) 

29,6±2,4
(21,2-44,2)*

13,1±0,9
(9-19)*

2-3 в поле 
зрения

Контроль
(n=15) 

36,2±0,7
(32-40) 

 —
2,36±0,7
(1,9-2,6) 

—
215±3,6

(200-240) 
49,2±1,2
(42–54,4) 

15,4±0,7
(12-20) 

0-1 в поле 
зрения

Примечание: статистическая достоверность различий относительно контроля: * — р < 0,001

Рисунок 1. Фагоцитоз бактериальных включений нейтрофила-
ми в соскобе с конъюнктивы травмированного глаза. Краска Май-
Грюнвельда.

Рисунок 2. Показатели врождённого иммунитета в крови у боль-
ных с  травмой глаза старшей возрастной группы (контроль  — 
100 %). 
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фазы снижалось почти в 2 раза в обеих исследуемых био-
логических жидкостях (р< 0,001). При  этом уровень его 
в крови составил 113,4±11,7 мг / дл, а в слезе 29,6±2,4 мг / дл. 
Как  известно, связывая железо, трансферрин предохра-
няет клетки от  токсического действия активных форм 
кислорода и  от  инфекции, лишая некоторые микроорга-
низмы возможности использовать железо в  метаболиче-
ских целях. При  этом понижение концентрации транс-
феррина в плазме крови и слезе свидетельствует опосре-
дованно о снижении антиоксидантной системы защиты 
как  в  целом, так и  на  локальном уровне. Снижение кон-
центрации трансферрина, как белка острой фазы в слезе 
и плазме крови, в остром периоде воспалительного про-
цесса может быть использовано в качестве дополнитель-
ного критерия выраженности воспалительного процесса 
при травме глаза.

В  плане диагностики среди значимых гематологиче-
ских показателей должное внимание специалистов при-
влекают форменные элементы крови, в  частности, лей-
коцитарное звено. При  этом исследование общего коли-
чества лейкоцитов, процентного содержания нейтрофи-
лов и  лимфоцитов используется в  оценке тяжести ин-

токсикации и  активности воспалительного процесса. Ге-
матологические проявления воспалительных заболева-
ний сопровождаются, как  известно, лейкоцитозом, ней-
трофилезом, лимфоцитозом. Исследование крови паци-
ентов с  травмой глаза на  предмет циркулирующих ней-
трофилов показало, что  имеет место существенное уве-
личение средних значений нейтрофилов до  75,2±0,7 % 
(70-79 %) и снижение значений лимфоцитов до 19,6±0,6 % 
(17-23 %) по сравнению с показателями контрольной груп-
пы (61,4±0,7 % и 25,8±0,7 %, соответственно). При этом по-
казатель ИНЛ был повышен и составлял 3,8±0,1 по срав-
нению с 2,36±0,07 в контроле (р< 0,001). Увеличение ИНЛ 
ассоциировалось с  увеличением процентного содержа-
ния нейтрофилов и снижением количества лимфоцитов. 
Указанные изменения, как мы полагаем, могли быть про-
явлением адекватных компенсаторных процессов в ответ 
на  воспалительную реакцию и  одновременно отражать 
реактивные изменения в крови.

Несомненный интерес представляют результаты из-
учения интегрального гематологического ИНЛ в  мате-
риале соскоба с  конъюнктивы травмированного глаза 
как  маркера активации неспецифического врожденно-
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го звена иммунитета. В  иммуноцитограммах с  материа-
ла соскоба конъюнктивы травмированного глаза наблю-
дался высокий цитоз с увеличением числа иммунокомпе-
тентных клеток — лимфоцитов, нейтрофилов и повыше-
ние ИНЛ. Так, средний уровень ИНЛ в материале соско-
ба травмированного глаза составил 4,9±0,4 (3,1-7,3). Учи-
тывая, что  ИНЛ отражает соотношение клеток неспец-
ифической и  специфической защиты, повышение этого 
индекса у  больных с  травмой глаза является отражени-
ем и  частью сопутствующей травме глаза иммунологи-
ческой картины с  преимущественной активизацией не-
специфических факторов в острой стадии воспаления.

Полиморфноядерные нейтрофилы, как  известно, 
это клетки сосудистого происхождения. Главное их  на-
значение  — это активный фагоцитоз микроорганизмов. 
Как показали исследования, уровень фагоцитоза в крови 
условно здоровых лиц составлял 36,2±0,7 %, а у больных 
с  травмой глаза он был понижен  — 32,2±0,6 % (р<0,001). 
В  крови пациентов с  травмой глаза отмечался высокий 
уровень нейтрофилов, но  в  то  же время не  выявлялась 
их  адекватная фагоцитарная активность. При  воспале-
нии у пациентов с травмой глаза в иммуноцитограммах 
регистрировались преимущественно нейтрофилы и ней-
трофилы с  фагоцитозом, в  цитоплазме которых присут-
ствовали вакуоли, микроорганизмы, а  в  деструктивных 
клетках микроорганизмы практически отсутствовали 
(рис. 1). В некоторых препаратах фагоцитоз отсутствовал, 
вероятно, как следствие низкой активации неспецифиче-
ского звена, когда на фоне обилия бактерий обнаружива-
лись так называемые «ленивые фагоциты». Наряду с этим 
в материале соскоба конъюнктивы травмированного гла-
за присутствовали в  значительном количестве макрофа-
ги, процент фагоцитоза составил 16,4±0,9 %.

Нормальные киллерные клетки СD56+ наряду с  фа-
гоцитами являются основными клетками врожденно-
го иммунитета. Сравнительное изучение уровней NK-
клеток (СD56+) выявило снижение среднего значения 
данного параметра в крови пациентов с травмой глаза от-

носительно контроля до  13,1±0,9 % (р<0,001), а  в  соскобе 
с конъюнктивы уровень СD56+-клеток повышался, соста-
вив 2-3 в поле зрения.

Для  наглядной оценки иммунологических измене-
ний при  травме глаза у  пациентов старшей возрастной 
группы была составлена диаграмма, согласно которой 
показатели контрольной группы были приняты за 100 % 
(рис. 2). Соответственно этой оценке у  обследуемых па-
циентов отмечалось понижение в  крови фагоцито-
за на 11 %, трансферрина — на 47,3 %, NK- лимфоцитов — 
на 14,9 %, повышается лишь ИНЛ в крови на 61 %.

заключение
Результаты исследований подтвердили данные кли-

нических наблюдений, свидетельствующих о  высо-
ком и  весьма характерном риске присоединения инфек-
ции, вялотекущего воспаления у пациентов старшей воз-
растной группы после получения травмы глаза. Вслед-
ствие травмы происходят некоторые изменения неспец-
ифических факторов защиты, преимущественно актива-
ция на локальном уровне. Активация на локальном уров-
не выражается: 1) нейтрофильной инфильтрацией слизи-
стой конъюнктивы и повышением ИНЛ в среднем до 4,9; 
2) возрастанием количества NK-клеток. Резкое снижение 
концентрации белка острой фазы воспаления  — транс-
феррина — приобретает еще большую значимость, если 
учесть, что  опубликован целый ряд данных об  участии 
трансферрина в  комплексе с  церуллоплазмином в  анти-
оксидантной системе организма [8, 12].

Таким образом, как  подтвердили исследования, ре-
гистрируемые иммунные нарушения при  травме гла-
за в  группе пациентов старшего возраста подчеркива-
ют необходимость и  оправданность назначения адек-
ватной комплексной терапии с  включением тех препа-
ратов, действие которых направлено не  только на  по-
давление воспаления, но  и  активацию естественных 
стресс-лимитирующих систем организма, коррекцию на-
рушенного звена иммунитета, антиоксидантной системы.
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Копенгаген: оказывается, 
это совсем недалеко!

С 17 по 22 июня в столице Дании Копен-
гагене состоялось одно из главных европей-
ских мероприятий в области офтальмоло-
гии - Х Конгресс Европейского глаукомного 
общества. По данным организаторов в фору-
ме приняли участие более 2600 участников 
из 84 стран, в том числе представительная 
делегация из России. Конгресс в очередной 
раз стал эффективной площадкой для про-
фессионального обмена знаниями между 
специалистами-глаукоматологами. Наряду с 
традиционными пленарными заседаниями, 

затрагивающими основные аспекты заболе-
вания, в рамках мероприятия состоялось бо-
лее 50 обучающих курсов, где все желающие 
могли получить исчерпывающую информа-
цию по интересующим их проблемам из уст 
ведущих мировых офтальмологов.

Первый день Конгресса был посвящен 
основополагающим вопросам эпидемиоло-
гии, факторам риска и биомеханике глауком-
ного процесса. С программными докладами 
выступили корифеи мировой глаукоматоло-
гии R.A. Hitchings, Великобритания («Забо-
леваемость глаукомой в ближайшее десяти-
летие в Европе и других странах»), H. Quigley, 

Венозный кровоток и глаукома 
Смотри стр. 5

Все конкурсы «АйНьюс»
 Смотри стр. 35

Исторический эксклюзив: проба 
доктора Колотковой. Смотри стр. 22

Голосование «АйНьюс»
Смотри стр.

Сладок свет и приятно для глаз видеть солнце...

Тема номера: Сахарный диабет и глаукома

Пульс Ассоциации 
XVIII Международный офтальмологический 

конгресс «Белые ночи» (VIII Конгресс межре-
гиональной ассоциации врачей-офтальмологов 
России) прошел в Санкт-Петербурге с 28 мая 
по 1 июня 2012 года в Конгресс-центре отеля 
«Санкт-Петербург». В работе Конгресса приняли 
участие почти 2000 офтальмологов из России, 
стран ближнего и дальнего зарубежья. Пять дней 
заседаний объединили пленарные и 3 десятка са-
теллитных симпозиумов, что позволяет говорить 
об этом мероприятии как о крупнейшем офталь-
мологическом форуме на территории России. В 
работе Конгресса (в чтении лекций, проведении 
семинаров и практических занятий) приняли 
участие ведущие отечественные и иностранные 
специалисты-офтальмологи. Целью Конгресса 
традиционно становится знакомство участников 
с новейшими достижениями в области диагности-
ки и лечения глаукомы; хирургического лечения 
катаракты; лечения воспалительных и дистрофи-
ческих заболеваний роговицы и конъюнктивы; 
нейроофтальмологии; медикаментозного и хи-
рургического лечения сосудистых заболеваний 
сетчатки и хориоидеи; лечения патологии орби-
ты; рефракции, очковой и контактной коррекции; 
рефракционной хирургии и с другими актуаль-
ными вопросами современной офтальмологии. 
Вниманию участников была представлена вы-
ставка продукции ведущих фирм-производителей 
офтальмологического оборудования, расходных 
материалов и лекарственных препаратов. Участие 
в Конгрессе также традиционно остается бесплат-
ным в течение всех лет проведения.  Дополни-
тельная информация о прошедшем мероприятии 
будет доступна на официальном сайте Конгресса 
– www.ocwn.org и в журнале «Офтальмологиче-
ские ведомости». 

Пресс-центр 
Ассоциации врачей-офтальмологов, 

июнь 2012 
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РЕЗЮМЕ

Цель. Разработка метода и статистической модели для оценки индивидуального риска возрастной макулярной дегенера-
ции (ВМД) и риска прогрессирования ВМД до поздних стадий с учетом клинических и генетических факторов риска.

Методы. Для составления статистических моделей оценки риска применялась бинарная логистическая регрессия 
с функцией последовательного включения и исключения признаков. Для оценки популяционных различий в распространен-
ности аллельных вариантов генов и разработки адаптированной модели для популяции московского региона проведено 
генотипирование и оценка влияния других факторов риска в двух группах испытуемых: больные ВМД различной стадии 
(n = 74) и контрольная группа (n = 116). Генетические факторы риска, включенные в исследование: полиморфизмы генов си-
стемы комплемента (С3 и CFH), полиморфизмы генов локуса 10q26 (ARMS2 и HtRA1), полиморфизм митохондриального гена 
Mt-ND2. Клинические факторы риска, включенные в исследование: возраст, пол, высокий индекс массы тела, стаж курения.

Результаты. Проведен комплексный анализ генетических и клинических факторов риска ВМД в исследуемой группе. 
Составлена статистическая модель оценки индивидуального риска ВМД, чувствительность модели — 66,7 %, специфич-
ность — 78,5 %, AUC = 0,76. Определены факторы риска поздней ВМД, составлена статистическая модель, описывающая 
вероятность поздней ВМД, чувствительность — 66,7 %, специфичность — 78,3 %, AUC = 0,73. Разработанная система по-
зволяет определить наиболее вероятный вариант течения поздней ВМД — по экссудативному или неэкссудативному пути.

Заключение. Разработанная тест-система и математический алгоритм определения риска развития и риска прогресси-
рования ВМД имеют хорошую диагностическую информативность и перспективны для применения в клинической практике.

Ключевые слова: возрастная макулярная дегенерация, факторы риска

ABSTRACT

V. S. Akopyan, N. S. Semenova, E. A. Novikova, A. G. tonivitskiy, I. N. Nechayev
the complex model of risk and progression of AMD estimation

Purpose: to develop a method and a statistical model to estimate individual risk of AMD and the risk for progression to advanced 
AMD using clinical and genetic risk factors.

Methods: A statistical risk assessment model was developed using stepwise binary logistic regression analysis. to estimate the 
population differences in the prevalence of allelic variants of genes and for the development of models adapted to the population of 
Moscow region genotyping and assessment of the influence of other risk factors was performed in two groups: patients with differ-
ent stages of AMD (n = 74), and control group (n = 116). Genetic risk factors included in the study: polymorphisms in the complement 
system genes (C3 and CFH), genes at 10q26 locus (ARMS2 and HtRA1), polymorphism in the mitochondrial gene Mt-ND2. Clinical risk 
factors included in the study: age, gender, high body mass index, smoking history.

Results: A comprehensive analysis of genetic and clinical risk factors for AMD in the study group was performed. Compiled statis-
tical model assessment of individual risk of AMD, the sensitivity of the model — 66.7 %, specificity — 78.5 %, AUC = 0.76. Risk factors 
of late AMD, compiled a statistical model describing the probability of late AMD, the sensitivity of the model — 66.7 %, specificity — 
78.3 %, AUC = 0.73. the developed system allows determining the most likely version of the current late AMD: dry or wet.

Conclusion: the developed test system and the mathematical algorhythm for determining the risk of AMD, risk of progression to 
advanced AMD have fair diagnostic informative and promising for use in clinical practice.

Key words: AMD, risk factors
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Увеличение заболеваемости воз-
растной макулярной дегенерацией 
(ВМД), стоимости лечения больных 
и  экономического ущерба, наноси-
мого нетрудоспособностью в  свя-
зи с  потерей зрения в  исходе бо-
лезни, во  многих странах является 
острой проблемой системы здраво-
охранения [1, 2]. Одним из подходов 
к  уменьшению затрат на  медицин-
ское обслуживание больных ВМД 
является разработка тест-систем 
для  скрининга, позволяющего вы-
явить группу наибольшего риска 
ВМД и группу пациентов, имеющих 
наиболее высокий риск прогрес-
сирования ВМД. Первичная про-
филактика, превентивное лечение 
и  диспансерное наблюдение суще-
ственно улучшает прогноз в  отно-
шении сохранения зрения для  дан-
ных пациентов [3, 4].

Целью настоящего исследования 
являлась разработка метода и  ста-
тистической модели для  оценки ин-
дивидуального риска ВМД и  риска 
прогрессирования ВМД до  поздних 
стадий с учетом клинических и гене-
тических факторов риска.

Пациенты и методы
В  ходе работы было обследовано 74 пациента (139 

глаз) с  ВМД различной стадии. Среди всех обследован-
ных  — 40,5 % мужчин (n = 30). Возраст исследуемых 
в среднем составил 64,6 года (55,8-77,1) (медиана, 25-й — 
75-й процентили). Всем пациентам выполнялось расши-
ренное офтальмологическое обследование. При  распре-
делении на  группы использована классификация ВМД 
по системе AREDS (Age-Related Eye Disease Study), струк-
тура выборки представлена в таблице 1. Факторы риска, 
включенные в  исследование: возраст, стаж курения, вы-
сокий индекс массы тела, наличие ВМД у родственников 
первой линии. Информация о стаже курения для стати-
стического анализа преобразовывалась в  баллы по  сле-
дующей шкале: 0  — некурящие пациенты, 1  — курив-
шие ранее (менее 10 пачко-лет), 2 — пациенты, курящие 
сейчас или имеющие стаж курения больше 10 пачко-лет. 
В группу популяционного контроля включено 116 здоро-
вых доноров крови, проживающих в Москве.

Материалом генетического анализа служила ДНК 
исследуемых. ДНК выделяли из  100 мкл цельной кро-
ви с  помощью наборов «Проба-ГС» производства ДНК-
Технология (Россия). Проверка концентрации гене-
тического материала проводилась на  спектрофотоме-
тре NanoDrop ND1000. Проводилось генотипирова-

ние всех исследуемых по  5 генам 
и  6 полиморфизмам: ARMS2 A69S 
(rs10490924), CFHY402H (rs1061170), 
C3 (rs2230199), MTDNAA4917G 
(A4917G), HTRA1 (rs11200638), CFH 
(rs1329428). Разработана собственная 
тест-система для анализа данных ва-
риантов генов, включающая матери-
алы, праймеры, определенные спец-
ифические характеристики аллель-
ных вариантов генов (температура 
плавления). Полиморфизмы опреде-
ляли методом ПЦР в  реальном вре-
мени, регистрация и  учет результа-
тов ПЦР проводился автоматически 
программным обеспечением для  де-
тектирующих амплификаторов ДТ-
384 (ООО «НПО ДНК-Технология»).

Данные обрабатывали с  помо-
щью пакета прикладных программ 
Statistica 10. Для  количественной 
оценки риска заболевания у  носите-
лей определенных аллелей и  гено-
типов вычислялось отношение шан-
сов (OR  — oddsratio) с  95 % довери-
тельным интервалом (95 % ДИ). Под-
тверждение значимости выявлен-
ных генов-предикторов и выявление 
клинических факторов риска прово-
дилось с использованием логистиче-

ского регрессионного анализа. Использована бинарная 
логистическая регрессия с функцией последовательного 
исключения или  включения признаков и  оценки вкла-
да каждого параметра. На  основе уравнения логистиче-
ской регрессии составлена статистическая модель, опи-
сывающая вероятность ВМД или  поздней ВМД. Оцен-
ка зависимости фенотипа от  клинических и  генетиче-
ских факторов риска для  дополнения прогностической 
модели проводили с использованием критерия χ2 (по ме-
тоду Пирсона и методу максимального правдоподобия). 
Для  всех методов статистически значимыми считались 
различия при  p<0,05. Для  оценки диагностической ин-
формативности моделей построены характеристиче-
ские ROC-кривые, определена AUC (площадь под  ROC-
кривой), чувствительность и специфичность каждой мо-
дели.

результаты
1. Анализ генетических полиморфизмов в группе ВМД 

и контрольной группе
Для каждого из исследуемых полиморфизмов были 

определены частоты генотипов, частоты встречаемо-
сти риск-аллелей в  группе больных и  группе контроля, 
отношения шансов (OR, oddsratio) для  гомозигот и  ге-
терозигот или  мутантной аллели митохондриального 

Рисунок 1. Характеристические кривые 
составленных статистических моделей.
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гена MT-ND2. Изучаемые полиморфизмы генов ARMS2 
и  HTRA1 имели полное сцепление и  в  группе больных, 
и  в  контрольной группе (D’ = 1,0), поэтому далее их  со-
четание описывается и анализируется совместно, как ва-
риант ARMS2 / HTRA1. Зависимости других полимор-
физмов друг от друга выявлено не было. Не было отме-
чено статистически значимых различий в  частотах ал-
лелей полиморфизма гена С3 компонента комплемен-
та (p = 0.844), поэтому данный полиморфизм был исклю-
чен из  дальнейшего анализа. Частоты полиморфизмов 
других четырех генов были значительно выше в группе 
больных ВМД (р<0.05). Для  количественной оценки ри-
ска был проведен расчет отношения шансов для  каж-
дого полиморфизма для  гетерозигот и  гомозигот. Вы-
явлено, что наличие хотя бы одной риск-аллели данных 
полиморфизмов увеличивает риск ВМД более чем  в  2 
раза: для  гетерозигот по  ARMS2 / HTRA1 OR = 2,18 
(ДИ = [1.128-4.215], p = 0.019), для  гетерозигот CFH 
rs1061170 OR = 2,00 (ДИ = [1.030-3.884],p = 0.039), для  ге-
терозигот CFH rs1329428 OR = 2,83 (ДИ = [1.129-7.116], 
p = 0.022). Для  одной мутантной аллели MT-ND2 от-
ношение шансов составило 2,03 (ДИ = [1.005-4.136], 
p = 0.044).

Определенный риск для  носителей двух мутант-
ных аллелей, то  есть гомозигот по  риск-варианту по-
лиморфизма был еще  выше. Так, для  гомозигот CFH 
rs1329428 риск ВМД возрастает в  3 раза (OR = 3,10, 
ДИ = [1.184-8.151],p = 0.018), для  гомозигот CFH 
rs1061170 — почти в 4 раза (OR = 3,93, ДИ = [1.579-9.778], 
p = 0.002). Для  гомозигот по  ARMS2 / HTRA1 риск ВМД 
возрастает более чем 8 раз (OR = 8,78, ДИ = [3.249-23.776], 
p<0.001). Таким образом, данные полиморфизмы имеют 
высокую частоту среди больных ВМД и значительно по-

вышают риск болезни, поэтому могут служить основой 
для  создания чувствительного и  специфичного метода 
оценки индивидуального риска ВМД.

2.  Построение статистической модели для  оценки 
индивидуального риска ВМД

В  результате анализа были отобраны предикторы 
и составлено уравнение логистической регрессии:

Значения переменных и  коэффициентов уравнения 
представлены в таблице 2.

Вероятность заболевания, то есть риск ВМД, рассчи-
тывается по формуле:

Таким образом, определив значение переменных 
Х для  каждого испытуемого (количество риск-аллелей 
каждого полиморфизма, возраст), с помощью составлен-
ной модели можно определить индивидуальный риск 
развития ВМД.

Диагностическая информативность модели оце-
нивалась методом бинарной логистической регрессии 
с графическим отображением данных в виде характери-
стической кривой (рис.  1). Для  данной модели AUC со-
ставил 0,76, что  говорит о  хорошей прогностической 
силе модели. Чувствительность теста составила 66,7 %, 
специфичность — 78,5 %. Для стратификации риска ВМД 
все возможные значения уравнения логистической ре-
грессии сгруппированы в  3 категории: первая катего-
рия  — среднепопуляционный риск, вторая  — высокий 
риск и третья категория — очень высокий риск развития 
ВМД. Для каждой категории определен интервал вероят-
ности и медиана, представлена зависимость риска ВМД 
от возраста по категориям (рис. 2).

3. Анализ генетических и клинических факторов ри‑
ска развития поздней ВМД

Частоты полиморфизмов генов ARMS2 / HTRA 
и CFH rs1061170 были значительно выше в группе боль-
ных поздней ВМД (р<0.05). Статистически значимое 
увеличение риска поздней стадии ВМД в  нашем ис-
следовании было выявлено для  полиморфизмов ге-
нов ARMS2 / HTRA (OR = 2,81, ДИ = [1,33-5,93],р = 0,006) 
и  CFH rs1061170 (OR = 2,17, ДИ = [0,98-4,82], р = 0,048). 
Курение также было связано с высоким риском поздней 
ВМД: OR = 2,57, ДИ = [1,36-4,84], р = 0,004.

4.  Построение статистической модели для  оценки 
риска прогрессирования ВМД

Построение статистической модели для прогнозиро-
вания вероятности поздней стадии ВМД также проводи-
лось с применением логистического регрессионного ана-
лиза. В  результате анализа были отобраны предикторы 
и составлено уравнение логистической регрессии. Значе-
ния переменных и коэффициентов уравнения представ-

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов

Категория Клинические проявления Доля Кол-во глаз

AREDS 1
Мелкие  
друзы / отсутствие ВМД

6 % 9

AREDS 2
Средние  
друзы / дефекты ПЭС

22 % 33

AREDS 3

Крупные друзы 33 % 48

Географическая атрофия 
не в макулярной зоне

7 % 11

AREDS 4

Географическая атрофия 
в макулярной зоне

8 % 12

Отслойка  
ПЭС / нейроэпителия

12 % 18

ХНВ 8 % 12

Дисковидный рубец 4 % 5
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лены в таблице 2. Вероятность поздней стадии ВМД рас-
считывалась по  описанной ранее формуле. Для  данной 
модели AUC = 0.73, что  говорит о  хорошем качестве со-
ставленной модели. Чувствительность теста составила 
66,7 %, специфичность — 78,3 % (рис. 1). Для стратифика-
ции риска поздней ВМД все возможные значения урав-
нения логистической регрессии также сгруппированы 
в  3 категории, определен интервал вероятности и  меди-
ана (рис. 3).

5. Оценка зависимости фенотипа ВМД от клиниче‑
ских и генетических факторов

Полиморфизм гена комплемента CFH rs1061170 зна-
чительно повышает риск поздней стадии ВМД. Поми-

мо этого, нами отмечена тенденция к большей связи это-
го полиморфизма с географической атрофией, чем с экс-
судативной формой (р = 0,04 и 0,42, соответственно). Та-
ким образом, данный полиморфизм, вероятно, пред-
располагает к  течению поздней ВМД преимущественно 
по неэкссудативному пути. Полиморфизм гена С3 также 
встречался чаще у больных с ГА (р = 0,037). Частота это-
го полиморфизма не  отличалась в  группах ВМД и  кон-
троля, но  была значительно выше среди больных с  гео-
графической атрофией. Полученные данные о связи по-
лиморфизмов генов системы комплемента с  ГА согла-
суются с  данными зарубежных исследований и  под-
тверждают предположение о важной роли системы ком-

Таблица 2. Переменные и коэффициенты уравнений логистической регрессии

Параметр Регрессионный коэффициент (b) Значение р Значения Х

Модель оценки индивидуального риска ВМД

const –4,11 р=0,045 1

ARMS2 / HtRA1 1,022 p<0,001 GG / GG=0, Gt / GA=1, tt / AA=2

CFH rs1061170 0,659 р=0,002 tt=0, tC=1, CC=2

CFH rs1329428 0,447 р=0,036 AA=0, AG=1, GG=2

Mt-ND2 0,712 р=0,045 A=0, G=1

Возраст (годы) 0,89 p<0,001 50-60=0, 60-70=1, 70-80=2, >80=3

Модель оценки риска поздней стадии ВМД

const –5,21 р=0,040 1

ARMS2 / HtRA1 1,03 р=0,006 GG / GG=0, Gt / GA=1, tt / AA=2

CFH rs1061170 0,77 р=0,050 tt=0, tC=1, CC=2

Курение 0,94 р=0,004 Никогда=0, редко=1, да=2

Рисунок 2. Зависимость риска ВМД от возраста по категориям. Рисунок 3. Зависимость риска поздней стадии ВМД от возраста 
по категориям.
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племента в  патогенезе неэкссудативной формы ВМД 
[5]. Отмечена тенденция к  связи полиморфизмов генов 
ARMS2 / HTRA1 с экссудативной формой ВМД (р = 0,045). 
Полученные данные согласуются с результатами других 
исследований, показавших высокий риск экссудативной 
ВМД у  пациентов с  риск-генотипами данных полимор-
физмов [6, 7].

Выявлена тенденция к  более высокой распростра-
ненности хориоидальной неоваскуляризации (ХНВ) сре-
ди курящих больных, чем  среди некурящих (р = 0,05). 
Исследования показывают, что  курение является важ-
ным фактором в патогенезе ВМД, приводит к оксидатив-
ному стрессу, снижению уровня антиоксидантов и люте-
ина в сетчатке, ухудшению кровотока в хориоидее и ги-
поксии [8]. Не  было выявлено статистически значимых 
связей фенотипов ВМД с  полом, высоким ИМТ и  нали-
чием установленного диагноза ВМД у  родственников 
больных.

обСуждение
Частоты полиморфизмов генов CFH, ARMS2 / HTRA1 

и  MT-ND2 были значительно выше в  группе больных 
ВМД, чем в группе контроля (р<0.05). Выявлено, что на-
личие хотя  бы одной риск-аллели данных полиморфиз-
мов увеличивает риск ВМД более чем в два раза, и риск 
еще  выше у  гомозигот. Определение многих полимор-
физмов в  российской популяции проводится впервые, 
и хотелось бы отметить выявленные нами различия. Ча-
стоты полиморфизма гена С3 rs2230199 не  отличались 
в группе ВМД и контроля, и этот полиморфизм, вероят-
но, не вносит большого вклада в увеличение риска ВМД 
в исследуемой популяции. Определенный риск для CFH 
rs1061170 оказался несколько ниже, чем сообщается в ев-
ропейских исследованиях [9]. Выявлено, что  полимор-
физмы генов ARMS2 и HTRA1 имеют полное сцепление 
в исследуемой группе, и данный вариант ARMS2 / HTRA1 

вносит больший вклад в увеличение риска ВМД [10].
Нами была построена статистическая модель 

для  оценки индивидуального риска ВМД и  для  опреде-
ления вероятности прогрессирования ВМД в  позднюю 
стадию. Важно отметить, что  зная генотип пациента 
по  исследуемым полиморфизмам, мы можем предпола-
гать наиболее вероятный вариант течения ВМД.

Определение пациентов высокого риска, их регуляр-
ное обследование будет способствовать раннему выявле-
нию ХНВ и  других осложнений. В  настоящее время су-
ществуют возможности первичной профилактики ВМД 
для лиц из группы риска, а также возможность предот-
вратить переход неэкссудативной ВМД в экссудативную. 
В  структуре как  первичной профилактики ВМД, так 
и  профилактики неоваскулярной ВМД, большое значе-
ние имеют модифицируемые факторы риска, нутрицеп-
тивная поддержка, а также возможность превентивного 
медикаментозного лечения пре-экссудативной ВМД [3].

Кроме того, наличие риск-вариантов исследуемых 
полиморфизмов значительно влияет на  эффективность 
терапии. Так, по  данным литературы, риск-генотип 
CFНrs1061170 снижает эффективность анти-VEGF те-
рапии и  лечения антиоксидантами [11]. Пациенты, име-
ющие риск-вариант ARMS2 / HTRA1, наоборот, быстрее 
отвечают на  лечение ранибизумабом и  методом фото-
динамической терапии и  имеют лучший результат вос-
становления остроты зрения [12, 13]. С другой стороны, 
данные гены или  их  продукты являются привлекатель-
ной мишенью для  разработки новой, патогенетически 
ориентированной или генной терапии [14].

Таким образом, разработанная тест-система и  ма-
тематический алгоритм определения риска ВМД, риска 
прогрессирования ВМД имеют хорошую диагностиче-
скую информативность и  перспективны для  примене-
ния в клинической практике.

ЛИТЕРАТУРА
1. Smith A. F. The growing importance of pharmacoeconomics: the case of age-relat-

ed macular degeneration // Br J Ophthalmol. — 2010. — Vol. 94. — P. 1116-1117.
2.  Day S. A. et al. Medicare costs  for neovascular age-related macular degeneration, 

1994-2007 // Am J Ophthalmol. — 2011. — Vol. 152. — P. 1014-1020.
3.  Chew  E. Y.,  Lindblad  A. S.,  Clemons  T. A.  Summary  results  and  recommendations 

from the age-related eye disease study // Arch Ophthalmol. — 2009. — Vol.127. — 
P. 1678-1679.

4. Rauch R. R. et al. Time to first treatment: The Significance of Early Treatment of Ex-
udative Age-related Macular Degeneration // Retina. — 2011. — Vol. 29. — P. 41-46.

5.  Scholl  H. P.  et  al.  CFH,  C3  and  ARMS2  are  significant  risk  loci  for  susceptibility 
but not for disease progression of geographic atrophy due to AMD // PLoSOne. — 
2009. — Vol. 4. — P. 741-748.

6.  Teper S. J., Nowińska A. E., Wylęgała E. S. A69S and R38X ARMS2 and Y402H CFH 
gene polymorphisms as risk factors for neovascular age-related macular degenera-
tion in Poland — a brief report // Med SciMonit. — 2012. — Vol. 18. — P.21-23.

7. Tong  Y. J.  et  al.  LOC387715 / HTRA1  gene  polymorphisms  and  susceptibility  to 
age-related macular degeneration: A HuGE review and meta-analysis // Mol Vis. — 
2010. — Vol. 16. — P. 1958-1981.

8.  Klein M. L. et al. The Epidemiology of Age-Related Macular Degeneration // Am J 

Ophthalmol. — 2004. — Vol. 137. — P. 486-495.
9.  Thakkinstian A. K. et al. Systematic review and meta-analysis of the association be-

tween  complement  factor  H  Y402H  polymorphisms  and  age-related macular  de-
generation // Hum Mol Genet. — 2006. — Vol. 15. — P. 2784-2790.

10.  Chen Y. J. et al. Assessing susceptibility to age-related macular degeneration with 
genetic markers  and  environmental  factors  //  Arch  Ophthalmol. —  2011. —  Vol. 
129. — P. 344-351.

11. Orlin A. M. et al. Association between high-risk disease  loci and  response  to anti-
vascular endothelial growth factor treatment for wet age-related macular degener-
ation // Retina. — 2012. — Vol. 32. — P. 4-9.

12.  Kibbin M. S. et al. VEGF and HTRA1 promoter genotype may influence the response 
to intravitreal ranibizumab therapy for neovascular age-related macular degenera-
tion // Br J Ophthalmol. — 2012. — Vol. 96. — P. 208-212.

13.  Tsuchihashi T. D. et al. Complement factor H and high-temperature requirement A-1 
genotypes  and  treatment  response  of  age-related macular  degeneration  //  Oph-
thalmology. — 2011. — Vol. 118. — P. 93-100.

14. Zarbin M. A.,  Rosenfeld  P. J.  Pathway-based  therapies  for  age-related macular  de-
generation:  an  integrated  survey  of  emerging  treatment  alternatives  //  Retina. — 
2010. — Vol. 30. — P. 1350-1367.



57

УДК 617. 735‑002.156 © 2012, коллектив авторов

Оценка влияния пара-аминобензойной кислоты 
на морфологическое состояние сетчатки мышей линии 

rd10 — модели пигментного ретинита

1 Кафедра офтальмологии, отделение витреоретинальных заболеваний и хирургии, Университет Иврит, 
Хадассах Медицинский Центр, Иерусалим, Израиль 

2 Факультет фундаментальной медицины МГУ им. М. В. Ломоносова, Москва, Россия

Контактная информация: Гальбинур Турал Паша оглы, к. м.н., витреоретинальной хирург 
кафедры офтальмологии отделения витреоретинальных заболеваний и хирургии Университета Иврит, Хадассах 
Медицинский Центр, Иерусалим, Израиль; е-mail: tgalbinur@gmail.com

Т. П. Гальбинур1 Е. A. Новикова2

РЕЗЮМЕ

Цель. Гистологическая оценка влияния пара-аминобензойной кислоты (ПАБК) на течение ретинальной дегенерации и состояние на-
ружного ядерного слоя сетчатки (НЯС) у мышей линии rd10.

Методы. Проведено сравнительное экспериментальное исследование на моделях пигментного ретинита (ПР) — мышах линии rd10 
(Jackson Labs, Maine, USA), гомозиготных по рецессивной мутации в гене b-субъединицы фосфодиэстеразы палочек. животным из группы 
лечения (n = 28) проводились внутрибрюшные инъекции ПАБК в физиологическом растворе (50 мг / кг) 6 раз в неделю с третьего дня после 
рождения до 4,5 недель. животным из контрольной группы (n = 24) по тому же протоколу проводились внутрибрюшные инъекции физио-
логического раствора. Глаза энуклеировали на сроке 3 и 4,5 недели. После фиксации и дегидратации образцы помещались в парафин 
и выполнялись серийные срезы толщиной 4 мкм через центр зрительного нерва с целью стандартизации измерений у разных животных. 
Для оценки морфологического состояния сетчатки проведен анализ толщины НЯС и количества рядов ядер фоторецепторов в НЯС в цен-
тральной, средней и периферической частях сетчатки. Для сравнения групп использован t-критерий (непарный двусторонний, р ≤ 0,05).

Результаты. К возрасту трех недель толщина НЯС и число рядов ядер в нем снижается более чем в два раза в обеих экспериментальных 
группах по сравнению со здоровыми мышами. На 3 неделе имеется тенденция к большей толщине НЯС и большему количеству рядов ядер 
в центральной зоне и средней периферии сетчатки в группе животных, которым проводились инъекции ПАБК по сравнению с контрольной 
группой. В возрасте 4,5 недель и толщина НЯС, и количество рядов ядер НЯС были значительно больше в периферической части сетчатки 
животных в группе лечения по сравнению с группой контроля (р<0,05,).

Заключение. Системное введение ПАБК оказывает стабилизирующее влияние на процессы дегенерации, развивающиеся в НЯС сетчат-
ки мышей линии rd10. ПАБК с его хорошим профилем безопасности может служить эффективным дополнением к антиоксидантной терапии 
пигментного ретинита.

Ключевые слова: пигментный ретинит, мыши линии rd10, пара-аминобензойная кислота, ПАБК

ABSTRACT

t. Galbinur, E. A. Novikova

Effect of para-aminobenzoic acid on morphologic changes of the retina in the rd10 mouse model of retinitis pigmentosa

Purpose: Histological evaluation of the influence of PABA on the course of retinal degeneration and the state of outer nuclear layer (ONL) of the 
retina in rd10 mice.

Methods: the present experiment studied PR model in rd10 mice (Jackson Labs, Maine, USA) homozygous for a recessive mutation in the 
b-subunit of rod phosphodiesterase. Animals in the treatment group (n = 28) were intraperitoneally injected with PABA in saline (50 mg / kg) 6 times a 
week from the third day after birth till 4.5 weeks of age. Animals in the control group (n = 24) were intraperitoneally injected with saline using the same 
protocol. At 3 and 4.5 weeks of age, eyes were enucleated. After fixation and dehydration, the samples were placed in paraffin and serial sections, 4 
microns sick, were obtained through the center of the optic nerve. thickness of ONL and the number of rows of photoreceptor nuclei in the ONL of 
central, middle and peripheral parts of the retina were analyzed to access the morphological condition of retina. t-test was used to compare the dif-
ference between two groups (p ≤ 0.05, unpaired two-tailed t-test).

Results: At the age of three weeks, the thickness of ONL and the number of rows of photoreceptor nuclei in the ONL is reducing more than twofold 
in both experimental groups compared with healthy mice group. there is a tendency toward greater thickness of the ONL and the greater number of 
rows of nuclei in the central zone and mid-peripheral retina at the age of three weeks in the group of animals that were injected with PABA compared to 
the control group. At the age of 4.5 weeks both the thickness of the ONL, and the number of rows of photoreceptor nuclei in the ONL were significantly 
greater in the peripheral retina of the animals in the treatment group compared with the control group (p <0.05).
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Пигментный ретинит (ПР) — это группа наследствен-
ных прогрессирующих дистрофий сетчатки с первичным 
поражением палочковых фоторецепторов, встречается 
с частотой 1:4000 [1]. ПР — генетически очень гетерогенная 
группа заболеваний, может иметь различный тип насле-
дования и связан с мутациями более 100 различных генов. 
Это гены белков зрительного цикла, белков мембран дис-
ков наружных сегментов палочек, метаболизма ретинола, 
фолдинга, транскрипционных факторов фоторецепторов. 
Около 10 % всей популяции являются носителями рецес-
сивных генов ПР [2]. Мутантный ген экспрессируется в ос-
новном в палочках, индуцирует их апоптоз [3], что приво-
дит к  потере палочковых фоторецепторов уже в  раннем 
детском возрасте. Клинические проявления ПР  — никта-
лопия и  прогрессивное сужение поля зрения. Колбочки 
в  последующем тоже вовлекаются в  патологический про-
цесс, что  приводит к  потере не  только периферического, 
но и центрального зрения.

Мыши линии rd10 (retinal degeneration 10)  — одна 
из экспериментальных моделей пигментного ретинита, де-
монстрирующая ретинальную дегенерацию с  мягким те-
чением, имеющая широкий терапевтический интервал 
и наиболее точно соответствующая течению ПР у человека. 
Данная линия мышей имеют мутации в гене фосфодиэсте-
разы, приводящей к постепенной гибели палочек, но в по-
следующем погибают и  колбочковые фоторецепторы [4]. 
Приблизительно 5 % больных ПР имеют мутации в  этом 
гене [5].

При пигментном ретините фоторецепторы гибнут пу-
тем апоптоза, ключевую роль в  индукции которого игра-
ют активные формы кислорода и оксидативный стресс [6]. 
В исследованиях на животных моделях ПР получены дан-
ные о повышении уровня малонового диальдегида и дру-
гих продуктов перекисного окисления липидов в фоторе-
цепторах и  снижении активности глутатионпероксидазы 
в сетчатке модельных животных [7]. Показано, что лечение 
антиоксидантами может уменьшить гибель фоторецепто-
ров на  животных моделях ПР [8]. Эти открытия подчер-
кивают важность оксидативного по-
вреждения и  терапевтический потен-
циал антиоксидантов в  лечении пиг-
ментного ретинита.

Пара-аминобензойная кислота 
(ПАБК)  — непротеиногенная амино-
кислота, широко распространенная 
в природе. По химическому строению 
ПАБК  — производное бензойной 
кислоты, содержащее аминогруппу 
заместитель в пара-положении. ПАБК 

относят к  группе витаминов В  (В10). В  настоящее время 
ПАБК и  ее производные продолжают привлекать внима-
ние исследователей в  связи с  их  широким спектром био-
логического действия и низкой токсичностью. ПАБК обе-
спечивает защиту от ультрафиолетовых лучей, индуциру-
ет синтез эндогенного интерферона и интерлейкина 6 [9], 
имеет антикоагулянтную активность [10]. ПАБК обладает 
антиоксидантными свойствами: снижает уровень гидро-
пероксида и малонового диальдегида, нормализует актив-
ность каталазы в роговице и хрусталике глаза [11], снижа-
ет интенсивность перекисного окисления липидов в  сет-
чатке после индуцированной гипоксии [12]. О. Г.  Строева 
и соавт. показали, что ПАБК стимулирует морфогенез дис-
ков наружных сегментов фоторецепторов у крыс с наслед-
ственной абиотрофией сетчатки типа пигментного рети-
нита [13].

Целью настоящего исследования являлась гистоло-
гическая оценка влияния пара-аминобензойной кислоты 
на  течение ретинальной дегенерации и  состояние наруж-
ного ядерного слоя сетчатки у мышей линии rd10.

материалы и методы
Эксперимент проводился на мышах линии rd10 (Jack-

sonLabs, Maine, USA). Животные были разделены на  2 
группы: группа лечения и  контрольная группа. В  груп-
пу лечения включено 28 мышей, которым проводи-
лись внутрибрюшные инъекции ПАБК в  физиологи-
ческом растворе (доза 50 мг / кг) 6 раз в  неделю с  третье-
го дня после рождения до  4,5 недель. Животным из  кон-
трольной группы (n = 24) по тому же протоколу проводи-
лись внутрибрюшные инъекции физиологического рас-
твора. Глаза энуклеировали на сроке 3 и 4,5 недели. После 
фиксации и  дегидратации образцы помещались в  пара-
фин и выполнялись серийные срезы толщиной 4 мкм че-
рез центр зрительного нерва. Окраска препаратов прово-
дилась по  стандартной методике красителями гематок-
силин-эозин. Все фотографии выполнены на  микроско-
пе OlympusBX41, оснащенном цифровой камерой DP70. 

Обработка изображений проводи-
лась с  использованием прикладных 
программ AdobePhotoshop 7.0 и  Im-
ageJ (http://rsb.info.nih.gov / ij / download.
html).

Так как  ретинальная дегенера-
ция у мышей линии rd10 связана с по-
степенной гибелью фоторецепторов, 
морфологическое состояние сетчатки 
и  течение ретинальной дегенерации 
оценивалось по  анализу гистологиче-

Conclusion: Systemic administration of PABA has a stabilizing effect on the degenaration process of ONL of the retina in rd10 mice. thus, PABA, 
with its good safety profile can be an effective addition to the antioxidant therapy of retinitis pigmentosa.

Key words: retinitis pigmentosa, rd10 mice, para-aminobenzoic acid, PABA
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Рисунок 1. Фотографии глазного дна здо-
ровых мышей C57BL / 6J (слева) и  мышей 
линии rd10 / rd10 c ретинальной дегенера-
ции (спра ва). 
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ской структуры наружного ядерного слоя сетчатки (НЯС), 
содержащего ядра фоторецепторов. Оценивались следую-
щие параметры: общая толщина НЯС и количество рядов 
ядер фоторецепторов в нем. Данные параметры являются 
прямой морфологической характеристикой выживаемо-
сти фоторецепторов.

Как  при  ПР, так и  у  мышей линии rd10, дегенерация 
не является равномерной, сроки и степень дегенерации от-
личаются в разных областях сетчатки [14]. Чтобы стандар-
тизировать измерения у разных животных, срезы для ги-
стологического исследования во всех случаях проводились 
через зрительный нерв. Каждая половина сетчатки разде-
лялась на 3 равные части — центральная, средняя и пери-
ферическая. Толщина наружного ядерного слоя и  коли-
чество рядов ядер фоторецепторов измерялось три раза 
в  центре каждой части и  соответствующих участках вто-
рой половины сетчатки, рассчитывалось среднее  ±  стан-
дартная ошибка среднего.

Сравнение гистологических данных между группами 
лечения и контроля проводилось с использованием непар-
ного двустороннего t-критерия, уровень статистической 
значимости р ≤ 0,05.

результаты
Проведена оценка влияния ПАБК на  морфологиче-

ское состояние сетчатки и  течение ретинальной дегенера-
ции у мышей линии rd10. Данная линия животных харак-
теризуется мягкой формой прогрессирующей ретиналь-
ной дегенерации, развивающейся в  течение первых не-
скольких месяцев жизни, имитирующей течение ПР у че-
ловека. Офтальмоскопические проявления ретинальной 
дегенерации у  мутантных животных включают оскудне-
ние артериального русла, бледность диска зрительного не-
рва и периферические дистрофические изменения сетчат-
ки [4] (рис. 1), что наблюдается и при ПР у человека.

Мыши линии rd10 являются гомозиготами по рецес-
сивной мутации в  гене β-субъединицы фосфодиэстера-
зы палочек. Мутация расположена в 13 экзоне гена и при-
водит к замене аминокислоты в белке (миссенс-мутация), 
дисфункции и  апоптозу палочковых, а  в  последующем 
и колбочковых фоторецепторов. Гибель фоторецепторов 
начинается на 2-3 неделе, и практически вся сетчатка де-

генерирует к 6-8 неделе. При гистологическом исследова-
нии сетчатки мутантных животных выявляется значи-
тельное истончение слоев сетчатки, содержащих наруж-
ные и  внутренние сегменты фоторецепторов и  их  ядра, 
степень дегенерации зависит от  возраста животного. 
В  сетчатке млекопитающих ядра фоторецепторов распо-
ложены в НЯС. У здоровых мышей НЯС содержит 10-12 
рядов ядер, у  мутантных животных со  2-3 недели коли-
чество ядер постепенно уменьшается, после 6-8 недели 
на  срезах определяются лишь единичные ядра фоторе-
цепторов. Параллельно уменьшению количества рядов 
ядер уменьшается и толщина самого НЯС [4]. Сравнение 
морфологии и  толщины слоев в  сетчатке здоровых мы-
шей C57BL / 6J и мутантных мышей линии rd10 представ-
лено на рисунке 2.

Определена толщина НЯС, содержащего ядра фото-
рецепторов, и число рядов ядер в НЯС в группах лечения 
и  контроля. Сравнение полученных результатов (сред-
нее ± стандартная ошибка среднего) представлено на ри-
сунках 3 и  4. В  обеих экспериментальных группах уже 
к возрасту трех недель в наружном ядерном слое развива-
ются дегенеративные изменения, толщина и  число рядов 
ядер в нем снижается более чем в два раза по сравнению 
со  здоровыми мышами линии C57Bl / 6J, которые обыч-

Рисунок 2. Сетчатка здоровых мышей C57BL / 6J (слева) и  мутант-
ных мышей линии rd10 (справа), окраска гематоксилин-эозин. ПЭС — 
пигментный эпителий сетчатки, ВСФР / НСФР  — слой сетчатки, со-
держащий внутренние / наружные сегменты фоторецепторов, НЯС — 
наружный ядерный слой, содержит ядра фоторецепторов, НПС  — 
наружный плексиформный слой, ВЯС — внутренний ядерный слой, 
ВПС — внутренний плексиформный слой, ГК / СНВ — слой ганглиоз-
ных клеток / слой нервных волокон. У мышей линии rd10 значитель-
но истончается НЯС, уменьшается количество рядов ядер фоторе-
цепторов и  толщина слоев, содержащих внутренние и  наружные 
сегменты фоторецепторов (выделены красным) [8].

Рисунок 3. Сравнение толщины НЯС в  двух группах на  3 (А) 
и 4,5  (Б) неделе. 

Рисунок 4. Количество рядов ядер фоторецепторов в  НЯС сет-
чатки в двух группах на 3 (А) и 4,5 (Б) неделе.

Планки погрешностей — стандартная ошибка среднего. Статистически значимые различия отмечены*.
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но имеют 10-12 рядов ядер фоторецепторов в НЯС в этом 
возрасте. В течение следующих 1,5 недель в обеих группах 
наблюдалась дальнейшая потеря фоторецепторов, истон-
чение НЯС и  уменьшение количества рядов ядер фоторе-
цепторов. На  3 неделе имеется тенденция к  большей тол-
щине НЯС и большему количеству рядов ядер фоторецеп-
торов в  центральной зоне и  средней периферии сетчат-
ки в  группе животных, которым проводились инъекции 
ПАБК по сравнению с контрольной группой (рис. 3А и 4А). 
В возрасте 4,5 недель и толщина НЯС, и количество рядов 
ядер НЯС были больше в периферической части сетчатки 
животных в группе лечения по сравнению с группой кон-
троля (р<0,05) (рис. 3Б, 4Б, 5).

обСуждение
Оценка морфологических параметров НЯС пока-

зывает, что  системное введение ПАБК оказывает стаби-

лизирующее влияние на  развитие дегенеративных про-
цессов в  сетчатке мышей линии rd10  — эксперименталь-
ной модели ПР. В  этой линии животных мутация гена 
β-субъединицы фосфодиэстеразы палочек приводит 
к прогрессивной, массовой гибели фоторецепторов в пер-
вые месяцы жизни. ПАБК обеспечивает частичную за-
щиту фоторецепторов от  гибели. Морфологические раз-
личия между группами контроля и лечения были отмече-
ны на  сроке 3 и  4,5 недели, статистически значимые раз-
личия получены на  4,5 неделе. Протективное действие 
ПАБК, вероятно, связано с  ее антиоксидантными свой-
ствами, ПАБК снижает интенсивность перекисного окис-
ления липидов, предотвращает повреждение фоторецеп-
торов и  способствует их  выживанию. ПАБК имеет хоро-
ший профиль безопасности, ее применение не  ограничи-
вается. В настоящем исследовании животные, получавшие 
ПАБК, не отличались от контрольной группы по весу, по-
ведению и выживаемости.

На  сегодняшний день перспективным методом лече-
ния ретинальных дегенераций является патогенетически 
ориентированная терапия с  использованием антиоксидан-
тов. Единичные исследования уже раскрывают потенци-
ал эффективности антиоксидантов в  лечении ПР: показа-
но увеличение выживаемости фоторецепторов на  живот-
ных моделях при  применении комплексов лютеин + зеак-
сантин + α-липоевая кислота [8, 15], α-токоферол + аскор-
биновая кислота + Mn (III) + порфирин + α-липоевая кис-
лота [16]. Тем не менее, эффект каждого препарата в отдель-
ности в  этих исследованиях часто был очень небольшим, 
но при совместном применении была достигнута высокая 
эффективность, связанная с  аддитивным или  даже синер-
гическим эффектом антиоксидантов в  различных комби-
нациях [8, 15, 16]. Таким образом, ПАБК с его хорошим про-
филем безопасности может служить эффективным допол-
нением к антиоксидантной терапии пигментного ретинита.
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личение 40х.
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Рентгенологические особенности эндокринной 
офтальмопатии с вовлечением слезной железы

1 Центральная клиническая больница РАН, 2 ГУ Институт глазных болезней РАМН, 
3 ФГУ Эндокринологический научный центр Росмедтехнологий, 4 ФГУ ГНЦ профилактической медицины 

Федерального агентства по высокотехнологичной медицинской помощи, Москва, Россия

Установлено, что  слезные железы могут вовлекать-
ся в аутоиммунное воспаление орбиты при эндокринной 
офтальмопатии [1-5, 9, 10]. Вместе с тем, в литературе от-
сутствуют данные о клинических и / или рентгенологиче-
ских особенностях эндокринной офтальмопатии (ЭОП) 
с вовлечением слезной железы.

Целью работы был анализ рентгенологических осо-
бенностей эндокринной офтальмопатии с  вовлечением 
слезной железы.

Пациенты и методы
Визуализацию структур орбиты осуществляли с  по-

мощью объемно-динамического мультиспирального 
компьютерного томографа (МСКТ) «Siemens Emotion 16». 
Каждую орбиту оценивали в 3-х проекциях: аксиальной, 
корональной, сагиттальной. Протокол МСКТ состоял 
из 48 показателей орбиты [5], включая ее размеры, плот-
ность ретробульбарной клетчатки (РБК), размеры и плот-
ность экстраокулярных мышц (ЭОМ), зрительного нерва, 
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РЕЗЮМЕ

По данным компьютерной томографии орбиты, слезная железа вовлекается в аутоиммунный процесс в 26,8 % случаев 
эндокринной офтальмопатии (ЭОП). Предрасполагающим фактором вовлечения Сж в аутоиммунный процесс является ко-
роткая орбита. Рентгенологическими особенностями этой формы ЭОП, помимо увеличения размеров Сж, является ампулоо-
бразное утолщение зрительного нерва (ЗН) в 1 см от заднего полюса (в 60 % случаев), увеличение рентгенологической плот-
ности орбитальной порции ЗН, достоверное «укорочение» его длины в аксиальной проекции с одновременным достоверным 
снижением коэффициента соотношения длины к ширине (при одновременном увеличении показателей ширины) до 5,8±0,2. 
Изменение пространственной топографии ЗН в орбите со снижением этого коэффициента ассоциировалось с повышенной 
частотой развития дистиреоидной оптической нейропатии.

Ключевые слова: эндокринная офтальмопатия, компьютерная томография, слезная железа, оптическая нейропатия

ABSTRACT

V. G. Likhvantseva, t. N. Safonova, N. Y. Sviridenko, O. A. Gontyurova, E. A. Rudenko, V. A. Vygodin

Radiological features of endocrine orbitopathy involving lacrimal gland

According to orbit computer tomography, lacrimal gland is involved in autoimmune process in 26.8 % of patients with Graves’ 
orbitopathy. A short orbit is a predisposing factor of the lacrimal gland (LG) involvement in the autoimmune process. In addition to 
increasing of the size of the lacrimal gland, formed thickening of the optic nerve in 1 cm from the eye posterior pole (in 60 % of cases), 
the increase in x-ray density of orbital portions of optic nerve, proved «shortening» of length in axial projection with reliable reduc-
tion of length to width ratio (with increase in width at the same time) up to 5.8±0.2 are roentgenological features of this сlinical form. 
Change of spatial topography in orbit with reduction of the conversion rate was associated with increased rate of optic neuropathy 
development.

Key words: endocrine orbitopathy, computed tomography, lacrimal gland optic neuropathy
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слезной железы (СЖ). МСКТ орбит проводили до  и  че-
рез 12 месяцев после хирургического лечения щитовид-
ной железы. Параметры СЖ при  ЭОП (68 орбит) были 
проанализированы и сопоставлены с размерами СЖ здо-
ровых лиц (10 человек, 20 орбит), составивших контроль-
ную группу.

При постановке диагноза ЭОП учитывали ключевые 
характеристики заболевания: тяжесть и  активность. Ак-
тивность оценивали по  шкале клинической активности 
CAS [8]. CAS ≥ 3 указывал на активность ЭОП. Тяжесть 
ЭОП оценивали по  классификации NOSPECS, градуи-
руя заболевание в  соответствии с  рекомендациями EU-
GOGO [8]. Заболеванию присваивали градацию тяжелой 
степени в случае, если имела место дистиреоидная опти-
ческая нейропатия (ДОН), независимо от степени экзоф-
тальма и / или  нарушения структурной целостности ро-
говицы (эрозия, язва). Также тяжелым считали заболева-
ние, если имела место эрозия или язва роговицы незави-
симо от величины экзофтальма или ДОН. Среднюю сте-
пень тяжести присваивали, если имелся один или более 
из следующих признаков: ретракция века ≥ 2 мм; умерен-
но выраженные изменения мягких тканей орбиты, дан-
ные экзофтальмометрии 21-23 мм, наличие непостоянной 
или  постоянной диплопии. Легкую степень тяжести  — 
если ретракция верхнего века не  превышала 2 мм, изме-
нения мягких тканей орбиты по  данным МСКТ были 
незначительными, экзофтальмометрия не  превышала 
20 мм, диплопия отсутствовала или была непостоянной.

Высчитывали средне-групповые показатели актив-
ности и тяжести, которые затем сопоставляли с показате-
лями МСКТ.

результаты и обСуждение
На первом этапе была проведена компьютерная то-

мография орбиты у 10 здоровых лиц без признаков оф-
тальмологического и  эндокринного заболевания. Дан-
ные МСКТ по  слезной железе в  норме представлены 
в таблице 1.

В  ходе анализа данных МСКТ в  18 орбитах (26,5 % 
случаев) было выявлено увеличение размеров CЖ. Впо-
следствие эта группа была выделена в  самостоятельную 

(1 группа, 18 орбит). Функциональные данные этой груп-
пы были проанализированы и  сопоставлены с  результа-
тами обследования пациентов с ЭОП без увеличения СЖ 
(2 группа, 50 орбит).

Критериями вовлечения СЖ в  аутоиммунный про-
цесс считали достоверное увеличение ширины ее орби-
тальной порции (рис. 1-3) (табл. 2).

Увеличение размеров СЖ сопровождалось измене-
нием рентгенологической плотности. Показатели плот-
ности коррелировали с  фазой заболевания. В  активную 
фазу плотность СЖ варьировала в диапазоне от 0 до +68 
HU, в неактивную фазу от +1 до +92 HU, плотность слез-
ной железы в  контрольной группе составила от  +30 
до +48 HU. По мере завершения воспаления и перехода 
в фазу фиброза показатели плотности увеличивались.

Анализ анатомических особенностей орбит в  обе-
их группах по данным МСКТ показал, что у пациентов 1 
группы достоверно короче был аксиальный размер орби-
ты (Мср. = 3,8±0,04 см и Мср. = 4,1±0,05, р = 0,004). Это от-
ражало большую частоту пациентов с короткой орбитой 
в 1 группе (для сравнения: 50 % против 26 %, p = 0,07308). 
По  нашим МСКТ-данным, частота вовлечения и  рент-
геновская плотность ретробульбарной клетчатки (РБК) 
в  обеих группах практически не  различались. Вместе 
с  тем, показатели минимальной плотности РБК досто-
верно в  большей степени снижались в  первой группе 
(р = 0,0582) по сравнению со второй при сроках наблюде-
ния до 1 года.

Представляли научно-практический интерес резуль-
таты сопоставления размеров ЭОМ по  МСКТ. Данные 
свидетельствовали об  отсутствии различий в  размерах 
ЭОМ в группах на нулевом визите. Характерными рент-
генологическими особенностями 1 группы на момент ма-
нифестации ЭОП являлись относительно небольшие раз-
меры ЭОМ по  сравнению с  группой сопоставления. Ис-
ключение составила наружная прямая мышца, разме-
ры которой были достоверно больше, чем  в  группе со-
поставления. Вместе с  тем, суммарный мышечный ин-
декс в  обеих группах не  различался (Мср. = 2,78±0,05; 
Мср. = 2,75±0,22) (табл. 3).

Средне-групповые показатели размеров ЭОМ ме-
нялись от визита к визиту. Причем, в 1 группе динами-
ка была положительной: размеры ЭОМ (нижней, лате-
ральной и  медиальной прямой мышцы) уменьшались. 
В группе сопоставления, напротив, они увеличивались; 
в  первую очередь это касалось нижней и  верхней пря-
мых мышц. Это нашло отражение на  показателях сум-
марного мышечного индекса: к 12 месяцам наблюдения 
этот показатель в  1 группе составлял Мср. = 2,05±0,15 

Таблица 1. МСКТ параметры слезной железы в контрольной группе

Параметры Длина, мм Ширина, мм Плотность мин., ед. HU Плотность макс., ед. HU Плотность общая по группе

M±SD
диапазон

9,8±1,6
7,4-12,9

4,8±1,0
2,7-6,5

25,7±8,1
12-38

39,8±7,8
26-47

36±9,8
30-48

Таблица 2. МСКТ параметры слезной железы при эн-
докринной офтальмопатии с вовлечением слезной же-
лезы (1 группа) и без вовлечения (2 группа)

Слезная 
железа

1 группа 2 группа
Р = достовер-

ность различий

Ширина, см 0,76±0,10 0,56±0,036 0,0918
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по  сравнению Мср. = 2,93±0,3 (р = 0,145) в  группе сопо-
ставления.

Многофакторный корреляционный анализ рентгено-
логических и клинических данных показал, что средний 
интегральный показатель тяжести в 1 группе достоверно 
выше (p = 0.03), чем  в  группе пациентов без  вовлечения 
СЖ (для сравнения Мср. = 1±0,08 и Мср = 1,33±0,11).

Тяжесть орбитопатии в  1 группе была обуслов-
лена отнюдь не  высокими показателями экзофталь-
ма. На  нулевом визите в  обеих группах средне-группо-
вые показатели экзофтальма по  КТ-данным статисти-
чески не  различались (Мср = 21,25±0,25 мм.). По  истече-
нии 1  года наблюдения в 1 группе проптоз уменьшился 
до Мср = 17,5±0,5 мм, в то время как в группе сопоставле-
ния он остался на прежнем уровне. Разница статистиче-
ски достоверна: р = 0,0015.

Отягощали заболевание зрительные дисфунк-
ции, развивающиеся за  счет нарушений рефракции, вы-
званных компрессией глазного яблока, и  ДОН. Послед-
ние значительно повышали ранг тяжести заболевания 
по классификации NOSPECS.

Доказано, что  у  пациентов с  вовлечением СЖ 
в  аутоиммунное воспаление по  КТ-данным досто-
верно выше поперечный диаметр глазного ябло-
ка: так, средние размеры группы сопоставления со-
ставили Мср. = 2,49±0,02 мм по  сравнению с  1 груп-
пой: Мср. = 2,60±0,05 мм (р = 0,01). В  меньшей степе-
ни глазное яблоко вытягивалось по  аксиальной оси 
(Мср. = 2,43±0,03 мм в  1 группе и  Мср. = 2,35±0,03 мм 
в  группе сопоставления; р = 0,1), при  одинаковом ко-
личестве миопов и  гиперметропов в  группах. При  про-
должительном наблюдении (1  год) межгрупповая раз-
ница увеличивалась за  счет увеличения поперечного 
размера глазного яблока в 1 группе до Мср. = 2,80±0,05 
(р = 0,0003). В  качестве возможной причины, объясня-
ющей этот факт, может быть предложена версия разви-
тия фиброза в ткани СЖ. Дополнительным аргументом 
в  пользу этой версии могут служить данные рентгено-
логической плотности ткани СЖ в динамике (см. выше).

По  данным МСКТ, у  пациентов с  вовлечением СЖ 
достоверно чаще развивались рентгенологические при-
знаки, ассоциированные с ДОН. Так, например, в 1 груп-
пе достоверно чаще развивалось ампулообразное утол-
щение зрительного нерва в 1 см от заднего полюса (в 60 % 
случаев) по  сравнению с  группой сопоставления (20 %, 
р = 0,04), что  сопровождалось увеличением рентгено-
логической плотности орбитальной порции зрительно-
го нерва (средний ранговый показатель плотности в  1 
группе составил: Мср. = 0,60±0,16; в  группе сопоставле-
ния: Мср. = 0,13±0,1; р = 0,039). Выявленная межгруппо-
вая разница в показателях плотности может быть объяс-
нена с позиции отека орбитальной части зрительного не-
рва. При этом в 1 группе во всех 18 случаях изменялась 
пространственная топография зрительного нерва в орби-
те с  нивелированием физиологического S-образного из-

гиба (р = 0,022). Указанные изменения в  положении зри-
тельного нерва в  орбите происходили не  по  классиче-
скому пути — вытяжению зрительного нерва. Напротив, 
имело место достоверное «укорочение» длины зритель-
ного нерва в аксиальной проекции с одновременным до-
стоверным снижением коэффициента соотношения дли-

Таблица  3. МСКТ данные экстраокулярных мышц 
в группах сопоставления при ЭОП на нулевом визите

ЭОМ 1 группа 2 группа
Р = досто-
верность 
различий

Нижняя прямая мышца

Аксиальная проекция 0,92±0,75 0,89±0,28 н / д

Корональная проекция 0,96±0,06 0,92±0,04 н / д

Сагиттальная проекция 0,45±0,46 0,5±0,02 н / д

Латеральная прямая мышца

Аксиальная проекция 0,39±0,04 0,47±0,02 н / д

Корональная проекция 1,04±0,05 0,91± 0,03 0,04

Сагиттальная проекция 1,006±0,05 0,88±0,03 0,02

Медиальная прямая мышца

Аксиальная проекция 0,53±0,07 0,55±0,02 н / д

Корональная проекция 0,98±0,04 1,1±0,4 н / д

Сагиттальная проекция 0,98±0,04 0,98±0,04 н / д

Верхняя прямая мышца

Аксиальная проекция 0,92±0,06 0,87±0,25 н / д

Корональная проекция 0,96±0,75 0,94±0,03 н / д

Сагиттальная проекция 0,45±0,46 0,48±0,04 н / д

Верхняя косая прямая мышца

Аксиальная проекция 0,24±0,02 0,34±0,02 0,01

Корональная проекция 0,64±0,04 0,7±0,04 н / д

Таблица  4. Параметры зрительного нерва в группах 
сопоставления при эндокринной офтальмопатии

Зрительный нерв 1 группа 2 группа
Р = досто-
верность 
различий

Ширина 
(мм) 

0 визит 0,45±0,0 0,43±0,02 н / д

3 визит 0,5±0,0 0,39±0,007 0,0006

Длина 
(см) 

0 визит 3,15±0,15 3,24±0,067 н / д

3 визит 2,90±0,1 3,20±0,075 0,082

Коэффи-
циент

0 визит 7,30±0,4 7,13±0.2 н / д

3 визит 5,8±0,2 8,1±0,5 0,0389
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ны к ширине (при синхронном увеличении показателей 
ширины). Вывод иллюстрируется данными, приведенны-
ми в таблице 4.

По  данным ряда авторов, увеличение диаметра зри-
тельного нерва на  томограммах относится к  призна-
кам развития ДОН [1, 2, 4-7]. В  качестве признаков ла-
тентной стадии ДОН описаны увеличение соотношения 
длины и диаметра орбитальной части зрительного нерва 
выше 7,29 [2, 4]. Нормальное соотношение, как известно, 
составляет 7,28 и  признано резервом его физиологиче-
ского изгиба. Полученные нами данные позволяют счи-
тать, что  к  факторам риска развития ДОН следует отне-
сти как увеличение этого коэффициента, так и его умень-
шение. По-видимому, более значимым в  механизме раз-
вития ДОН служит сам факт изменения пространствен-
ной топографии зрительного нерва в  орбите по  отноше-
нию к другим структурам, включая слезную железу.

Выявленные изменения зрительного нерва прямо 
коррелировали с  функциональными признаками ДОН, 
верифицированной по  совокупности двух признаков 
из  трех возможных: нарушения центральной остроты 
зрения, наличия скотом в  периферическом поле зрения, 
нарушения цветовой контрастности и  чувствительно-
сти, а также темновой адаптации. Так, нарушение цвето-
вой контрастности в 6 раз чаще развивалось у пациентов 
1 группы (39 %) по  сравнению с  группой сопоставления 
(6 %, р = 0,0029), а темновой адаптации в 64 % и 50 % случа-
ев, соответственно. Следует подчеркнуть, что  офтальмо-
скопически побледнение ДЗН визуализировалось только 
в  22 % случаев (р = 0,1423). При  этом нарушения перифе-
рического зрения, напротив, доминировали у пациентов 
2 группы.

Достоверно чаще (в  89 % случаев против 60 %, 
р = 0,078) контрастирование верхней глазничной вены 
выявлялось в  группе без  вовлечения СЖ, в  то  время 
как  контрастирование нижней глазничной вены, на-
против, чаще обнаруживалось в  1 группе (100 % против 
60 %, р = 0,0026). В  целом выявленные факты подтверж-
дали значимость нарушений венозного оттока в  орби-

те при разных формах ЭОП и развитии оптической ней-
ропатии. По-видимому, увеличение СЖ приводит к ком-
прессии орбитальных структур нижне-наружных отде-
лов наружного хирургического пространства.

Перечисленные рентгенологические особенности 
1 группы тесно коррелировали с  более высокими инте-
гральными показателями активности воспаления орби-
ты по шкале CAS. Достоверной оказалась межгрупповая 
разница (p < 0.001) в показателях активности аутоиммун-
ного воспаления орбиты по  шкале CAS (в  баллах): сред-
ний интегральный показатель 2 группы составил 2,2±0,2, 
а аналогичный показатель 1 группы — 4,3±0,4 балла.

ВыВоды
По  данным МСКТ, в  26,8 % случаев имеет место во-

влечение слезной железы в  аутоиммунный процесс 
при эндокринной офтальмопатии. В качестве экспертных 
признаков вовлечения СЖ в  патологический процесс 
служат ширина СЖ и ее рентгенологическая плотность.

Получены достоверные данные, позволяющие счи-
тать, что предрасполагающим фактором вовлечения СЖ 
в  аутоиммунный процесс при  ЭОП является короткая 
орбита.

Рентгенологическими особенностями этой формы 
ЭОП, помимо увеличения размеров СЖ, являлись: ам-
пулообразное утолщение зрительного нерва (ЗН) в  1 см 
от заднего полюса (в 60 % случаев), увеличение рентгено-
логической плотности орбитальной порции зрительного 
нерва, достоверное «укорочение» его длины в аксиальной 
проекции с одновременным достоверным снижением ко-
эффициента соотношения длины к  ширине (при  син-
хронном увеличении показателей ширины) до 5,8±0,2.

Изменение пространственной топографии зритель-
ного нерва в орбите со снижением коэффициента соотно-
шения длины к ширине до 5,8±0,2 ассоциировалось с по-
вышенной частотой развития латентной ДОН (по  дан-
ным контрастной чувствительности и  темновой адапта-
ции), а следовательно, может рассматриваться в качестве 
риска развития ДОН.
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РЕЗЮМЕ

Цель. Разработка новой комбинированной методики эндорезекции больших внутриглазных новообразований, локализу-
ющихся в заднем полюсе глаза, с применением интраокулярного электрохимического лизиса на этапе разрушения опухоли.

Методы. Эндорезекция с интраокулярным электрохимическим лизисом (ЭХЛ) была проведена у трех пациентов (3 глаза) 
с МХ большого размера t3N0M0: проминенция — 8-10 мм, наибольший диаметр основания — от 13 до 15 мм, все новообразо-
вания локализовались юкстапапиллярно. Средний возраст больных составлял 55,4 лет. Пациентам проведена эндорезекция 
с интраокулярным ЭХЛ опухоли на аппарате «ECU-300» («Soring», Германия) с электрическим зарядом 20-25 Кл. В процессе 
ЭХЛ использовали новый оригинальный метод комбинированного позиционирования двух электродов: анода и катода.

Результаты. Во всех трех случаях в ходе операции опухоль удалена в полном объеме и получено анатомическое при-
легание сетчатки. Целостность склеры была сохранена. Учитывая центральную локализацию опухоли, острота зрения после 
операции не изменилась (неправильная светопроекция). В отдаленном послеоперационном периоде (от 1,5 до 3 лет) во всех 
случаях при осмотре глазного дна на месте удаленного внутриглазного новообразования определялась хирургическая коло-
бома хориоидеи без признаков пигментации по всему склеральному ложу и периферии. Рецидивов и отдаленных метастазов 
ни в одном случае выявлено не было.

Заключение. Внедрение новых способов, направленных на разрушение опухолевой ткани, делает эндорезекцию пер-
спективным органосохранным методом лечения МХ. Однако, учитывая небольшое количество случаев и непродолжитель-
ный срок наблюдения, необходимо дальнейшее проведение исследований с целью оценки эффективности эндорезекции.

Ключевые слова: внутриглазное новообразование, меланома хориоидеи, эндорезекция, электрохимический лизис

ABSTRACT

Yu. A. Belyy, A. V. tereshchenko, A. V. Shatskih*, D. K. Solovyov

Electrochemical lysis at the stage of endoresection for large posterior intraocular tumors

Purpose: to design the new combined technique of endoresection with intraoperative intraocular electrochemical lysis at the 
tumor destruction stage for large posterior intraocular tumors.

Methods: 3 patients (3 eyes) with large choroidal melanomas t3N0M0 (tumor thickness — 8-10 mm, base diameter — 13-15 mm, 
juxtapapillary localization). Mean age was 55.4 years old. Endoresection with intraoperational intraocular electrochemical lysis of the 
tumor was performed. Electrochemical lysis was performed with use of the technical unit ECU 300 (Soering, Germany) and the original 
method of combined intratumoral positioning of two platinum electrodes: anode and cathode.

Results: the tumor was removal completely in all 3 cases. the anatomical retinal reattachment was reached in all patients. Sclera 
was safe in all 3 cases. Visual acuity was not changed (NLP). At the place of the removal tumor a surgical choroidal coloboma without 
pigmentation all over scleral bed and periphery was shown in all cases in distant postoperative period (from 1.5 to 3 years). No local 
recurrences or metastasis were revealed in all patients.
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Меланома хориоидеи (МХ) характеризуется край-
не неблагоприятным прогнозом, как  в  отношении 
зрительных функций, так и  жизни больного в  свя-
зи с высоким риском метастазирования (3-16 %) [3, 12, 
14]. На  современном этапе развития офтальмоонко-
логии в лечении МХ предпочтение отдается методам, 
основным требованием к которым является принцип 
максимальной радикальности по  отношению к  ново-
образованию при  минимальном повреждающем воз-
действии на  окружающие ткани. Возможность при-
менения органосохранного лечения МХ в  значитель-
ной мере зависит от размеров и локализации опухоли. 
При  больших размерах опухолей глаз принято эну-
клеировать.

Арсенал применяемых методов органосохраняю-
щего лечения МХ, локализующихся в  заднем полюсе 
глаза, недостаточно велик: транспупиллярная термо-
терапия (ТТТ), транссклеральная термотерапия, фо-
тодинамическая терапия (ФДТ), лучевая терапия, бра-
хитерапия [2, 6, 8, 9]. Попытки изменения отработан-
ных параметров применяемых методов (ТТТ, ФДТ, 
брахитерапии) в  лечении МХ больших размеров с  це-
лью усиления эффекта ведут к увеличению количества 
осложнений, возникающих как  в  ходе самой процеду-
ры, так и  в  послеоперационном периоде. Так  же сле-
дует отметить, что  при  использовании данных мето-
дик или их комбинации в полости глаза после проведе-
ния лечения длительное время (период резорбции) со-
храняется большой объем частично или полностью не-
кротизированой ткани, отрицательно воздействующей 
на ткани глаза.

Все это заставило нас по-новому взглянуть на  эн-
дорезекцию как  на  альтернативную хирургическую 
технологию органосохранного лечения МХ больших 
размеров. Безусловно, данная методика, в  том виде 
как она описана в работах ряда авторов [5, 10, 11, 13, 15], 
не  лишена недостатков. Это высокий риск миграции 
опухолевых клеток, возможность ятрогенного повреж-
дения сетчатки, кровоизлияния, технические трудно-
сти при  удалении опухоли и  возможность продолжен-
ного роста, что требует модификации и модернизации 
технологии эндорезекции.

Цель  — разработка новой комбинированной ме-
тодики эндорезекции больших внутриглазных ново-
образований, локализующихся в  заднем полюсе глаза, 
с  применением интраокулярного электрохимического 
лизиса на этапе разрушения опухоли.

Пациенты и методы
Эндорезекция с  интраокулярным электрохими-

ческим лизисом (ЭХЛ) была проведена у трех пациен-
тов (3 глаза) с МХ большого размера T3N0M0: проми-
ненция — 8-10 мм, наибольший диаметр основания — 
от  13 до  15 мм. Все новообразования локализовались 
юкстапапиллярно. Средний возраст больных состав-
лял 55,4  лет. Офтальмоскопически во  всех случаях 
выявлялся серый цвет опухоли, острота зрения — не-
правильная светопроекция. По  данным серошкаль-
ного В-сканирования, новообразования носили ги-
перэхогенный характер с  четкими неровными конту-
рами. На  2-х глазах определялась вторичная экссуда-
тивная отслойка сетчатки. При исследовании в режи-
ме цветового допплеровского картирования (ЦДК) 
во  всех случаях выявлен гиповаскулярный тип стро-
ения опухоли.

По  результатам комплексного офтальмологическо-
го обследования у  всех пациентов был поставлен диа-
гноз: меланома хориоидеи OD (рис.  1). Учитывая вы-
шеуказанные размеры и  локализацию новообразова-
ний, пациентам была предложена операция эндоре-
зекции с интраокулярным проведением ЭХЛ опухоли, 
на  что  получено добровольное информированное со-
гласие.

ЭХЛ проводили на  аппарате «ECU-300» («Soring», 
Германия) с электрическим зарядом 20-25 Кл [4]. В про-
цессе ЭХЛ использовали новый оригинальный метод 
комбинированного позиционирования двух электро-
дов, один из  которых  — поверхностный, экстраскле-
ральный  — является анодом, а  второй  — интраоку-
лярный  — катодом. Экстрасклеральный электрод из-
готовлен в  виде сетки из  платиновой проволоки диа-
метром 0,05 мм с  размером ячейки в  свету 0,1 мм. Ди-
аметр электрода составляет 3,0 мм. Электрод нижней 
поверхностью вполимеризован в  изоляционный ма-
териал, а  его верхняя поверхность остается открытой. 
Электрод снабжен ручкой-держалкой в виде изогнуто-
го шпателя, позволяющего осуществлять экстраскле-
ральную манипуляцию для его подведения к зоне про-
екции основания опухоли с  возможностью дальней-
шего перемещения по  поверхности склеры в  ее преде-
лах. Интраокулярный электрод выполнен из  платины 
в  виде иглы 23 G с  изогнутой интратуморальной ча-
стью. Электрод, за исключением интратуморальной ча-
сти, покрыт биоинертным электроизоляционным ма-
териалом (рис. 2).

Conclusion: Further investigations in clinical group are necessarily to determinate the real possibilities of the combined method 
and the indications for endoresection with intraoperative intraocular electrochemical lysis for large intraocular tumors.

Key words: intraocular tumor, choroidal melanoma, endoresection, electrochemical lysis
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Методика эндорезекции меланомы хориоидеи. 
На  предварительном этапе перед эндорезекцией про-
водили факоэмульсификацию склеральным доступом. 
Выполняли трехпортовую 23 G витрэктомию с  удале-
нием задней гиалоидной мембраны и  проводили от-
граничительную эндолазеркоагуляцию (l = 532 нм) во-
круг опухоли в  три ряда коагулятов, отступив от  ви-
димой границы 2-3 мм. Далее по краю коагулятов осу-
ществляли ретинотомию, сетчатку отбрасывали, ого-
ляя опухоль. Отступив от  края ретинотомии 1,0 мм, 
проводили непрерывную, круговую коагуляцию хори-
оидеи с  использованием лазерного излучения (l = 810 
нм). Следующим этапом выполняли замену жидкости 
на  воздух. Затем транссклерально в  4,0 мм от  лимба 
устанавливали осветитель (27 G или 29 G).

Для  введения и  экстрасклерального размеще-
ния электрода (анода) в  наиболее удобном меридиане 
в 5,0-6,0 мм от лимба осуществляли разрез конъюнкти-
вы и теноновой оболочки. С помощью шпателя форми-
ровали туннель и  при  помощи ручки-держалки под-
водили электрод к  зоне проекции основания опухоли 
на  склеру так, чтобы он плотно с  ней контактировал. 
Правильность размещения электрода контролировали 
методом склерокомпрессии. Ассистент хирурга фикси-
ровал это положение электрода, неподвижно удержи-
вая ручку-держалку. Далее pars plana в 3,5 мм от лимба 
в  квадранте, обеспечивающем наиболее удобный до-
ступ к  опухоли в  зависимости от  ее локализации, вы-
полняли склеротомию, через которую интравитреаль-
но вводили интраокулярный электрод (катод) (рис.  3). 
Интратуморальную часть электрода под  визуальным 
контролем подводили к  опухоли и  располагали вну-
три нее параллельно склере на  расстоянии 2,0-3,0 мм 
от вершины опухоли.

После размещения экстрасклерального и  интра-
окулярного электродов начинали сеанс ЭХЛ с  си-
лой тока 20-25 мА в  течение времени, необходимо-
го для  разрушения опухоли вокруг катода с  образова-
нием жидкого детрита, который удаляли в  ходе лизи-
са при помощи витреотома (рис. 4, 5). По мере электро-

химического разрушения опухоли и удаления его про-
дуктов интраокулярный электрод перемещали бли-
же к  основанию опухоли, сохраняя параллельное рас-
положение относительно склеры. По достижении при-
склерального участка опухоли процесс ЭХЛ прерыва-
ли, ассистент хирурга менял положение экстраскле-
рального электрода, контролируя его при  помощи 
склерокомпрессии, фиксировал электрод при  помо-
щи ручки-держалки, и  сеанс ЭХЛ возобновляли. Пе-
ремещение экстрасклерального электрода проводили 
столько раз, сколько необходимо для  обработки всей 
зоны проекции основания опухоли на склеру.

Для оценки эффективности ЭХЛ применяли метод 
биоимпедансометрии, представляющий собой процесс 
измерения полного электрического сопротивления 
ткани опухоли между электродами при  прохождении 
через нее переменного разночастотного электрическо-
го поля. Многократные измерения импеданса лизируе-
мой ткани в ходе ЭХЛ проводили с помощью экспери-
ментальной установки на частотах 2 и 10 кГц, для чего 
каждые 10 секунд процесс ЭХЛ прерывали на  1-2 се-
кунды. Для  биоимпедансометрии использовали те  же 
электроды, что  и  для  ЭХЛ. Измерение импеданса (Z) 
происходило в  автоматическом режиме, программа 
в реальном времени строила график изменения сопро-
тивления ткани. Получение стабильных, мало подвер-
женных изменениям во времени показателей (Z) явля-
лось прогностическим критерием некроза опухоли.

По  завершении процесса ЭХЛ извлекали электро-
ды и витреотомом удаляли остатки деструктированной 
опухоли до  обнажения склерального ложа по  границе 
ранее проведенной круговой непрерывной лазеркоагу-
ляции хориоидеи. Далее проводили ретинэктомию сет-
чатки и осуществляли дополнительную эндолазеркоагу-
ляцию, витреальную полость заполняли силиконовым 
маслом. Сроки наблюдения  — 1 неделя 1, 3 месяца, за-
тем каждые полгода в течение 3 лет. Послеоперационное 
обследование включало визометрию, тонометрию, био-
микроскопию, офтальмоскопию, исследования на пред-
мет выявления рецидивов и метастазов.

Рисунок 1. Меланома хориоидеи 
больших размеров, локализующаяся 
в заднем полюсе глаза.

Рисунок 2. Экстрасклеральный и  интраоку-
лярные электроды для  проведения электро-
химического лизиса.

Рисунок 3. Введение интраокулярных элек-
тродов (катод) в ткани опухоли.
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результаты
Во всех трех случаях в ходе операции удалось уда-

лить опухоль в полном объеме без осложнений и полу-
чить анатомическое прилегание сетчатки. Продолжи-
тельность сеанса ЭХЛ с  учетом данных биоимпедан-
сометрии составила в  среднем 15 минут. Целостность 
склеры в  результате ЭХЛ была сохранена. Из  ранних 
послеоперационных осложнений у  всех пациентов су-
бретинально на  склеральном ложе хирургической ко-
лобомы отмечались небольшие кровоизлияния, кото-
рые самостоятельно рассасывались в  течение 2-4 не-
дель (рис.  6). В  одном случае наблюдалась повышение 
ВГД, купировавшееся консервативным лечением. Учи-
тывая центральную локализацию опухоли, острота 
зрения после операции не  изменилась (неправильная 
светопроекция).

В  отдаленном послеоперационном периоде (от  1,5 
до  3  лет) во  всех случаях при  осмотре глазного дна 
на  месте удаленного внутриглазного новообразова-
ния определялась хирургическая колобома хориои-
деи без  признаков пигментации по  всему склерально-
му ложу и  периферии. Рецидивов новообразований 
и  отдаленных метастазов ни  в  одном случае выявле-
но не  было. В  одном случае, где высота проминенции 
опухоли составила 10,0 мм, в  позднем послеопераци-
онном периоде отмечался рецидив отслойки сетчатки 
на  силиконе, возникший в  результате разрыва одного 
из  краев участка ретинопексии, связанный с  прогрес-
сированием пролиферативной витреоретинопатии. Ре-
операции у данного пациента не проводили.

обСуждение
Основным преимуществом эндорезекции боль-

ших внутриглазных новообразований, локализую-
щихся в  заднем полюсе глаза, по  нашему мнению, яв-
ляется возможность удаления опухоли в  полном объ-
еме в  границах здоровых тканей, в отличие от других 
органосохранных методов, где образовавшаяся после 
воздействия некротизируемая ткань деструктирует 
и  рассасывается с  образованием соединительноткан-
ного хориоретинального рубца, в  котором могут со-

храниться опухолевые клетки, являющиеся источни-
ком рецидива процесса, трудно поддающегося повтор-
ному лечению. Недостатками эндорезекции является 
риск диссеминации опухолевых клеток, технические 
трудности при удалении новообразования, кровоизли-
яния, отслойка сетчатки. Разрабатывая новую техноло-
гию эндорезекции, мы использовали опыт и  анализи-
ровали результаты авторов [10, 11, 13, 15], применяю-
щих данную методику ранее.

На сегодняшний день существует практика прове-
дения эндорезекции после брахитерапии, лучевой те-
рапии, ТТТ или ФДТ. Однако, на наш взгляд, это вызы-
вает ряд технических проблем, связанных с  образова-
нием рубцовой ткани, что  затрудняет удаление ее ви-
треотомом и  делает необходимым использование до-
полнительных витреоретинальных инструментов. Это 
удлиняет время проведения операции, а  также повы-
шает риск возникновения осложнений в  ходе опера-
ции. Поэтому необходимо проводить эндорезекцию 
с  интраоперационным использованием методов, по-
зволяющих разрушить и  изменить консистенцию опу-
холи и затем без сложностей удалить ее.

Яркий пример данного направления в онкологии — 
электрохимический лизис (ЭХЛ). Этот метод основан 
на  использовании деструктирующих химических ре-
акций, возникающих при  пропускании постоянного 
электрического тока между электродами, введенными 
в опухолевую ткань, результатом чего является девита-
лизации ткани посредством электролиза.

Возрастающий интерес к  ЭХЛ, наряду с  относи-
тельной дешевизной и  доступностью, главным обра-
зом связан с  реальным клиническим эффектом, кото-
рый демонстрируется в многочисленных публикациях 
[1, 4, 7, 16-18]. Отсутствие технологии интраокулярно-
го ЭХЛ внутриглазных новообразований, а также дан-
ных о  его клинической эффективности побудили нас 
разработать и  внедрить в  клиническую практику дан-
ную методику.

Ранее проведенные нами экспериментальные ис-
следования на  энуклеированных глазах с  внутриглаз-
ными новообразованиями показали, что  при  интра-

Рисунок 4. Этап проведения электрохи-
мического лизиса.

Рисунок 5. Удаление разрушенной опухоли 
витреотомом.

Рисунок 6. Глазное дно через 1 месяц после 
эндорезекции.
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окулярном размещении электродов (анода и  катода) 
в  опухоли в  результате ЭХЛ вокруг анода образуется 
кислотный некроз с  образованием плотной ткани, ко-
торая трудно поддается удалению витреотомом. Во-
круг катода происходит разрушение опухоли с образо-
ванием жидкого детрита (щелочной некроз), что позво-
ляет удалить новообразование без  технических труд-
ностей. Данный факт позволил нам разработать новый 
комбинированный метод интраокулярного ЭХЛ с  ис-
пользованием поверхностного и  интрастромального 
электродов на этапе эндорезекции.

Оригинальное позиционирование электродов по-
зволяет провести весь объем вмешательства без  из-
менения технологии трехпортовой витрэктомии. 
В  ходе ЭХЛ вокруг интраокулярного катода образует-
ся жидкий детрит с  полностью разрушенными клет-
ками. Данная консистенция позволяет без  особых за-
труднений удалить всю массу опухолевой ткани с  по-
мощью наконечника витреотома (23 G). Расположение 
анода экстрасклерально с  возможностью перемеще-
ния и склерокомпрессии позволяет обработать всю по-
верхность склеры в  области проекции новообразова-
ния и тем самым снизить риск сохранения опухолевых 
клеток в ней.

Использование воздушной среды и длительной там-
понады силиконовым маслом витреальной полости 
на этапах эндорезекции опухоли значительно уменьша-
ет диссеминацию клеток и метастазирование. При про-
ведении ЭХЛ с комбинированным позиционированием 
электродов мы использовали экспериментально подо-
бранные показатели заряда  — 20-25 Кл. Данные значе-
ния достаточны для необратимых некротических изме-
нений, не приводят к активному образованию пузырей, 
что затрудняет процесс визуализации процесса, и не вы-
зывают болевых ощущений у пациента.

Для  оценки эффективности процесса нами ис-
пользовался метод импедансометрии тканей, подвер-
женных воздействию ЭХЛ, позволяющий оценить ди-
намику и  определить момент его завершения. В  ходе 
ЭХЛ проводится перемещение интраокулярного элек-
трода в  объеме опухоли, что  позволяет максимально 
полно ее разрушить. Падение сопротивления (Z) и по-
лучение стабильных, мало подверженных изменени-

ям во  времени показателей импеданса данного участ-
ка ткани является прогностическим критерием некро-
за опухоли.

Одной из  особенностей предлагаемой методики 
ЭХЛ является достижение гемостаза в  ходе процесса: 
ни в одном случае нами при удалении опухоли не было 
отмечено кровотечений. Это связано с  эффектами 
электромагнитного поля в  биологических тканях, ха-
рактеризующимися блокированием сосудистого рус-
ла. В  поле экстрасклерального анода происходит ми-
кротромбирование сосудистого русла основания опу-
холи, а в зоне интраокулярного катода капилляры бло-
кируются в результате электроосмотического переноса 
жидкости. Использование лазерного излучения (с дли-
ной волны 810 нм) для непрерывной коагуляции хори-
оидеи вокруг внутриглазного новообразования также 
является профилактикой кровоизлияний и  облегчает 
эндорезекцию после ЭХЛ, ограничивая тем самым уда-
ляемую ткань.

Таким образом, модификация, модернизация 
и  адаптация метода интраокулярного ЭХЛ в  офталь-
моонкологии дает возможность достижения полно-
го некроза и  изменения консистенции опухоли в  ходе 
операции, что  позволяет повысить эффективность эн-
дорезекции. А разработка объективного способа оцен-
ки степени изменений в  структуре опухоли в  режиме 
реального времени — измерение активного и реактив-
ного сопротивления тканей (биоимпедансометрия)  — 
обеспечивает контроль и  регулирование проведения 
процедуры ЭХЛ.

заключение
Вопрос лечения внутриглазных новообразований 

больших размеров, локализующихся в  заднем полюсе 
глаза, был и остается спорным. На наш взгляд, внедре-
ние новых технологий в витреоретинальной хирургии 
и  способов, направленных на  разрушение опухолевой 
ткани, делает эндорезекцию альтернативным, перспек-
тивным и  обнадеживающим органосохранным мето-
дом лечения МХ. Однако, учитывая небольшое коли-
чество случаев и  непродолжительный срок наблюде-
ния, необходимы дальнейшие исследования с  целью 
оценки эффективности ЭХЛ на этапе эндорезекции.
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Россия

Злокачественные новообразования (С00–96  — 
МКБ-10) являются одной из  важнейших и  сложней-
ших проблем современного здравоохранения. Занимая 
скромный удельный вес в  структуре общей заболевае-
мости населения, они находятся на  2-м месте в  струк-
туре смертности населения экономически развитых 
стран. Злокачественные новообразования глаза отно-
сятся к редко встречающимся опухолям.

Из  последней монографии Международного 
Агентства по изучению рака (МАИР) «Рак на пяти кон-
тинентах» (Lyon, 2008) [13] следует, что  стандартизо-
ванный показатель заболеваемости злокачественными 
новообразованиями глаза (мировой стандарт структу-
ры численности населения) в большинстве экономиче-
ски развитых стран колеблется от 0,80 / 0000 у мужчин 
до  0,60 / 0000 у  женщин (на  100 000 населения соответ-

ствующего пола). Вместе с тем, наиболее высокие пока-
затели зафиксированы в  Африке у  африканцев (Zim-
babwe, Harare) — 3,80 / 0000, как у мужчин, так и у жен-
щин (рис.  1, 2). На  многих территориях за  рубежом, 
имеющих популяционные раковые регистры, чаще 
всего уровень стандартизованных показателей заболе-
ваемости населения злокачественными новообразова-
ниями глаза находится в пределах 0,1-0,50 / 0000 [13].

В России на популяционном уровне сведения о ча-
стоте злокачественных новообразований глаза отсут-
ствуют. Нам известны только отдельные специаль-
ные разработки заболеваемости по  данной патологии: 
В. И.  Савиных и  Н. И.  Чавдар (2001), Г. Г.  Зиангирова 
и В. Г. Лихванцева (2003), А. В. Важенин и И. Е. Панова 
(2006) и другие. К сожалению, расчеты показателей за-
болеваемости проведены только на «грубых» показате-
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РЕЗЮМЕ

Впервые в России представлены данные о динамике заболеваемости и смертности населения от злокачественных ново-
образований глаза и его придаточного аппарата. Представлена специфика распределения больных по возрастным группам, 
дана характеристика динамики уровней морфологической верификации и распределения больных по стадиям опухолевого 
процесса.
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Malignant tumors of the eye and adnexa, morbidity and mortality (population-based study)

For the first time in Russia there are presented data on dynamics of morbidity and mortality from malignant tumors of the eye and 
adnexa (С69). there were demonstrated details of prevalence by age groups of patients, provided characteristics of dynamics of the 
levels of morphological verification and distribution of patients by stages of tumor process.
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лях, что  исключает возможность сравнивать эти дан-
ные по  другим территориям или  внутри администра-
тивной территории по полу или месту жительства. От-
дельные данные в основном клинических аспектов по-
казаны в трудах Пачеса А. И. с соавторами (1980), Бров-
киной  А. Ф. (2002). Обширные сведения по  актуаль-
ным вопросам офтальмологии имеются в монографии 
А. В. Важенина и Е. И. Пановой (2006). В «Полном спра-
вочнике» (В. А.  Передерий. Глазные болезни. Полный 
справочник. М. 2008. 704 с.) и в классическом издании 
(5 изд.) Д.  Кански («Клиническая офтальмология: си-
стематизированный подход». Пер. с  англ. М. 2006. 744 
с.) отсутствуют сведения о  частоте злокачественных 
новообразований глаза на территориальном уровне.

В  соответствии с  Международной классификаци-
ей болезней Х пересмотра (МКБ-10) [6], злокачествен-
ные новообразования глаза и  его придаточного аппа-
рата относятся к  рубрике С69, с  подрубриками злока-
чественных новообразований: С69.0  — конъюнктивы, 
С69.1  — роговицы, С69.2  — сетчатки, С69.3  — сосуди-

стой оболочки, С69.4 — ресничного (цилиарного) тела, 
С69.5 — слезной железы и протока, С69.6 — глазницы. 
Подрубрика С69.8 включает новообразования, пора-
жающие глаз и  его придаточный аппарат, выходящие 
за  пределы одной и  более вышеуказанных локализа-
ций. Подрубрика С69.9 включает все злокачественные 
новообразования глаза без четкого указания локализа-
ции поражения.

Сбор и  обработка данных в  Ленинграде о  часто-
те злокачественных новообразований по  междуна-
родным стандартам начались с 1980 года, а с 1983 года 
мы передаем их  в  МАИР. По  настоящее время Санкт-
Петербург остается единственной территорией Рос-
сии, представленной в  серии монографий МАИР «Рак 
на пяти континентах».

Получить данные о  смертности населения по  зло-
качественным новообразованиям глаза (С69) в  Рос-
сии также невозможно, т. к. сведения о числе умерших 
от  злокачественных новообразований глаза включены 
в  группу прочих новообразований. С  1994  года Попу-

Рисунок 1. Заболеваемость мужского населения злокачествен-
ными новообразованиями глаза и  его придаточного аппарата 
(C69) в некоторых странах по данным МАИР «Рак на 5 континен-
тах» том 9, научная публикация № 160, Лион. 2007 год. Стандар-
тизованные показатели (мировой стандарт) (1998-2002 гг.). [13] 

Рисунок 2. Заболеваемость женского населения злокачествен-
ными новообразованиями глаза и  его придаточного аппарата 
(C69) в некоторых странах по данным МАИР «Рак на 5 континен-
тах» том 9, научная публикация № 160, Лион. 2007 год. Стандар-
тизованные показатели (мировой стандарт) (1998-2002 гг.). [13] 
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ляционный раковый регистр Санкт-Петербурга рабо-
тает с  полицевой электронной картотекой. Осущест-
вляется динамическое наблюдение всех больных зло-
качественными новообразованиями, что  позволяет 
исчислять на  популяционном уровне показатели на-
блюдаемой, а  главное, относительной выживаемости 
по стандарту Eurocare [14, 15].

До  создания Популяционного ракового регистра 
в  городе (1980-1993) информация о  частоте новообра-
зований глаза была неполной. Уровень стандартизо-
ванных показателей заболеваемости населения зло-
качественными новообразованиями глаза колебал-
ся от  0,2 до  0,60 / 0000 у  мужчин и  от  0,1 до  0,30 / 0000 
у женщин [4]. Ежегодно регистрировалось 6-13 новооб-
разований среди мужчин и  5-10 среди женщин. Прак-
тически отсутствовали данные о  заболеваемости зло-
качественными новообразованиями глаза среди дет-
ского населения.

Учитывая вышеизложенное, целью нашего иссле-
дования было изучение динамики, распространенно-
сти и  структуры злокачественных новообразований 
глаза и его придаточного аппарата на популяционном 
уровне в  соответствии с  международными стандарта-
ми деятельности ракового регистра.

материалы и методы
В разработку взяты данные Популяционного рако-

вого регистра Санкт-Петербурга на  все случаи злока-
чественных новообразований глаза и  его придаточно-
го аппарата, учтенные с 1994 по 2008 гг. Исчислены ин-
тенсивные «грубые» и  стандартизованные показатели 
(мировой стандарт) и  экстенсивные показатели. Пред-
ставлен удельный вес распределения больных по  ста-
диям опухолевого заболевания и  уровень морфологи-
ческой верификации опухолей.

результаты иССледоВания
Методологические аспекты правильного использо-

вания показателей заболеваемости и смертности пред-
ставлены в  нашем двухтомном руководстве для  вра-
чей «Онкологическая статистика» (2011) [9, 10]. Ежегод-
но в  Санкт-Петербурге Популяционным раковым ре-
гистром (ПРР) учитывается 10-15 новых случаев злока-
чественных новообразований глаза у  мужчин и  15-25 
случаев среди женского населения. Всего за  период 
с 1994 по 2008 гг. учтено 437 случаев злокачественного 
новообразования глаза, в  том числе 174 случая у муж-
чин и 263 — у женщин.

В  таблице 1 представлены сгруппированные дан-
ные абсолютных чисел первичных случаев заболева-
ний и  исчислены «грубые» и  стандартизованные по-
казатели заболеваемости населения Санкт-Петербурга 
злокачественными новообразованиями глаза. Учиты-
вая малое число наблюдений, мы не сочли возможным 
осуществлять расчеты интенсивных повозрастных по-

казателей. Однако представленное распределение аб-
солютных чисел заболевших дает определенное пред-
ставление о  возрастной раскладке. Прежде всего, это 
касается первой возрастной группы (0-4  года). Наи-
большее количество первичных случаев злокачествен-
ных новообразований глаза зарегистрировано у  лиц 
в возрасте от 45 до 70 лет.

Четко прослеживается рост «грубых» и  стандар-
тизованных показателей заболеваемости злокаче-
ственными новообразованиями глаза как  у  мужчин, 
так и у женщин (с 0,43 до 0,750 / 0000 «грубые» и с 0,51 
до 0,700 / 0000 — стандартизованные), у женщин (с 0,54 
до  0,930 / 0000 «грубые» и  с  0,50 до  0,640 / 0000  — стан-
дартизованные).

Популяционным раковым регистром Санкт-
Петербурга осуществляется регистрация злокаче-

Таблица  1. Динамика абсолютных первичных случаев за-
болеваний и заболеваемость злокачественными новообра-
зованиями глаза и его придаточного аппарата (С69). Санкт-
Петербург. БД ПРР. 1994-2008 гг.

Годы

Мужчины Женщины Оба пола

1994- 
2000

2001- 
2008

1994- 
2000

2001- 
2008

1994- 
2000

2001- 
2008

0– 10 9 9 7 19 16

5– 1 - 2 - 3 -

10– 1 2 1 - 2 2

15– - - - - - -

20– 1 - 1 2 2 2

25– 3 1 - 1 3 2

30– 1 1 1 1 2 2

35– 1 4 3 4 4 8

40– 3 6 6 6 9 12

45– 1 13 6 15 7 28

50– 6 12 6 19 12 31

55– 8 9 7 13 15 22

60– 16 17 18 16 34 33

65– 6 15 13 34 19 49

70– 4 8 8 22 12 30

75– 3 8 14 9 17 17

80– - 4 3 10 3 14

85+ - - - 6 - 6

Всего 65 109 98 165 163 274

На 
100 000

«Груб.» 
показ.

0,43 0,75 0,54 0,93 0,49 0,85

Станд. 
показ.

0,51 0,70 0,50 0,64 0,51 0,67
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ственных новообразований с  учетом 4-го знака МКБ 
[10]. В  таблице 2 представлены повозрастные характе-
ристики и  суммарные абсолютные числа всех первич-
ных случаев злокачественных новообразований гла-
за отдельно для  мужчин и  женщин за  период с  2001 
по 2008 гг. По каждой четырехзначной рубрике С69 ис-
числены удельные веса. Установлен ряд закономерно-

стей. Основной патологией злокачественных новооб-
разований глаза являются злокачественные новообра-
зования сосудистой оболочки (С69.3), составляющие 
46,2 % всех новообразований рубрики С69 у  мужчин 
и 67,9 % у женщин (табл. 2).

На  втором месте находятся злокачественные но-
вообразования сетчатки глаза (С69.2) (27,7 % у мужчин 

Таблица 2. Структура заболеваемости населения Санкт-Петербурга злокачественными новообразованиями глаза и его при-
даточного аппарата (С69) БД ПРР. 2001-2008

Код
МКБ-10

0– 5– 10– 15– 20– 25– 30– 35– 40– 45– 50– 55– 60– 65– 70– 75– 80– 85+
Всего

Абс. число
%

Мужчины

Конъюнктива С69.0 - - - - - - - - - - - - - 1 - - - - 1 1,5

Сетчатка С69.2 10 - - - - 2 1 - - - 2 1 1 1 - - - - 18 27,7

Сосудистая оболочка С69.3 - - - - - 1 1 2 4 5 10 4 2 1 - - 30 46,2

Ресничное (цилиарное) тело С69.4 - - - - - - - - 1 1 - - - - 1 - - - 3 4,6

Глазница С69.6 - 1 1 - - - - - - - - - - - - - - - 2 3,1

Все ЗНО глаза без четкого указания локализации поражения С69.9 - - - - 1 - - - - - - 2 5 - 1 2 - - 11 16,9

ВСЕГО С69 10 1 1 - 1 3 1 1 3 1 6 8 16 6 4 3 - - 65 100,0

женщины

Конъюнктива С69.0 - - - - - - - - - - - - - 1 1 1 1 - 4 2,4

Сетчатка С69.2 7 - - - - - - - - 2 1 - 3 4 3 - 1 - 21 12,7

Сосудистая оболочка С69.3 - - - - 2 1 1 4 4 12 16 11 11 23 15 7 4 1 112 67,9

Ресничное (цилиарное) тело С69.4 - - - - - - - - - 1 - - - - 1 1 - - 3 1,8

Слезная железа и проток С69.5 - - - - - - - - - - - 1 - - - - - - 1 0,6

Глазница С69.6 - - - - - - - - - - - 1 2 1 - - 1 4 9 5,5

Все ЗНО глаза без четкого указания локализации поражения С69.9 - - - - - - - - 2 - 2 - - 5 2 - 3 1 15 9,1

ВСЕГО С69 7 - - - 2 1 1 4 6 15 19 13 16 34 22 9 10 6 165 100,0

Таблица 4. Динамика структурных изменений стадийной оценки злокачественных новообразований глаза и его придаточного 
аппарата (С69). БД ПРР Санкт-Петербурга (в %) [7,8]

Годы
I II III IV Без указания стадии

Абс. число % Абс. число % Абс. число % Абс. число % Абс. число %

Мужчины

1994-1997 1 2,7 17 45,9 6 16,2 5 13,5 8 21,6

1998-2001 6 13,6 21 47,7 6 13,6 4 9,1 7 15,9

2002-2005 5 10,0 16 32,0 9 18,0 4 8,0 16 32,0

2006-2008 7 15,6 18 40,0 10 22,2 2 4,4 8 17,8

женщины

1994-1997 4 8,7 18 39,1 15 32,6 4 8,7 5 10,9

1998-2001 6 7,4 42 51,9 6 7,4 5 6,2 22 27,5

2002-2005 6 8,0 30 40,0 13 17,3 4 5,3 22 29,3

2006-2008 6 8,8 29 42,7 18 26,5 6 8,8 9 13,2
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и  12,7 у  женщин). Обращает на  себя внимание специ-
фика повозрастного распределения отдельных под-
рубрик злокачественных новообразований глаза. Бо-
лее 55 % всех случаев злокачественных новообразова-
ний сетчатки глаза (С69.2), учтенных среди мужчин 
приходится на  первую возрастную группу (0-4  года). 
У  женщин на  эту возрастную группу приходится 30 % 
всех злокачественных новообразований сетчатки гла-
за от  всех новообразований глаза. Частота появления 
злокачественных новообразований сосудистой обо-
лочки глаза имеет резкий сдвиг вправо, в основном за-
трагивая возрастные группы 50-69 лет.

В  таблице 3 представлена динамика уровней 
морфологической верификации больных злокаче-
ственными новообразованиями глаза и  его при-
даточного аппарата. На  протяжении всего перио-
да компьютерной регистрации всех случаев новооб-
разований процент морфологического подтвержде-
ния опухолей колебался от 80 до 90 %. Особый инте-
рес представляет динамика распределения больных 
по  стадиям заболевания. Подавляющая часть боль-
ных поступила с  локализованной стадией опухоле-
вого процесса (табл. 4).

В  связи с  отсутствием в  России сведений об  умер-
ших от  злокачественных новообразований глаза (С69) 
на  протяжении последних 18  лет сотрудники ПРР 

не  только регистрировали все первичные случаи зло-
качественных новообразований глаза, но  и  выкопиро-
вывали в Петростате, а  затем в Архиве ЗАГСа все слу-
чаи смерти граждан города от этой причины.

В  соответствии с  рекомендациями Международ-
ной ассоциации раковых регистров, расчет показате-
лей смертности населения должен проводиться на  ос-

Таблица 3. Динамика уровней морфологической верифика-
ции больных злокачественными новообразованиями глаза 
и его придаточного аппарата (С69). БД ПРР Санкт-Петербурга 
(в %) [7, 8]

1994-1997 1998-2001 2003-2005 2006-2008

Мужчины 78,4 88,6 92,5 86,7

женщины 87,0 86,4 79,6 80,9

Таблица 2. Структура заболеваемости населения Санкт-Петербурга злокачественными новообразованиями глаза и его при-
даточного аппарата (С69) БД ПРР. 2001-2008

Код
МКБ-10

0– 5– 10– 15– 20– 25– 30– 35– 40– 45– 50– 55– 60– 65– 70– 75– 80– 85+
Всего

Абс. число
%

Мужчины

Конъюнктива С69.0 - - - - - - - - - - - - - 1 - - - - 1 1,5

Сетчатка С69.2 10 - - - - 2 1 - - - 2 1 1 1 - - - - 18 27,7

Сосудистая оболочка С69.3 - - - - - 1 1 2 4 5 10 4 2 1 - - 30 46,2

Ресничное (цилиарное) тело С69.4 - - - - - - - - 1 1 - - - - 1 - - - 3 4,6

Глазница С69.6 - 1 1 - - - - - - - - - - - - - - - 2 3,1

Все ЗНО глаза без четкого указания локализации поражения С69.9 - - - - 1 - - - - - - 2 5 - 1 2 - - 11 16,9

ВСЕГО С69 10 1 1 - 1 3 1 1 3 1 6 8 16 6 4 3 - - 65 100,0

женщины

Конъюнктива С69.0 - - - - - - - - - - - - - 1 1 1 1 - 4 2,4

Сетчатка С69.2 7 - - - - - - - - 2 1 - 3 4 3 - 1 - 21 12,7

Сосудистая оболочка С69.3 - - - - 2 1 1 4 4 12 16 11 11 23 15 7 4 1 112 67,9

Ресничное (цилиарное) тело С69.4 - - - - - - - - - 1 - - - - 1 1 - - 3 1,8

Слезная железа и проток С69.5 - - - - - - - - - - - 1 - - - - - - 1 0,6

Глазница С69.6 - - - - - - - - - - - 1 2 1 - - 1 4 9 5,5

Все ЗНО глаза без четкого указания локализации поражения С69.9 - - - - - - - - 2 - 2 - - 5 2 - 3 1 15 9,1

ВСЕГО С69 7 - - - 2 1 1 4 6 15 19 13 16 34 22 9 10 6 165 100,0

Таблица  5. Динамика абсолютных чисел смерти, расчет 
«грубых» и стандартизованных показателей смертности на-
селения от злокачественных новообразований глаза и его 
придаточного аппарата (С69). Санкт-Петербург. БД ПРР. 
1994-2008 гг.

Годы

Мужчины Женщины Оба пола

1994- 
2000

2001- 
2008

1994- 
2000

2001- 
2008

1994- 
2000

2001- 
2008

0– 1 1 3 1 4 2

5– - - 1 - 1 -

10– - 1 - - - 1

15– 1 - - - 1 -

20– - - - - - -

25– 2 1 - - 2 1

30– 1 - - - 1 -

35– - 1 - 1 - 2

40– 2 1 1 4 3 5

45– 1 2 - 2 1 4

50– 2 4 3 4 5 8

55– - 3 1 4 1 7

60– 6 8 1 9 7 17

65– 4 7 9 11 13 18

70– 1 7 1 14 2 21

75– 1 5 7 6 8 11

80– 1 3 2 5 3 8

85+ - - - 6 - 6

Всего 23 44 29 67 52 111

На 
100 000

«Груб.» 
показ.

0,15 0,30 0,16 0,38 0,16 0,34

Станд. 
показ.

0,14 0,24 0,14 0,21 0,14 0,22

Таблица  2  (продолжение). Структура заболеваемости населения Санкт-
Петербурга злокачественными новообразованиями глаза и его придаточного 
аппарата (С69) БД ПРР. 2001-2008
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нове данных государственных структур, обобщаю-
щих в стране статистику смертности населения (в Рос-
сии на основе данных Госкомстата). Однако, учитывая 
отсутствие таких данных, мы посчитали возможным 
представить динамику смертности населения города 
на  основе БД регистра. Важно отметить, что  проводи-
мый нами ранее анализ данных БД ПРР и Петростата 
по  другим локализациям злокачественных новообра-
зований показал расхождение не более ±2-3 %.

В  таблице 5 приведены данные о  динамике смерт-
ности населения Санкт-Петербурга от  злокачествен-
ных новообразований глаза (С69) отдельно для  муж-
чин и  женщин. Увеличение уровня смертности мож-
но в  определенной степени отнести к  более тщатель-
ному учету всех случаев. Важно отметить, что уровень 
смертности населения города от  злокачественных но-
вообразований глаза относительно невелик (1-20 / 0000). 
Индекс достоверности учета (отношение числа умер-
ших к  числу первичных случаев заболеваний) состав-
ляет 0,38 для мужчин и 0,58 для женщин.

Оценка эффективности противораковых меропри-
ятий осуществляется на  основе показателей наблюда-
емой и  относительной выживаемости с  учетом пола, 
возраста и  стадии опухолевого процесса и  других па-
раметров. Этот этап исследования представлен в  на-
шей статье «Динамика наблюдаемой и  относительной 
выживаемости больных злокачественными новообра-

зованиями глаза и  его придаточного аппарата», опу-
бликованной в журнале Офтальмология. — 2012. — Т. 
9, № 2. — С. 49-53.

заключение
Популяционный раковый регистр Санкт-Петер-

бурга  — единственный в  России раковый регистр, ра-
ботающий по  международным стандартам и  включен-
ный во  Всемирную ассоциацию раковых регистров 
под  № 221. Регистр один раз в  5  лет передает в  элек-
тронном виде данные о заболевших в монографию, из-
даваемую Международным Агентством по  изучению 
рака  — МАИР (Лион, Франция) «Рак на  пяти конти-
нентах». В  октябре 2011  года материалы обо всех пер-
вичных случаях рака, в  том числе и  злокачественные 
новообразования глаза и  его придаточного аппарата, 
зарегистрированные за  период 2003-2007  гг. в  Санкт-
Петербуге, переданы в МАИР для включения в Х том 
монографии «Рак на пяти континентах».

Представленные сведения о  динамике заболевае-
мости и смертности населения от злокачественных но-
вообразований глаза и его придаточного аппарата, ис-
численные по международным стандартам, могут быть 
полезны не только для организаторов онкологической 
службы, но  и  популяционных раковых регистров ад-
министративных территорий России.
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РЕЗЮМЕ

Цель. Сравнительная оценка и анализ показателей качества жизни и состояния зрения в группах пациентов с разными 
типами механической травмы глаза.

Методы. В исследование включено 120 пациентов с механической травмой глаза в возрасте от 18 до 74 лет, из них 101 
мужчина и 19 женщин; средний возраст 42,3±17,4 года. Пациенты различались по типу травмы: с контузией — 67 пациентов 
(группа А), с проникающим ранением — 53 пациента (группа Б).

Результаты. Показана целесообразность выяснения субъективной оценки пациентом своего состояния уже на этапе го-
спитализации для возможности в дальнейшем отследить динамику в показателях качества жизни, своевременно реагируя 
на них, внося изменения в тактику лечения в посттравматическом периоде.

Заключение. Болевой синдром и психологический стресс у пациентов требуют повышенного внимания от специали-
стов для определения стратегии восстановления. Индивидуальный подход обеспечивает грамотное применение опросников, 
как инструментов оценки качества жизни.

Ключевые слова: качество жизни, контузия, проникающее ранение, опросник оценки состояния зрения Visual Functioning Questionnaire 
25 (VFQ-25)

ABSTRACT

S. A. Kochergin, N. D. Sergeeva

the comparative analysis of indicators of quality of life and eyesight capacity among the patients after different types of 
eye mechanical injury

Purpose: the comparative evaluation of indicators of quality of life and eyesight capacity among groups of patients with different 
types of eye mechanical trauma for studying of the possibility of the authentic qualitative and quantitative analysis.

Methods: 120 patients (101 men and 19 women) with a mechanical injury of an eye are included in research. the mean age was 
42.3±17.4 years, from 18 to 74 years. Patients are divided according to the type of trauma: with a contusion — 67 patients (group A), 
with penetrating wounds — 53 patients (group B).

Results: the study shows the expediency of early (at the stage of hospitalization) determination by the patient his own condition, 
in order to trace dynamics in indicators of quality of life, timely reacting to them, making changes in treatment tactics in the post-
traumatic period.

Conclusion: Profound attention from experts for definition of strategy of recovering is demanded by a pain syndrome and a psy-
chological stress of patients. the individual approach provides competent application of questionnaires, as tools of the assessment 
of quality of life.

Key words: quality of life, a contusion, getting penetrating wounds, a special questionnaire of the assessment of eyesight capacity — Visual 
Functioning Questionnaire 25 (VFQ-25) 

Офтальмология. — 2012. — Т. 9, №  3. — С. 77–80. Поступила 19.06.12. Принята к печати 16.08.12



78
ОфтальмОлОгия, 2012

тОм 9, нОмер 3

S. A. Kocherg in e t a l.

The compara t i ve ana l ys is o f…

Повреждение глаза  — серьезная психологиче-
ская травма для  пострадавшего. Находясь в  начале 
пути восстановления поврежденного органа, паци-
енты склонны пессимистически воспринимать успе-
хи современной реконструктивной микрохирур-
гии. Правильно подобранная фармакотерапия значи-
тельно повышает процент сохранности анатомиче-
ской структуры и  функций органа зрения, но  на  ис-
ход травмы глаза могут влиять многочисленные фак-
торы: ранения хрусталика, инфицирование, кровоиз-
лияния в  полости и  оболочки глаза, отслойки цили-
арного тела и сосудистой оболочки, своевременность 
оказания специализированной помощи, возможность 
безошибочного определения наличия инородных тел. 
В стандарты лечения механических травм включены 
мероприятия по  оказанию своевременной неотлож-
ной помощи (введение противостолбнячной сыво-
ротки при  нарушении целостности тканей и  первич-
ная хирургическая обработка), восстановительное 
лечение (консервативное и  хирургическое), общее 
консервативное лечение [8]. В  последнее время в  на-
учной литературе наравне с  традиционным лечени-
ем клинических симптомов последствий травмы гла-
за появляются работы по  оценке психического ста-
туса в  реабилитации таких больных, снятию стрес-
сового состояния и  болевого синдрома. Потеря зре-
ния  — наиболее тяжелый удар по  психике больного, 
при  этом не  физическая боль, а  именно эмоциональ-
ное воздействие, с  которым большинство пострадав-
ших не  могут справиться всю жизнь [7]. При  прове-
дении оценки реактивной тревожности больных по-
сле механической травмы замечено, что  повышение 
уровня тревожности, по  данным ряда авторов, вы-
зывает усиление активности процессов перекисного 
окисления липидов (ПОЛ), что, в  свою очередь, мо-
жет вызывать и  усугублять развитие и  течение глаз-
ной патологии [6]. Следует отметить, что в настоящее 
время имеются лишь немногочисленные публикации, 
посвященные социальной адаптации и  восстанови-
тельного лечения пациентов с механической травмой 
органа зрения [2-4].

Исследование качества жизни в  медицине являет-
ся важным подходом, позволяющим принципиально 
изменить взгляд на проблемы болезни и больного, осу-
ществлять постоянный мониторинг состояния боль-
ного и при необходимости проводить коррекцию тера-
пии [5]. Необходимость индивидуального подхода про-
диктована различным субъективным восприятием па-
циентами своего состояния [1].

Целью исследования явился анализ влияния ме-
ханической травмы на  клинические и  социаль-
ные составляющие интегрального показателя «ка-
чества жизни». Реабилитационный период протека-
ет по-разному в  ситуации с  различными типами ме-
ханической травмы и, соответственно, есть необходи-

Таблица 1. Распределение больных, включенных в ис-
следование, по полу и возрасту

Контузионные 
повреждения

Проникающие 
ранения

Всего

Количество 
пациентов

n = 67 n = 53 n = 120

мужчины 52 (77,6 %) 49 (92,4 %) 101 (84,2 %) 

женщины 15 (22,4 %) 4 (7,6 %) 19 (15,8 %) 

Средний 
возраст

43±18,4 36±9,1 42,3±17,4) 

Таблица  2. Показатели качества жизни и состояния 
зрения у пациентов с разными типами механической 
травмы глаза после первичной обработки и в процессе 
лечения (данные опросника VFQ-25)

Т0 Т1 Т2

А Б А Б А Б

General health
(общее состояние 

здоровья) 
23,5 17,0 37,3 32,5 49,3 50,0

General vision
(общее зрение) 

39,1 36,6 52,2 48,3 64,5 65,7

Ocular pain
(глазная боль) 

64,7* 32,8* 79,7* 48,8* 91,6* 84,0*

Near activities
(зрительное 

функционирование 
вблизи) 

50,6 44,2 66,8 60,1 80,7 78,0

Distance activities
(зрительное 

функционирование 
вдали) 

49,4 45,2 59,1 54,9 78,4 75,9

Social functioning
(социальное функ-

ционирование) 
47,9 44,6 60,6 59,9 77,8 80,9

Mental health
(психическое 

здоровье) 
63,9* 57,2* 68,8 67,2 79,4 79,5

Role difficulties
(ролевые труд-

ности) 
9,5 7,8 38,4 29,7 61,4 61,6

Dependency
(зависимость) 

26,9 28,3 54,7 52,4 79,0 78,3

Driving
(вождение автомо-

биля) 
0,0 0,0 4,7 9,8 38,1 27,0

Color vision
(цветовое зрение) 

89,6 86,8 92,2 91,5 95,1 95,8

Peripheral vision
(периферическое 

зрение) 
47,0 43,9 59,3 59,0 73,5 76,9

VFQ-25 Composite 45,7* 39,3* 59,4* 53,4* 75,4 73,6

* — найдены статистически значимые различия между подгруп-
пами, р<0,05
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мость в изучении выраженности синдрома дезадапта-
ции пациентов.

Пациенты и методы
В  исследование, проведенное в  период с  2010 

по  2011  гг. в  Офтальмологической клинической боль-
нице г. Москвы, включено 120 пациентов с  механиче-
ской травмой глаза в возрасте от 18 до 74 лет, из них 101 
мужчина и 19 женщин; средний возраст 42,3±17,4 года. 
Пациенты различались по типу травмы: с контузией — 
67 пациентов (группа А), с проникающим ранением — 
53 пациента (группа Б).

Точки исследования: Т0 — непосредственно после 
механической травмы глаза, Т1 — 3-й месяц лечения, 
Т2 — 6-й месяц лечения.

Перечень заполняемых форм. Пациенты основ-
ной группы заполняли специальный опросник оцен-
ки состояния зрения Visual Functioning Questionnaire 
25 (VFQ-25). Опросник VFQ-25 разработан Nation-
al Eye Institute, он состоит из 25 вопросов, которые по-
сле процедуры шкалирования образуют 12 шкал: об-
щее состояние здоровья (General health), общее зрение 
(General vision), глазная боль (Ocular pain), зрительное 
функционирование вблизи (Near activities), зрительное 
функционирование вдали (Distance activities), социаль-
ное функционирование (Social functioning), психиче-
ское здоровье (Mental health), ролевые трудности (Role 
difficulties), зависимость (Dependency), вождение авто-
мобиля (Driving), цветовое зрение (Color vision), пери-
ферическое зрение (Peripheral vision). Дополнительно 
по показателям шкал рассчитывают общий показатель 
VFQ-25 Composite.

После проведения шкалирования результаты ис-
следования выражают в  баллах от  0 до  100 для  каж-
дой шкалы двух опросников. Чем  выше балл по  шка-
ле опросника, тем  лучше показатель качества жиз-
ни. Пациенты заполняли опросники в  каждой точке 
исследования. Предварительно была проведена про-
верка психометрических свойств опросника на  дан-
ной выборке пациентов. Было доказано, что опросник 
VFQ-25 является чувствительным инструментом, по-
давляющее большинство шкал опросника характери-
зуются удовлетворительными показателями надеж-
ности, и в целом VFQ-25 способен отражать реальную 
ситуацию по  состоянию зрения пациентов. Получен-
ные результаты при оценке конструктной валидности 
методом «известных групп» свидетельствуют о  спо-
собности опросника устанавливать различия в состо-
янии зрения пациентов, отличающихся по  клиниче-
ским показателям, что  свидетельствует об  удовлетво-
рительной валидности опросника.

результаты и обСуждение
Сравнительный анализ показателей качества жиз-

ни и  состояния зрения у  пациентов после механиче-

ской травмы глаза проведен в  двух группах в  зависи-
мости от  типа полученной травмы: группа А  — паци-
енты с контузией (n = 67), группа Б — пациенты с про-
никающим ранением (n = 53). В таблице 2 и на рисунке 
1 представлены средние показатели состояния зрения 
у пациентов с разными типами механической травмы 
глаза в разные сроки исследования.

При  включении в  исследование (после первич-
ной обработки травмы) состояние зрения пациен-
тов с  разными типами механической травмы глаза 

Рисунок 1. Показатели качества жизни и состояния зрения у паци-
ентов с  разными типами механической травмы глаза после пер-
вичной обработки и в процессе лечения (данные опросника VFQ-
25). Примечание: Т0 — непосредственно после механической трав-
мы глаза, Т1 — 3-й месяц лечения, Т2 — 6-й месяц лечения.
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было сходным по большинству шкал опросника VFQ-
25, в  группе Б значения несколько ниже. Следует от-
метить, что  группа пациентов, имеющих проника-
ющее ранение, изначально оценивают свое положе-
ние хуже, несмотря на  то, что  у  некоторых сохраня-
ется достаточно высокое зрение по  сравнению с  па-
циентами, перенесшими контузию. Как  правило, па-
циенты с  контузией страдают от  сопутствующего от-
ека центральной области сетчатки, постконтузионно-
го циклодиализа и  снижения внутриглазного давле-
ния, повреждения сфинктера радужки, но  поначалу 
воспринимают это как вынужденное состояние — по-
следствие травмы, рассчитывая на быстрое выздоров-
ление. Статистически значимые различия найдены 
для  шкал Глазная боль, Психическое здоровье и  об-
щего показателя VFQ-25 Composite, значения в  груп-
пе пациентов с  проникающим ранением были ниже. 
После хирургической обработки по  поводу прони-
кающего ранения длительное время пациентов бес-
покоит боль, дискомфорт и  чувство инородного тела 
в  глазу, вызванные швами, наложенными на  рого-
вицу, конъюнктиву. Некоторым пациентам требует-
ся дополнительно назначать увлажняющие средства 
в  гелях, облегчающие контакт конъюнктивы с  шов-
ным материалом; других пациентов, наоборот, беспо-
коит избыточная слезопродукция, сопровождающая-
ся слезотечением. Через 3 месяца лечения тенденция 
сохраняется: в группе Б значения по шкалам несколь-
ко ниже, статистически значимые различия найдены 
для  шкалы Глазная боль и  общего показателя VFQ-
25 Composite. Через 6 месяцев лечения статистиче-
ски значимые различия найдены только для  шка-

лы Глазная боль. Статистически достоверность сни-
жения показателей у  пациентов с  контузией не  под-
тверждена для  шкал Общее зрение, Периферическое 
зрение и  Социальное функционирование, но  можно 
с  уверенностью говорить, что  более точные результа-
ты можно получить при  анализе выборки большего 
размера. На  диаграммах заметна положительная ди-
намика в течение 6 месяцев, но мы не можем утверж-
дать, что  все пациенты готовы вернуться к  привыч-
ному образу жизни.

ВыВоды
На  большинство показателей в  отдельности тип 

травмы глаза влияния не  оказывает. Исключение со-
ставляют шкалы болевых ощущений (они более выра-
жены у  пациентов с  проникающим ранением), психи-
ческого состояния (показатель хуже у пациентов с про-
никающим ранением). Выявлена зависимость от  типа 
травмы в течение первых 3-х месяцев лечения при ана-
лизе выраженности и  изменений общего показателя 
VFQ-25 Composite.

Установлено, что  у  пациентов несколько проблем 
в  ближайшем и  отдаленном периодах: тревожность 
за  будущее, необходимость психологической адапта-
ции, ухудшение работоспособности и  заметное ухуд-
шение качества жизни.

Доказана необходимость реабилитации пострадав-
ших под наблюдением не только врачей, но и социаль-
ных работников, психологов, которые обеспечат це-
лостное видение проблемы, не ограничиваясь рамками 
какой-либо одной специальности.
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Хорошие врачи говорят, 
что невозможно лечить одни глаза, 

а необходимо в то же время лечить голову, 
если желают, чтобы поправились глаза.

Сократ
Органы чувств являются связующим звеном между 

внешним миром — источником ощущений и мозгом — 
органом мышления. Отображение и  познание окружа-
ющей нас среды осуществляется человеком при  помо-
щи различных анализаторов, среди которых главное ме-
сто занимает зрительный анализатор. Орган зрения по-
зволяет получить до 90 % информации об окружающем 
мире [1]. Энуклеация (удаление) глазного яблока в  со-
знательном возрасте после перенесенного тяжелого за-
болевания или травмы глаза создает новые условия вос-
приятия внешнего мира. В  течение периода адаптации 
к  монокулярному зрению люди испытывают ряд соци-
альных, физических, экономических и  бытовых про-
блем, которые проявляются в  нарушениях личностной 
сферы, затруднениях в производственной и бытовой де-
ятельности, вождении автомобиля, потере своей специ-

альности, проблемами в  трудоустройстве и  необходи-
мости переобучения новой профессии. Кроме того, уда-
ление глаза является психологической травмой и задача 
врача  — смягчить эту травму и  помочь больному при-
способиться к новым условиям.

Удаление глаза проводится по  строгим показани-
ям при  следующих патологических состояниях: тяже-
лых травматических повреждениях глаз, с  целью про-
филактики развития симпатического воспаления; вну-
триглазных злокачественных новообразованиях; абсо-
лютной болящей глаукоме; при наличии косметически 
неполноценного слепого глаза с  признаками некупи-
рующегося увеита, когда невозможно протезирование 
и больной настаивает на удалении глаза для последую-
щего улучшения косметики [2]. Глазное протезирова-
ние является методом оптимальной медицинской, кос-
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РЕЗЮМЕ

Работа посвящена вопросам психологической реабилитации лиц с анофтальмом с определением ведущей роли протези-
рования в этой проблеме. Описаны стадии психологической реакции после потери глаза, а также трудности в адаптации людей 
с двусторонней потерей зрения. В помощь практическому врачу даны рекомендации по общению с данной категорией пациентов.
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Psychological aspects rehabilitation of patients with anophthalmia

this work deals with the psychological rehabilitation of patients with anophthalmia having eye protesis as the main role on the 
problem. Stages of psychological reaction after eye lost and also the difficulties of adaptation of fellows with both eyesight lost is 
widely discussed. In order to help practitioners, recommendations on dealing this kind of patients has been given.
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метической и  психологической реабилитации пациен-
тов с анофтальмом.

Целью работы явилось ознакомление врачей-оф-
тальмологов, а  также врачей других специальностей 
с  психологическими аспектами, возникающими у  па-
циентов с анофтальмом.

Потеря глаза для  человека  — это тяжелое испыта-
ние. «Ничего не  может быть страшнее, как  потерять 
зрение: это невыразимая обида, она отнимает у  че-
ловека девять десятых мира» (М.  Горький). Если при-
чина, приведшая к  удалению глаза, внезапная (трав-
ма), то  психологическая реакция более выражена, 
чем  при  удалении неполноценного атрофического гла-
за с  косметической целью. Вопросы психологической 
реабилитации пациентов с  данными проблемами ис-
следуются и  обсуждаются специалистами на  отече-
ственных и зарубежных конференциях, форумах, съез-
дах. На VII Конгрессе окуляристов в Гааге 2011 г. также 
активно рассматривались данные вопросы.

Анализ опубликованных исследований [3, 7] пока-
зывает, что большинство людей, внезапно потерявших 
глаз, проходят три стадии психологической реакции:

1. Шок. Вначале человек испытывает шок от потери 
глаза, это кажется нереальным, страшным сном. Многие 
люди испытывают затруднения в  процессе адаптации, 
сохранении необходимой информации, они рассеяны 
и находятся в замешательстве. Им трудно разговаривать 
на тему разрешения этой проблемы. Такое состояние мо-
жет длиться от нескольких часов до нескольких дней.

2. Удар. Эта стадия начинается после того, 
как  первоначальный шок уже прошел. Могут наблю-
даться различные виды реакций  — физические, эмо-
циональные, поведенческие. Это состояние продолжа-
ется в  течение 2-3 дней после потери глаза, но  может 
продлиться до  нескольких недель. Люди в  этот пери-
од часто задают ряд вопросов: «если бы мы не сделали 
этого, тогда бы могло ничего страшного не произойти» 
или  «почему это случилось со  мной». На  этой стадии 
человек может впадать в  гнев или  обвинять в  случив-
шемся себя или  окружающих. Как  правило, людей за-
хлестывает волна сильных эмоций.

К  эмоциональным реакциям после потери глаза 
относят:

— горе: характеризуется наиболее интенсивным 
эмоциональным и  физическим чувством поте-
ри, таким как гнев или печаль. Горе может про-
должаться до тех пор, пока пациент не осознает 
потерю;

— страх: человек может беспокоиться и  боять-
ся будущего. Его очень волнуют такие вопросы, 
как  будет выглядеть глазной протез, что  могут 
подумать другие люди, как это повлияет на его 
будущую жизнь. Большинство людей имеют не-
правильное представление об  искусственном 
глазе в этот период;

— отрицание: некоторые люди отказываются при-
нять потерю глаза, надеясь, что  это ошибка 
или какое-нибудь чудо вернет им глаз;

— гнев: сильная эмоция, которая часто сопрово-
ждается отсутствием страха, обвинением самого 
себя в случившемся. Гнев может сопровождаться 
физиологическими симптомами: тошнота, рво-
та, тремор, обильное потоотделение, тахикардия, 
повышение артериального давления, головная 
боль, боль в груди, расстройство сна и другие;

— вина: некоторые люди испытывают чувство 
вины, особенно это происходит с  родителя-
ми, дети которых потеряли глаз в  результа-
те травмы, ретинобластомы или  в  других слу-
чаях. Они считают, что потеря глаза произошла 
по их вине;

— беспомощность: человек не знает, как помочь са-
мому себе или  когда боится сделать что-нибудь 
не так.

Важно понимать, что  все эти реакции  — это нор-
мальный ответ на нестандартную ситуацию и события, 
которые не часто происходят в жизни.

3. Решение. На  этом этапе человек осознает, что 
глаз потерян. Потерю глаза начинает интерпретировать 
как печальное событие, трагическую часть в своей жиз-
ни, принимая это как результат несчастного случая.

Врач может помочь менее трагично преодолеть 
этот период жизни. Принципы психологической помо-
щи основываются, прежде всего, на  соблюдении деон-
тологии, беседах, построенных с  учетом индивидуаль-
ных особенностей личности пострадавшего. У  некото-
рых людей имеется искаженное представление о  глаз-
ном протезе, что он не может двигаться, имеет сфери-
ческую форму, будет часто выпадать и так далее. Объ-
яснение простыми словами, не  используя медицин-
ских или  технических терминов, поможет пациенту 
легче понять суть операции, правила поведения в  по-
слеоперационном периоде, особенности «искусствен-
ных глаз» и  приводит к  сокращению периода адапта-
ции. Хорошо, если есть доступные для понимания бро-
шюры о  глазных протезах, так как  части пациентов 
трудно хранить такую информацию в памяти. Первич-
ное протезирование сразу на операционном столе спо-
собствует и  формированию полости, пациент чувству-
ет себя более уверенно, поскольку после снятия бин-
товой повязки увидит в  зеркале искусственный глаз, 
а  не  пустую полость глазницы. Дальнейшее ступенча-
тое протезирование с  постепенным увеличением раз-
меров и  толщины протезов по  мере уменьшения по-
слеоперационного отека правильно сформирует по-
лость, а  следовательно, улучшит последующий косме-
тический результат протезирования. Через 4-6 меся-
цев после операции возможно индивидуальное про-
тезирование с  изготовлением максимально похожего 
на свой глаз протеза [2].
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Вот несколько советов, которые помогут при обще-
нии с людьми, недавно потерявшими глаз. Будьте чув-
ствительны в Вашем отношении к пациенту, но не при-
нимайте на  себя чувства пациентов, не  персонализи-
руйте никакие реакции, особенно гнев, направленный 
на Вас. Важно помнить, что это может быть естествен-
ной реакцией на стрессовое состояние. Можно исполь-
зовать фразу: «не  надо изводить себя, это уже случи-
лось». Осторожно используйте шутки и  юмор. Хотя 
обычно это помогает людям, но неуместная шутка мо-
жет вызвать подъем негативной реакции. Избегай-
те таких фраз: «Вам повезло, могло быть хуже». Взаи-
модействие врача и  пациента, правильно найденный 
язык общения, помогут больному быстрее адаптиро-
ваться к новой, тяжелой ситуации.

Помимо психологических реакций, происходят 
функциональные изменения, связанные с отсутствием 
глаза. При  одностороннем анофтальме теряется глу-
бинное зрение. Потеря бинокулярного зрения требу-
ет перестройки всей зрительной системы примени-
тельно к новым условиям видения одним глазом. У лю-
дей, потерявших зрение на один глаз, отмечается суже-
ние границ общего поля зрения, потеря полноценно-
го пространственного восприятия, утомление аккомо-
дационного аппарата, нарушение гидродинамики пар-
ного глаза. Для  замены бинокулярного зрения моно-
кулярным необходимо время. Развитие монокулярно-
го глубинного зрения быстрее наступает у лиц молодо-
го возраста, играют роль и личные качества, образова-
ние, профессиональный опыт пострадавшего. По мере 
адаптации пространственные изменения изучаются 
из  опыта, при  этом отпадает чувство неуверенности. 
Если был удален уже невидящий глаз, то  адаптация 
к монокулярному зрения уже произошла [4].

Практически нет профессии, которая не  могла  бы 
выполняться человеком с  анофтальмом, однако вос-
приятие глубины рельефа у  них не  может достигнуть 
совершенства и быстроты, равной бинокулярному зре-
нию. Особенно это актуально для  таких профессий, 
как  профессиональные водители и  др. После тяжелой 
патологии глазного яблока, приведшей к  анофталь-
му, снижается качество жизни пациентов. Факторами, 
влияющими на  процесс восстановления качества жиз-
ни, являются пол, возраст, трудовая занятость, уро-
вень дохода, микросоциальный статус пациентов. Пло-
хое материальное благосостояние, наличие сопутству-
ющих заболеваний, пожилой возраст, отсутствие семьи 
и  работы являются факторами, сдерживающими вос-
становление качества жизни [4].

Приобретенный анофтальм может наступить в лю-
бом возрасте, в том числе и в детстве. Среди основных 
причин удаления глазного яблока в детском возрасте — 
онкопатология, последствия тяжелых травм, воспали-
тельные заболевания, приведшие к  субатрофии глаза, 
абсолютная врожденная глаукома [5]. Внезапная поте-

ря органа зрения у детей приводит к психологической 
травме не только ребенка, но и родителей. Важно успо-
коить родственников, объяснив, что  в  большинстве 
случаев другие люди не  могут отличить искусствен-
ный глаз от настоящего, что установка глазного проте-
за безболезненна, и что в последующем ребенок может 
успешно заниматься некоторыми видами спорта.

При  удалении глазного яблока у  детей в  результа-
те онкологических заболеваний достичь высоких кос-
метических результатов чрезвычайно трудно из-за вы-
раженного анофтальмического синдрома (из-за  отсут-
ствия подсадки в  культю), выраженной постлучевой 
атрофии тканей орбиты и подкожно-жировой клетчат-
ки на  стороне анофтальма, рубцовых изменений и  со-
кращения конъюнктивальных сводов, как  результа-
та лучевой терапии. У  таких пациентов глазной про-
тез постоянно должен находиться в  конъюнктиваль-
ной полости: во  время лучевой терапии, сразу после 
энуклеации, во  время сна. У  детей необходима заме-
на протеза не  реже одного раза в  6 месяцев, а  в  пери-
од активного роста 1 раз в  3-4 месяца. Удаление гла-
за в детском возрасте приводит к замедлению роста ор-
биты, соответствующей части лицевого скелета, асим-
метрии лица. Энуклеация до 5 лет замедляет рост тка-
ней орбиты на 15 % по сравнению с противоположной 
стороной, тогда как удаление глаза после 9 лет не ведет 
к заметной асимметрии лица [6]. Во всех этих случаях 
для возможного уменьшения данных дефектов необхо-
дима серия реконструктивных операций, порой с боль-
шим промежутком времени.

При  врожденном одностороннем анофтальме 
и  микрофтальме у  детей важно своевременное и  адек-
ватное протезирование, которое помогает нивели-
ровать имеющийся недостаток путем правильно-
го развития лицевого скелета на  стороне анофталь-
ма. При  врожденном анофтальме полость чаще име-
ет конусовидную форму со  сглаженным нижним сво-
дом. Нередко полость настолько мала, что туда можно 
вставить только круглый шарик диаметром около 5 мм. 
В  этом случае производится бескровное расширение 
конъюнктивальной полости методом ступенчатого 
протезирования, начиная с 3-месячного возраста. Если 
размер глазного яблока при  врожденном микрофталь-
ме не  превышает горошины, то  ступенчатое протези-
рование начинают с  5-6 месяцев. В  тех случаях, когда 
размер глазного яблока достаточно большой необходи-
мо тщательно изучить функции глаза для исключения 
наличия зрительных функций. При  их  отсутствии не-
доразвитое глазное яблоко является хорошей опорно-
двигательной культей, обеспечивающей протезу высо-
кую подвижность и хороший косметический результат. 
Хорошо подобранный по  форме и  размеру протез мо-
жет полностью скрывать анатомический дефект у  ре-
бенка, помогая ему адаптироваться среди сверстни-
ков, уменьшает психологическую травму, полученную 
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в  результате заболевания или  врожденной патологии 
[5]. Если глазной протез подбирается на  субатрофич-
ный глаз с травмой в анамнезе, необходим периодиче-
ский клинико-иммунологический контроль. Исследу-
ется наличие сенсибилизации к тканям глаза. Исправ-
ление имеющейся патологии до  школьного возраста 
уменьшает психологическую травму, поскольку свер-
стники в классе фиксируют особое внимание на косме-
тических недостатках. Несмотря на  имеющийся физи-
ческий дефект важно помочь гармоничному развитию 
ребенка, поощряя природные способности.

При поражении одного глаза в большинстве случа-
ев психоэмоциональные нарушения носят кратковре-
менный и  стертый характер. Но  в  жизни бывают си-
туации, травмирующие оба глаза, или же единственно 
видящий глаз. Возникает внезапная слепота. При этом 
происходят более серьезные психические нарушения, 
и  развившиеся депрессивные состояния могут требо-
вать фармакологической коррекции [7].

По  данным ВОЗ, за  2005  г. в  мире насчитывалось 
37 млн. слепых [8]. К  слепым относят людей, у  кото-
рых острота зрения с  коррекцией не  превышает 0.04 
на  лучше видящем глазу. Если  же пациент не  отлича-
ет света от тьмы, его называют тотально слепым. Всех 
остальных относят к  слепым с  остаточным зрением. 
Если человек воспринимает свет и  различает его яр-
кость, то  это слепой со  светоощущением. Остальные 
люди, относящиеся к  слепым с  остаточным зрением, 
имеют форменное зрение. Восприятие окружающего 
мира с  помощью остаточного зрения имеет свои осо-
бенности. Слепые со  светоощущением обычно все во-
круг себя видят в  сером цвете, который имеет множе-
ство оттенков. Одни предметы кажутся более темны-
ми, другие более светлыми, что облегчает ориентиров-
ку в  помещениях и  на  улице. Незрячий, имея светоо-
щущение, может заметить движение темных полос, на-
пример, так он воспринимает руки на  фоне света, ис-

ходящего от  окна. Не  следует удивляться, если незря-
чий правильно и  быстро ориентируется в  квартире, 
на улице, но проходя мимо вас, задевает стулья, людей. 
Это возможно у слабовидящего с узким полем зрения 
(около 10 градусов) [9].

Слепого человека нельзя воспринимать как жертву 
обстоятельств, как  беспомощного человека, который 
нуждается в постоянной опеке. Постигнуть мир чувств 
и  эмоций незрячий может при  бережном, открытом, 
заинтересованном общении. Надо помочь ослепшему 
научиться жить с  той проблемой, которая у  него воз-
никла, помочь жить без зрения.

Социальная защита и  реабилитация инвалидов 
по  зрению осуществляет Всероссийское общество сле-
пых (ВОС). Эта организация основана в  1925  г. В  Рос-
сийской Федерации количество учтенных слепых 
и  слабовидящих составляет около 218 000 человек [11]. 
Центральное правление ВОС находится по  адресу: г. 
Москва, Новая площадь, 14.

Стандартные и индивидуальные глазные протезы 
изготавливает Центр глазного протезирования  — ста-
рейшее российское предприятие, ведущее в  своей от-
расли.

Таким образом, медико-психологическая реабили-
тация, повышение качества жизни лицам с  анофталь-
мом и  слабовидящим является социальной проблемой, 
касающейся не  только офтальмологов, но  и  других ме-
дицинских специальностей, сферы образования, а  так-
же родственников и  общества в  целом. Чтобы помочь 
человеку адаптироваться к  новым условиям жизни, не-
обходимо выработать умения и  навыки, которые по-
зволят ему вернуть самостоятельность и  уверенность 
в своих действиях. Надо создать ситуацию, когда незря-
чий является полноценным человеком со  своими опре-
деленными трудностями. В этом случае слепота не будет 
расцениваться как  безысходное состояние. Это и  явля-
ется признаком культуры и развития общества.
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РЕЗЮМЕ

Цель. Определить эффективность предоперационной терапевтической гигиены век в профилактике и лечении сухого 
глаза и дисфункции мейбомиевых желез при эксимерлазерных операциях.

Методы. Оценивали состояние глазной поверхности и функцию мейбомиевых желез у 144 пациентов (288 глаз) до и по-
сле рефракционных операций (ЛАСИК и РЭИК). Всем пациентам в до- и послеоперационном периоде применяли стандартную 
схему офтальмологического исследования, включающую: определение остроты зрения с оптимальной оптической коррек-
цией, биомикроскопию переднего отдела глаза, тест Ширмера, пробу Норна. Кроме того, перед оперативным вмешатель-
ством проводилось исследование микробного пейзажа отделяемого с поверхности глаза. Субъективные симптомы нару-
шения слезопродукции выявляли путем опроса всех пациентов. Всем пациентам назначали антибактериальную терапию, 
в частности, Вигамокс (Аlcon). В качестве слезозаместительной терапии в обеих группах использовали препараты Слеза 
натуральная и Систейн Ультра (Аlcon). 70 из 144 пациентов (140 глаз), составившим основную группу, за неделю до операции 
назначалась терапевтическая гигиена век с Блефаролосьоном или Блефаросалфетками и самомассаж век с Блефарогелем 
1 или Блефарогелем 2 (ООО Гельтек-Медика, Москва, Россия). 74 пациентам из 144 (контрольная группа) терапевтическая 
гигиена век не проводилась.

Результаты. Комплексное лечение, включая терапевтическую гигиену век до операции в основной группе, значительно 
улучшило состояние слезной пленки и функцию мейбомиевых желез. В группе пациентов, где проводилась терапевтическая 
гигиена век, частота осложнений воспалительного характера составила 5,7 %, в группе пациентов без терапевтической гиги-
ены век подобные осложнения отмечены у 10,6 %.

Заключение. Показано, что терапевтическая гигиена век является эффективным средством профилактики и лечения 
послеоперационных осложнений, связанных с заболеваниями глазной поверхности и дисфункцией мейбомиевых желез, 
и может быть рекомендована как составная часть комплексного лечения при предоперационной подготовке.

Ключевые слова: эксимерлазерная хирургия, терапевтическая гигиена век, поверхность глаза

ABSTRACT

V. V. Kurenkov, A. V. Zhemchugova, E. G. Polunina, S. I. Abramov, A. A. Kozhuchov

Pre-operative therapeutic eyelid hygiene in the prevention of complications following excimer laser vision correction

Purpose: to assess the effectiveness of pre-operative therapeutic eyelid hygiene in the prevention and treatment of dry eye and 
meibomian glands dysfunction following excimer laser vision surgery.

Methods: In enrolled 144 patients (288 eyes), ocular surface and meibomian glands functions were evaluated before and following 
refractive surgery (LASIK and REIK). In pre- and post-operative period, standard ophthalmological studies were performed, including 
best-corrected visual acuity determination, biomicroscopy, Schirmer’s test and Norn’s test (tear break-up time). In pre-operative pe-
riod, ocular surface microbial profile was assessed. Subjective symptoms of impaired tear production were revealed via questioning. In 
study group (70 patients, 140 eyes), therapeutic eyelid hygiene using Blefarogel 1 or Blefarogel 2 (Ltd. Heltec-Medica, Moscow, Russia) 
was prescribed one week before surgery. In control group, no therapeutic eyelid hygiene was prescribed. All patients were received 
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Число эксимерлазерных кераторефракционных 
операций возрастает с  каждым годом. Такие опера-
ции являются эффективным методом коррекции ми-
опии, гиперметропии и  астигматизма разной степени. 
С  усовершенствованием технологии эксимерлазерной 
хирургии и ее распространенности особое место стала 
занимать проблема послеоперационных осложнений, 
снижающих чувство удовлетворенности результата-
ми операции как у пациента, так и у хирурга [10]. Так, 
по данным литературы, в послеоперационном периоде 
может отмечаться бактериальное воспаление конъюн-
ктивы и роговицы различной этиологии, наряду с раз-
личными проявлениями дисфункции слезной пленки, 
вызванной рефракционным вмешательством [7, 12].

Клинические наблюдения за  пациентами, пере-
несшими эксимерлазерные операции, показывают, 
что  чувство повышенной обеспокоенности у  паци-
ентов, как  правило, вызывают: покраснение глаз, зуд 
век, слизистое или гнойное отделяемое из конъюнкти-
вальной полости, постоянное чувство инородного тела 
в  глазу, слезотечение, ощущение сухости глаз и  др. [3, 
5]. Все эти жалобы говорят о  развитии воспалитель-
ных заболеваний поверхности глаз, а также об измене-
нии уровня слезопродукции. Известно, что терапевти-
ческая гигиена век нормализует показатели слезопро-
дукции и купирует признаки воспаления век, следова-
тельно, может применяться для профилактики и лече-
ния послеоперационных осложнений, ускорить сроки 
зрительной реабилитации пациентов и улучшить реф-
ракционный результат [2, 9].

Целью исследования было определение эффектив-
ности различных способов гигиены век в профилакти-
ке и лечении сухого глаза и дисфункции мейбомиевых 
желез у пациентов в послеоперационном периоде экси-
мерлазерных операций.

Пациенты и методы
В  исследование произвольно включены 144 паци-

ента (288 глаз) в возрасте от 18 до 57 лет, из них 83 жен-
щины и  61 мужчина, до  и  после проведения рефрак-
ционных операций по методике ЛАСИК и РЭИК (реф-
ракционно-корригирующая эксимерлазерная интра-

стромальная кератэктомия). Исходная степень миопии 
у  пациентов варьировала  — от  –0,75 до  –11,0 D, а  ги-
перметропии от +0,75 до +0,8 D. Всем пациентам в до- 
и  послеоперационном периоде применяли стандарт-
ную схему офтальмологического обследования, вклю-
чающую: определение остроты зрения с  оптимальной 
оптической коррекцией, биомикроскопию переднего 
отдела глаза, тест Ширмера, пробу Норна, определение 
высоты слезного мениска. Кроме того, перед проведе-
нием оперативного вмешательства оценивали микроб-
ный пейзаж отделяемого с поверхности глаза.

Для  выявления характерных для  ССГ симптомов 
и жалоб и оценки субъективных ощущений до и после 
терапевтической гигиены век проводили опрос паци-
ентов перед операцией, затем через одну и две недели 
после операции. Критериями оценки эффективности 
комплексного лечения служили: купирование призна-
ков воспаления и  отсутствие эпителиопатии (биоми-
кроскопия), отсутствие жалоб, показатели тестов Шир-
мера и Норна.

Всем пациентам назначали комплексное лечение, 
включавшее антибактериальную терапию, в  частно-
сти, 0,5 % моксифлоксацин (Вигамокс, Аlcon) и слезоза-
местительную терапию (Слеза натуральная и Систейн 
Ультра, Alcon).

В  соответствии с  поставленными задачами из  об-
щей совокупности пациентов независимо от исходных 
показателей сформированы две группы: первая груп-
па  — 70 человек (140 глаз), которым терапевтическая 
гигиена век назначалась за  неделю до  операции; вто-
рая (контрольная) группа  — 74 пациента (148 глаз)  — 
без гигиены век. Терапевтическая гигиена век включа-
ла: теплые компрессы с  Блефаролосьоном или  Блефа-
росалфетками (ООО Гельтек-Медика, Москва, Россия) 
и самомассаж век с Блефарогелем 1 или Блефарогелем 
2, утром и вечером в течение недели до операции.

1.  Теплые компрессы. При  наличии пробок и  за-
стоя в  мейбомиевых железах рекомендовали теплые 
компрессы с  Блефаросалфетками, пропитанными Бле-
фаролосьоном. Теплые компрессы размягчали проб-
ки и секрет мейбомиевых желез и способствовали его 
выведению на  края век. Дренаж мейбомиевых желез 

antibacterial treatment including Vigamox (Alcon, Fort Worth, tX). In both groups, Natural tears and Systane Ultra (Alcon) were used 
as tear replacement therapy.

Results: Complex treatment, including therapeutic eyelid hygiene in study group, significantly improved tear film and ocular sur-
face health as well as meibomian glands functions. Inflammatory complications rate was estimated as 5.7 % in study group and 10.6 % 
in control group.

Conclusion: therapeutic eyelid hygiene is highly effective in the prophylaxis and treatment of post-operative complications duу 
to ocular surface pathology and meibomian glands dysfunction. the procedure is safe and can be recommended as a part of complex 
preventive treatment before excimer laser vision correction.

Key words: excimer laser surgery, therapeutic eyelid hygiene, ocular surface
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способствовал удалению клещей и  инфекции. Блефа-
росалфетки можно заменить косметическим ватным 
диском, смоченным горячей водой. Его отжимают, по-
сле чего пропитывают Блефаролосьоном и  помеща-
ют на закрытые веки. Процедуру продолжительностью 
от 3 до 5 минут следует проводить ежедневно 1-2 раза: 
утром и перед сном после умывания.

2. Самомассаж век. Блефарогель  1 или  Блефаро-
гель 2 (с серой) наносят на ватную палочку или на кон-
чики пальцев и мягкими круговыми движениями мас-
сируют веки, включая ресничный край, в  течение 1-2 
минут. Процедуру пациент выполняет самостоятельно.

Терапевтическая гигиена век проводилась на фоне 
стандартного курса противовоспалительной и слезоза-
местительной терапии, назначаемой после эксимерла-
зерных операций. В качестве антибактериальной тера-
пии всем пациентам назначались антибиотики широ-
кого спектра действия, в частности, фторхинолон 4-го 
поколения  — глазные капли Вигамокс (Alcon, США), 

1-2 капли, 3 раза в день. Слезозаместительная терапия 
проводилась в обеих группах и включала слезозамени-
тель на  водной основе (Слеза натуральная, Alcon), ко-
торый назначался 3-6 раз в сутки в первые 2-3 дня по-
сле операции, после чего при  наличии показаний его 
заменяли на  пролонгированный слезозаменитель, 
в  частности, Систейн Ультра (Alcon, США), который 
инстиллировали 2-4 раза в сутки в течение 7-14 дней.

результаты
Особенности течения послеоперационного пери-

ода у  пациентов после проведения эксимерлазерных 
операций изучались в  плане возникновения осложне-
ний, связанных с  заболеваниями поверхности глаза. 
Одной из  задач нашего исследования было определе-
ние микробиологического пейзажа отделяемого с  по-
верхности глаза перед проведением оперативного вме-
шательства. Анализ результатов предоперационно-
го микробиологического исследования (рис.  1) пока-
зал, что, несмотря на  клиническое отсутствие призна-
ков воспаления переднего отдела глазного яблока, по-
сев оказался положительным в 63,9 % случаев (92 паци-
ента), рост микрофлоры отсутствовал в 36,12 % случаев 
(52 пациента). У  35,4 % пациентов в  посеве обнаружен 
S. epidermidis, у  11,8 %  — S. aureus. Реже выявлялись: 
Strept. faecalis — 4,2 %, коринебактерии — 3,4 %, S. sapro‑
phyticus — 2,8 %, S. viridians –2,1 %, Strept. pneumoniae — 
2,1 %, Enterobacter — у 1,4 %, E. сoli — 0,7 %.

Следует отметить, что  в  послеоперационном пери-
оде мы не проводили микробиологическое исследова-
ние, т.к.  всем пациентам назначалась антибактериаль-
ная терапия.

Учитывая наличие в  конъюнктивальной полости 
такого широкого спектра микрооганизмов, для  про-
филактики инфекционных осложнений всем паци-
ентам после операции назначали 0,5 % моксифлокса-
цин (Вигамокс, Аlcon)  — представитель 4-го поколе-
ния фторхинолоновых антибиотиков, который дей-
ствует на широкий спектр грамположительных и гра-
мотрицательных бактерий, атипичных микроорга-
низмов и  анаэробов. Моксифлоксацин обладает бак-
терицидным действием, ингибирует топоизомера-

Рисунок 1. Результаты микробиологического исследования отде-
ляемого глаза перед операцией в процентах.

Рисунок 2. Частота встречаемости в раннем послеоперационном 
периоде осложнений воспалительного характера.
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Таблица 1. Распределение пациентов в основной и контрольной группах по дооперационным показателям уровня 
слезопродукции

Основная группа с гигиеной век Контрольная группа без гигиены век

норма снижение показателей

норма снижение показателей

До гигиены Через 1 нед. после гигиены До гигиены Через 1 нед. после гигиены

38
пациентов 

(54,3 %) 

44
пациента
(62,9 %) 

32
пациента 
(45,7 %) 

26
пациентов

(37,1 %) 

47
пациентов

(63,5 %) 

27
пациентов

(36,5 %) 

Всего: 70 пациентов Всего: 74 пациента
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зу 2 (ДНК-гиразу) и топоизомер IV, которые отвечают 
за  репликацию, транскрипцию, восстановление и  ре-
комбинацию ДНК бактерий. Очень важной особенно-
стью препарата Вигамокс является его низкая керато-
токсичность, что  позволяет снизить негативное воз-
действие фармакотерапии на  роговицу в  послеопера-
ционном периоде.

Предоперационное обследование всех пациентов 
выявило снижение показателей слезопродукции и  ста-
бильности слезной пленки (тест Ширмера, проба Нор-
на, слезный мениск и др.) в 36,11 % случаев, нормальные 
показатели отмечены в  63,89 %. При  этом внутри групп 
по  уровню слезопродукции распределение пациентов 
было следующим: в  основной группе у  38 из  70 пациен-
тов (54,3 %) — нормальный уровень слезопродукции, у 32 
пациентов (45,7 %) слезопродукция снижена; в контроль-
ной группе у 47 пациентов (63,5 %) из 74 — нормальный 
уровень слезопродукции, у  27 пациентов (36,5 %) слезо-
продукция снижена (табл.  1). Анализ результатов про-
веденных исследований показал, что  у  всех пациентов 
с  признаками воспаления в послеоперационном перио-
де до операции отмечалось снижение показателей слезо-
продукции. В соответствии с полученными результатами 
проводилась слезозаместительная терапия.

При оценке эффективности комплексного лечения 
установлено, что в контрольной группе пациентов, где 
не  проводилась терапевтическая гигиена век, частота 
встречаемости инфекционных осложнений в  раннем 
послеоперационном периоде, проявляющихся в  виде 
гиперемии конъюнктивы, незначительного слизисто-
го отделяемого из  глаз, кератопатии, была выше. В ос-
новной группе, где в  дооперационном периоде прово-
дилась терапевтическая гигиена век, осложнения вос-
палительного генеза определялись реже (рис. 2).

Выявлено, что  в  группе пациентов, где терапевти-
ческая гигиена век проводилась за неделю до операции, 
уже к  моменту оперативного вмешательства уровень 
слезопродукции на  фоне проводимой терапии вос-
становился у  6 пациентов, что  составляет 8,6 %. Так-
же определено, что  при  изначально низких показате-
лях слезопродукции уровень воспалительных реакций 
ниже у  пациентов, которым в  дооперационном перио-
де проводилась гигиена век, что  подтверждает эффек-
тивность этой процедуры.

обСуждение
Известно, что  снижение показателей слезопродук-

ции  — это фактор риска развития воспаления, особен-
но в  условиях стресса, которым является любое опера-
тивное вмешательство. В  настоящее время для  профи-
лактики ССГ пациентам в  раннем послеоперационном 
периоде рефракционных вмешательств рекомедуется 
назначать слезозаместительную терапию [3]. Наши ис-
следования с  учетом особенностей послеоперационно-
го течения и  вида оперативного вмешательства, вклю-



90
ОфтальмОлОгия, 2012

тОм 9, нОмер 3

V. V. Kurenkov e t a l.

Pre - opera t i ve therapeu t ic eye l id…

чающего способ формирования роговичного лоскута, 
показали, что в первые 2-3 дня, пока лоскут полностью 
не  адаптирован, предпочтительно назначение слезоза-
местительной терапии в виде непролонгированных сле-
зозаменителй на  водной основе. Частота инстилляций 
зависит от клинической картины и субъективных ощу-
щений пациентов. В  своей практике, как  правило, мы 
назначали Слезу натуральную (Alcon, США), восполня-
ющую дефицит слезной жидкости и  улучшающую ув-
лажнение роговицы. Начиная со  2-3 суток, Слезу нату-
ральную заменяли на  пролонгированный слезозамени-
тель при наличии показаний: сохранении жалоб на чув-
ство сухости, дискомфорта, жжения, неустойчивого 
зрения, слезотечения и  др.; при  эпителиопатии, выяв-
ляемой биомикроскопическим исследованием, «сухих» 
пятнах и  других признаках нарушения стабильности 
слезной пленки. В  качестве пролонгированного слезо-
заменителя назначался слезозаместительный препарат 
Систейн Ультра (Аlcon, США). Основой Систейн Ультра 
является полимерная система, состоящая из  сорбито-
ла, гидроксипропилгуара (ГП-гуара) и борат-ионов. По-
сле инстилляции Систейн Ультра принимает рН слезы 
человека, что  способствует наиболее эффективному ув-
лажняющему действию этого препарата и  его хорошей 
переносимости. После закапывания препарата на  по-
верхности глаза образуется тонкая полимерная плен-
ка, которая увлажняет и защищает роговицу от пересы-
хания и  инфицирования, за  счет чего Систейн Ультра 
купирует признаки раздражения глаз, такие как  дис-
комфорт, покраснение, зуд, сухость, ощущение «песка» 
в  глазах, жжение. Препарат равномерно распределяет-
ся по  поверхности роговицы, постепенно вымывает-
ся при  моргании вместе со  слезной жидкостью. Также 
важным фактором является возможность снизить ча-
стоту инстилляций Систейн Ультра в  связи с  его про-
лонгированным действием.

Известно, что заболевания поверхности глаза про-
являются снижением стабильности слезной плен-
ки и развитием воспалительных процессов, что в ито-
ге снижает не  только качество жизни пациентов, 
но  и  влечет за  собой осложения в  послеоперацион-
ном периоде, следовательно, может снизить итого-
вую остроту зрения и  удовлетворенность пациента 
операцией. Профилактика и  лечение заболеваний пе-
реднего отрезка глаза до  операции может значитель-
но повысить эффективность эксимерлазерного вмеша-
тельства. Проведенные нами исследования показали, 
что  при  предоперационной подготовке пациентов не-

дельный курс терапевтической гигиены век, включа-
ющий теплые компрессы с  Блефаросалфетками (Бле-
фаролосьоном), а  также самомассаж век с  Блефароге-
лем 2, является эффективным способом профилакти-
ки и лечения осложнений, связанных с заболеваниями 
поверхности глаза. Эффективность терапевтической 
гигиены век можно объяснить несколькими фактора-
ми. Во-первых, теплые компрессы под  действием тем-
пературы размягчают липидный секрет, находящийся 
в  толще век, эвакуация которого облегчается и  усили-
вается на втором этапе терапевтической гигиены век — 
самомассаже век. Теплые компрессы и  самомассаж 
век приводят к  восстановлению липидного слоя слез-
ной пленки, который защищает глазную поверхность, 
а также стабилизирует слезную пленку и снижает ско-
рость испарения слезной жидкости.

Во-вторых, на  поверхности век находится множе-
ство микрочастиц (пыль, остатки косметологических 
средств и  др.), механическое удаление которых приво-
дит не  только к  восстановлению функционального со-
стояния мейбомиевых желез, но и устраняет питатель-
ную среду для развития инфекционных процессов, вы-
званных микроорганизмами, в  частности, клещем де-
модексом.

В-третьих, в  состав Блефаролосьона, которым 
пропитаны Блефаросалфетки, а  также Блефарогеля 1 
и Блефарогеля 2 входят экстракты лечебных трав, спо-
собствующие купированию признаков воспаления.

Таким образом, многофакторное воздействие не-
дельного курса терапевтической гигиены век, который 
проводится непосредственно перед оперативным вме-
шательством, в  частности, перед проведением экси-
мерлазерных операций, позволяет снизить частоту по-
слеоперационных осложнений, связанных с  воспали-
тельными процессами, и  повысить стабильность слез-
ной пленки.

заключение
Терапевтическая гигиена век — эффективное сред-

ство профилактики и  лечения послеоперационных ос-
ложнений, вызванных заболеваниями поверхности 
глаза, особенно у  пациентов со  сниженным уровнем 
слезопродукции в  дооперационном периоде. Терапев-
тическая гигиена век  — безопасная и  экономически 
необременительная для  пациента процедура, и  может 
быть рекомендована при  подготовке пациентов к  опе-
рации как составная часть комплексного лечения.
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Сводная таблица эквивалентов показателей измерения 
остроты зрения пяти различных систем, применяемых 

отечественными и зарубежными офтальмологами

Таблица
С. С. Головина

и Д. А. Сивцева

Таблицы Снеллена
Десятичная

система
Логарифмическая

система
20 футов 6 метров

0.1 20 / 200 6 / 60 0.100 1.00

 — 20 / 160 6 / 48 0.125 0.90

 — 20 / 125 6 / 38 0.160 0.80

0.2 20 / 100 6 / 30 0.200 0.70

 — 20 / 80 6 / 24 0.250 0.60

0.3 20 / 63 6 / 20 0.320 0.50

0.4 20 / 50 6 / 15 0.400 0.40

0.5 20 / 40 6 / 12 0.500 0.30

0.6 20 / 32 6 / 10 0.630 0.20

0.7  —  —  —  — 

0.8 20 / 25 6 / 7.5 0.800 0.10

0.9  —  —  —  — 

1.0 20 / 20 6 / 6 1.000 0.00

  — 20 / 16 6 / 5 1.250 –0.10

1.5 20 / 12.5 6 / 3.75 1.600 –0.20

2.0 20 / 10 6 / 3 2.000 –0.30

ВРАЧАМ НА ЗАМЕТКу
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Эффективность слезозаместительной терапии 
при нарушении базальной секреции слезы

Учреждение Российской академии медицинских наук «НИИ глазных болезней РАМН», Москва, Россия

В  течение последнего десятилетия кардинальным 
образом изменились представления о  причинах, след-
ствиях и  подходах к  терапии заболеваний, которые 
влекут за  собой неспособность слезной пленки вы-
полнять свои основные функции  — защитную, опти-
ческую и  трофическую [7]. Так, до  недавнего време-

ни считалось, что  назначение слезозаместительной те-
рапии необходимо только в  тех случаях, когда у  па-
циентов выявляются системные аутоиммунные забо-
левания, вследствие которых развиваются патологи-
ческие процессы в  слезных железах и  снижается объ-
ем слезопродукции [1]. Однако исследования послед-

Адрес: 119021 Москва, ул. Россолимо, д.11, корп. А, Б
Контактная информация: Полунина Елизавета Геннадьевна, к.м.н., научный сотрудник отдела патологии слезной 
пленки НИИ ГБ РАМН; e-mail: lpolunina@mail.ru

Г. С. Полунин А. АлиеваА. О. Забегайло И. А. Макаров Т. Н. Сафонова А. В. ЖемчуговаЕ. Г. Полунина

РЕЗЮМЕ

Цель. Оценка эффективности и переносимости слезозаменителя Хилабак (0,15 % гиалуроновая кислота) при лечении 
заболеваний слезной пленки с нарушениями базальной секреции слезы у пациентов с блефароконъюнктивальной формой 
синдрома сухого глаза.

Методы. 32 пациентам (38-72 лет) с диагнозом блефароконъюнктивальная форма синдрома сухого глаза на фоне этио-
тропного лечения назначалась слезозаместительная терапия в виде инстилляций слезозаменителя на основе гиалуроновой 
кислоты без консервантов — Хилабак (thea, Франция). Частота инстилляций составляла от 2 до 4 раз в сутки. Длительность 
лечения — от одной недели до одного месяца, в зависимости от динамики патологического процесса.

Результаты. На фоне лечения отмечено исчезновение жалоб у 30 из 32 пациентов, повысилась стабильность слезной 
пленки: значения пробы Норна возросли с 7,3±0,5 до 10,1±0,6 секунд, показатели теста Ширмера увеличились с 8,8±0,4 
до 15,2±0,5 мм.

Заключение. Показана хорошая терапевтическая эффективность и переносимость слезозаместительного препарата 
Хилабак в лечении пациентов с нарушениями базальной секреции слезы, обусловленной конъюнктивитами и блефароконъ-
юнктивитами.

Ключевые слова: синдром сухого глаза, слезная пленка, секреция слезы, слезозаместительная терапия

ABSTRACT

G. S. Polunin, A. O. Zabegaylo, I. A. Makarov, t. N. Safonova, E. G. Polunina, A. V. Zhemchugova, A. Alieva

the efficiency of tear substitute therapy at dysfunction tear basic secretion

Purpose: to evaluate the efficiency and tolerance of drops replacing tear with hyaluronic acid 0.15 % (Hylabak, thea, France) for 
the treatment of tear film diseases, in particular blepharoconjunctival form of dry eye syndrome.

Methods: 32 patients (range 38 to 72 years) with blepharoconjunctival form of dry eye syndrome were treated lubricant Hylabak 
2-4 times a day during 7-30 days.

Results: After treatment was detected the elimination of complaints in 30 of 32 people, increasing the stability of the tear film 
(increasing values   of the samples Norn test from 7.3 ±0.5 to 10.1±0.6 seconds), as well as normalization of Schirmer test (from 8.8±0.4 
to 15.2±0.5 mm).

Conclusion: the study was showed high efficacy of lubricant Hylabak and subjective tolerability at blepharoconjunctival form of 
dry eye syndrome.

Key words: dry eye syndrome, blepharoconjunctivitis, tear film
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них лет доказали, что нарушение слезопродукции про-
исходит не  только при  аутоиммунных заболеваниях, 
но  также после оперативных вмешательств, инстилля-
ции антиглаукомных препаратов, при  длительной ра-
боте на компьютере, а также при некоторых патологи-
ческих процессах различной этиологии, которые раз-
виваются в веках и конъюнктиве [6, 8, 9]. Так известно, 
что патологический процесс воспалительной и / или ал-
лергической этиологии при  конъюнктивитах и  блефа-
роконъюнктивитах приводит к  нарушению базальной 
слезопродукции на  уровне секреции муцинового, во-
дного и липидного (при заинтересованности век) ком-
понентов слезной пленки [3, 4]. Поэтому при  конъюн-
ктивитах и  блефароконъюнктивитах различной этио-
логии показано назначение адекватной слезозамести-
тельной терапии, которая позволяет стабилизировать 
слезную пленку [5].

Говоря о слезозаместительной терапии, следует от-
метить, что  за  последние годы в  аптечной сети появ-
ляются новые слезозаместительные препараты. Ос-
новным достижением последних лет в  этой области 
стала разработка пролонгированных слезозамените-
лей, не  требующих частых инстилляций и  формирую-
щих более стабильную слезную пленку, которая сохра-
няется в  течение достаточно длительного времени, за-
щищая поверхность роговицы. Особый интерес пред-
ставляют препараты искусственной слезы, основой ко-
торых являются гиалуроновая кислота, в  их  состав 
не  входят консерванты, которые, в  свою очередь, мо-

гут вызывать изменение слезопродукции. К этой груп-
пе препаратов относится слезозаменитель Хилабак 
(Франция, Тhеа) [2].

Целью настоящей работы была оценка эффек-
тивности и  переносимости слезозаменителя Хилабак 
(0,15 % гиалуроновая кислота) в  составе комплексной 
терапии заболеваний слезной пленки с  нарушениями 
базальной секреции слезы вследствие конъюнктивитов 
и блефароконъюнктивитов.

Пациенты и методы
Под  нашим наблюдением находилось 32 пациента 

(64 глаза), в возрасте от 38 до 72 лет (в среднем 55 лет), 
из  них 24 женщины, 8 мужчин с  блефароконъюнкти-
вальной формой ССГ. В зависимости от этиологии дан-
ной формы ССГ выделены три группы обследуемых: 
первая группа — 5 пациентов (10 глаз) с острым аллер-
гическим конъюнктивитом; вторая группа — 17 паци-
ентов (34 глаза) с  хроническим блефароконъюнктиви-
том неясной этиологии; третья группа — 10 пациентов 
с острым бактериальным конъюнктивитом (табл. 1).

Во  всех трех группах применялась стандартная 
схема офтальмологического обследования, включаю-
щая определение остроты зрения с оптимальной опти-
ческой коррекцией и тесты на слезопродукцию:

1)  высота стояния слезного мениска (по  Луце-
вич Е. Э., 1997): нормальные показатели — 250-400 мкм; 
умеренно сниженные (2 / 3 нормы) — 150-200 мкм; зна-
чительно сниженные (1 / 2-1 / 3 нормы)  — 100-150 мкм; 
критически низкие — 0-50 мкм;

2)  проба Норна: норма  — более 10 сек.; незначи-
тельное снижение показателей — 5-10 сек.; резкое сни-
жение показателей менее 5 сек.;

3) тест Ширмера: нормальные показатели — смачи-
ваемость тест полоски более 15 мм за  5 мин; незначи-
тельно сниженные — от 10 до 15 мм за 5 мин.; умеренно 
сниженные — от 5 до 10 мм за 5 мин.; выраженное сни-
жение показателей — менее 5 мм за 5 мин.

Глазные капли Хилабак (0,15 % гиалуроновая кис-
лота) назначались всем пациентам, вошедшим в  ис-
следование, в виде инстилляций от 2 до 4 раз в сутки, 
в  зависимости от  тяжести течения патологического 
процесса. Длительность лечения составляла от одной 
недели до  одного месяца, в  зависимости от  динами-
ки заболевания. При наличии показаний после окон-
чания исследования пациентам было рекомендова-
но продолжить применение глазных капель Хила-
бак по  индивидуальной схеме. В  случаях выявления 
бактериальной инфекции назначались антибактери-
альные препараты. Пациентам с  признаками аллер-
гических проявлений назначали десенсибилизирую-
щую терапию. Во второй группе пациентов, с хрони-
ческими блефароконъюнктивитами неясной этиоло-
гии, лечение проводилось на  фоне терапевтической 
гигиены век.

Таблица 1. Распределение пациентов по клиническим 
формам конъюнктивитов

Вид патологии
Число 

пациентов

Бл
еф

ар
ок

он
ъю

н-
кт

ив
ал

ьн
ая

 ф
ор

м
а 

си
нд

ро
м

а 
су

хо
го

 
гл

аз
а

Острый аллергический конъюнктивит 5

Хронический блефароконъюнктивит 
неясной этиологии

17

Острый бактериальный конъюнктивит 10

Всего: 32

Таблица  2. Динамика показателей уровня слезопро-
дукции и стабильности слезной пленки у пациентов 
трех групп в ходе лечения

Методы диагностики

Диагностические 
показатели

до 
лечения

после 
лечения

Тест Ширмера, мм 8,8±0,4 15,2± 0,5

Проба Норна, секунды 7,3±0,5 10,1± 0,6

Высота стояния слезного мениска ниже 
0,2 мм, число пациентов 

32 3
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Во всех проведенных исследованиях основным по-
казателем клинической эффективности являлась ско-
рость исчезновения симптомов сухости глаз как  объ-
ективных  — данные биомикроскопии, так и  субъек-
тивных — исчезновение характерных для заболеваний 
слезной пленки жалоб (сухость, жжение, чувство ино-
родного тела в глазу и др.). При проведении биомикро-
скопии детально оценивалось состояние конъюнктивы 
(наличие и  степень выраженности гиперемии, отека) 
и  роговицы (эпителиопатия, шероховатость эпителия, 
эрозия). Также оценивалось состояние век — характер 
отека, степень закупорки мейбомиевых желез, состоя-
ние кожного покрова (наличие или отсутствие гипере-
мии, чешуек, корочек). В  комплексной оценке эффек-
тивности лечения использованы следующие критерии: 
индивидуальная переносимость препарата и  скорость 
исчезновения жалоб, связанных с сухостью глаза.

Биомикроскопическое исследование проводилось 
во время каждого визита. Оценивалось состояние век 
и  слизистой оболочки глаза: наличие отека, гипере-
мии, корочек и чешуек на поверхности век, степень за-
купорки мейбомиевых желез, выраженность и  харак-
тер инъекции конъюнктивы, состояние эпителиально-
го покрова роговицы. Пациенты обследовались в стро-
го установленные сроки по ходу выполнения протоко-
ла исследования до  начала лечения, после первичной 

инстилляции глазных капель Хилабак, через 1 неделю 
и через 2 недели от начала лечения. Дальнейшие осмо-
тры проводились в  зависимости от  течения патологи-
ческого процесса.

Состояние глазной поверхности фиксировалось 
во  время каждого визита. Признаки раздражения век 
и конъюнктивы выявлялись с помощью обычного зри-
тельного исследования и биомикроскопии. Кроме того, 
определялась форма и  частота встречаемости побоч-
ных эффектов исследуемого препарата. При опросе па-

Рисунок 1. Оценка пациентами переносимости препарата Хилабак.
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циентов проводилась субъективная оценка качества 
и  эффективности лечения. Субъективными критерия-
ми служили следующие оценки: «плохо», «удовлетво-
рительно», «хорошо» и  «отлично». Выраженность сим-
птомов оценивалась по  баллам: отсутствие жалоб рас-
ценивалось как 0 баллов, слабое проявление — 1 балл, 
умеренное — 2 балла, выраженное — 3 балла, сильное 
и очень сильное — 4 балла.

результаты
По  данным проведенных исследований, на  фоне 

курса комплексной терапии синдрома сухого гла-
за различной этиологии, включающей препарат Хи-
лабак, отмечено уменьшение симптоматики воспале-
ния век и  конъюнктивы во  всех группах пациентов. 
В  исследовании, где эффективность лечения оценива-
лась в  баллах по  выраженности основных жалоб, вы-
званных недостаточным количеством слезопродукции, 
была выявлена следующая клиническая картина. Ис-
ходный средний уровень выраженности жалоб в  пер-
вой группе составил 3,1±0,32 балла. Через 7 дней этот 
показатель составил 2,7±0,23, через 14 дней снизил-
ся до  0,9±0,12, а  через месяц составил 0,3±0,15 балла. 
Во второй группе: исходный уровень 3,7±0,14 балла; че-
рез 7 дней — 2,3±0,16; через 14 дней — 1,0±0,15 и через 
месяц — 0,4±0,18 и в третьей группе: 3,3±0,11; 2,2±0,21; 
0,8±0,15 и  0,5±0,12 группе в  те  же сроки наблюдения 
(рис. 1). Общее улучшение клинического состояния век 
и  конъюнктивы, по  данным проведенных исследова-
ний, наступало на 3-5-й день.

Анализ полученных результатов показал, 
что  на  фоне комплексной терапии, включающей сле-
зозаместительный препарат Хилабак, отмечалось по-
вышение стабильности слезной пленки (повыше-
ние значений пробы Норна с  7,3±0,5 до  10,1±0,6 сек) 
и нормализация показателей теста Ширмера (с 8,8±0,4 
до 15,2±0,5 мм) (табл. 2). Высота слезного мениска у 32 
пациентов была ниже 0,2 мм.

Следует отметить, что  сразу  же после инстилля-
ции препарата Хилабак пациенты отмечали симпто-

матическое облегчение. В  ходе проведенного исследо-
вания препарат Хилабак был отменен у 2-х пациентов 
из-за возникновения ощущения дискомфорта. 4 паци-
ента отметили временное затуманивание зрения сразу 
после инстилляции препарата, которое проходило че-
рез 1-2 минуты. По окончании курса лечения проводи-
ли опрос пациентов о переносимости препарата Хила-
бак пациентами всех групп. Оценка «отлично» и  «хо-
рошо» по  данным наших исследований определена 
в 82,1 % случаев (рис. 2).

обСуждение
Основой лечения всех видов нарушения слезо-

продукции является назначение слезозаместитель-
ных препаратов. Как было сказано выше, в настоящее 
время существует множество различных видов слезо-
заменителей. Они подразделяются на  разные группы 
по  длительности действия (пролонгированные и  не-
пролонгированные); по  механизму действия (восста-
навливающие муциновый слой слезной пленки, вос-
станавливающие липидный компонент слезной плен-
ки и др.); по составу (на основе карбомера, поливинил-
пирролидона, гиалуроновой кислоты и  др.); по  нали-
чию и виду консервантов.

Большой интерес представляют препараты ис-
кусственной слезы на  основе гиалуроновой кислоты, 
не  содержащие консервантов. К  этой группе препара-
тов относится слезозаменитель Хилабак (Thea, Фран-
ция). Гиалуроновая кислота, входящая в  состав Хила-
бака, формирует гладкую и  сферичную поверхность 
роговицы, сглаживая неровности эпителия при их на-
личии, и  тем  самым защищает глазную поверхность 
от воздействия вредных факторов окружающей среды. 
Высокая вязкость гиалуроновой кислоты позволяет со-
кратить частоту инстилляций, сохранив надолго каче-
ственную слезную пленку. Кроме того, за счет молекул 
гиалуроновой кислоты Хилабак эффективно удержи-
вает молекулы воды, которые обеспечивают длитель-
ное интенсивное увлажнение глазной поверхности.

Еще  одной важной особенностью препарата Хи-
лабак является отсутствие в его составе консервантов, 
что  делает препарат менее токсичным и  более эффек-
тивным в лечении сухости глаз. Такое качество дости-
гается за  счет фильтрующей мембраны с  диаметром 
пор 0,2 микрона системы АБАК, разработанной фран-
цузской фирмой Тhеа.

Результатом лечения 32 пациентов с  диагнозом 
блефароконъюнктивальная форма синдрома сухого 
глаза, которая развивалась на  фоне блефаритов и  бле-
фароконъюнктивитов различной этиологии, явилось 
устранение жалоб, нормализация показателей слезо-
продукции (тест Ширмера, проба Норна, высота слез-
ного мениска), что  подтверждает высокую эффектив-
ность комплексного лечения, включающего слезозаме-
стительный препарат Хилабак. Данные опроса свиде-

Рисунок 2. Средние показатели выраженности жалоб пациентов 
на чувство сухости, жжения, инородного тела в глазах в баллах в 
процессе проведения комплексной терапии, включающей препа-
рат Хилабак.
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тельствуют о хорошей переносимости препарата Хила-
бак подавляющим числом пациентов.

заключение
Проведенное исследование на  примере примене-

ния глазных капель Хилабак (Thea, Франция) показало, 
что правильно подобранная слезозаместительная тера-
пия при нарушении базальной секреции слезы, в част-

ности при лечении блефароконъюнктивальной формы 
синдрома сухого глаза, приводит к  компенсации забо-
левания и  улучшает качество жизни пациентов. Учи-
тывая тот факт, что комплексная терапия с включени-
ем препарата Хилабак имеет высокую эффективность 
и  хорошую переносимость, слезозаменитель Хилабак 
может быть рекомендован к  широкому применению 
в офтальмологической практике.
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Мидримакс — новые возможности в предоперационной 
подготовке пациентов

ГБУЗ Свердловский областной клинический психоневрологический госпиталь для ветеранов войн, 
Екатеринбург, Россия

Катаракта различной этиологии является основной 
причиной обратимой слепоты и слабовидения. Риск ос-
ложнений во  время экстракции катаракты и  в  после-
операционном периоде остается высоким и  достигает 
по данным разных авторов от 1 % до 28 % [3, 4, 11]. С уве-
личением продолжительности жизни, а  также вслед-
ствие влияния факторов окружающей среды количе-
ство операций ежегодно увеличивается [3, 4].

Одним из  наиболее важных условий успешно-
го проведения экстракции катаракты является до-
статочный мидриаз [2]. Узкий зрачок уменьшает пло-
щадь обзора капсулы хрусталика и затрудняет выпол-
нение основных манипуляций в  передней и  задней 
камерах глаза. Кроме того, при узком зрачке имеется 
прямое повреждение тканей радужной оболочки ин-
струментом и ирригационной жидкостью, что, в свою 

очередь, приводит к  воспалительным и  геморрагиче-
ским осложнениям [6, 12]. Достижение достаточно-
го мидриаза и адекватная передняя капсулотомия яв-
ляются не  только основными мерами профилактики 
интраоперационных осложнений, но  и  обязательны-
ми условиями, обеспечивающими возможность им-
плантации интраокулярной линзы [8, 9].

Известно, что  под  влиянием различных факто-
ров, в  том числе с  возрастом, происходит измене-
ние зрачковых рефлексов. Причинами этого счита-
ют дистрофические изменения сфинктера и  дилата-
тора зрачка, нарушения их  иннервации [5]. Дистро-
фические изменения приводят к  развитию недоста-
точности диафрагмальной функции радужки. Соче-
тание узкого зрачка с  катарактой встречается у  14 % 
пациентов и  увеличивается с  возрастом, достигая 

Адрес: 620036 Екатеринбург, ул. Соболева, 25
Контактная информация: Князева Елена Степановна, к.м.н., заведующая офтальмо-хирургическим отделением 
Свердловского областного психоневрологического госпиталя для ветеранов войн; e-mail: knyazeva19@list.ru

Е. С. Князева Д. В. Кашперская

РЕЗЮМЕ

Проведено исследование препарата Мидримакс (Promed Exports, Индия) с целью оценки его эффективности и безопас-
ности в предоперационной подготовке к экстракции катаракты. Установлено, что препарат вызывает длительный стойкий 
мидриаз за короткий промежуток времени, не влияет на уровень внутриглазного давления. У пациентов с артериальной 
гипертензией, получающих постоянную терапию гипотензивными препаратами, не происходит повышения артериального 
давления и частоты сердечных сокращений. Таким образом, Мидримакс может применяться у пациентов с хроническими 
сердечно-сосудистыми заболеваниями в стадии компенсации, в том числе у пациентов с глаукомой.

Ключевые слова: предоперационная подготовка, экстракция катаракты, мидриаз

ABSTRACT

E. S. Knyazeva, D. V. Kashperskaya

Midrimax — new features in the preoperative preparation of patients

the investigation of the drug Midrimax in order to assess its efficacy and safety in the preoperative preparation for cataract 
surgery. It is established that the drug causes long-lasting mydriasis in a short period of time, does not affect the level of intraocular 
pressure. Patients receiving continuous therapy with antihypertensive drugs, there is no increase in blood pressure and heart rate. 
thus, the Midrimax can be used in patients with chronic diseases in the compensation stage, including in patients with glaucoma.
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71 % после 80  лет. Соответственно ухудшаются ре-
зультаты хирургического лечения [5]. Ведётся актив-
ный поиск фармакологических средств, возможно-
сти их  сочетания и  использования различных спо-
собов введения, способных вызывать и  удерживать 
стойкий мидриаз на  протяжении всего вмешатель-
ства [1, 5, 10, 7, 14, 13].

Мидримакс (Promed Exports, Индия)  — комби-
нированный препарат для расширения зрачка — со-
держит фенилэфрин 5 % и  тропикамид 0,8 %. Тропи-
камид  — блокирует М-холинорецепторы сфинкте-
ра радужки и  цилиарной мышцы, вызывая кратко-
временный мидриаз и паралич аккомодации. Тропи-
камид незначительно повышает внутриглазное дав-
ление (ВГД). Фенилэфрин  — вызывает расширение 
зрачка, улучшает отток внутриглазной жидкости 
и  сужает сосуды конъюнктивы. После инстилляции 
фенилэфрин сокращает дилятатор зрачка, вызывая 
его расширение. Так как  фенилэфрин оказывает не-
значительное воздействие на  цилиарную мышцу, 
мидриаз возникает без  циклоплегии. Данная комби-
нация позволяет усилить мидриатический эффект 
за  счет действия на  обе мышцы радужки и  умень-
шить повышение ВГД, вызываемого тропикамидом.

Цель исследования  — оценить эффективность 
и  безопасность препарата Мидримакс в  предопера-
ционной подготовке пациентов при факоэмульсифи-
кации катаракты.

Пациенты и методы
Клиническое исследование проведено на  68 па-

циентах с  катарактой (68 глаз), проходивших лече-
ние в  Свердловском областном клиническом госпи-
тале ветеранов войн в 2012 году. В основную группу 
вошли 36 глаз, в  контрольную  — 32. Возраст опери-
рованных больных составил в среднем 73,4±2,6 года.

В обеих группах наиболее часто встречались сле-
дующие системные заболевания:

1. Гипертоническая болезнь I-III стадии с  ри-
ском сердечно-сосудистых осложнений III-IV степе-
ни — 100 %.

2. Ишемическая болезнь сердца: стенокардия 
II-III степени — 93 %.

3. Ишемическая болезнь сердца: мерцательная 
аритмия — 18 %.

4. Сахарный диабет 2 типа — 11 %.
5. Хроническая обструктивная болезнь легких — 6 %.
6. Бронхиальная астма — 3 %.
При  офтальмологическом обследовании выяв-

лено, что  катаракта сочетается с  другими заболева-
ниями глаз: 1) псевдоэксфолиативным синдромом — 
72 %, 2) возрастной макулярной дегенерацией (сухая, 
влажная форма)  — 53 %, 3) открытоугольной глауко-
мой — 38 %, 4) миопией 1-3 степени — 21 %, 5) помут-
нением роговицы, arcus senilis — 7 %.
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Всем больным была выполнена предоперацион-
ная подготовка в  виде инстилляции противовоспа-
лительных, антибактериальных и  мидриатических 
средств. В  основной группе проводилась 2-кратная 
инстилляция Мидримакса, в контрольной — 3-крат-
ная инстилляция Цикломеда 1 % и  интраоперацион-
но внутрикамерно вводился 0,1 мл 1 % Мезатона.

Эффективность оценивалась по  скорости насту-
пления максимального мидриаза, его длительности 
и  величине. Безопасность оценивалась по  частоте 
проявления местных (жжение, гиперемия, повыше-
ние ВГД) и  системных реакций (повышение артери-
ального давления, частоты сердечных сокращений). 
Пупиллометрия проводилась с  помощью автомати-
ческого рефрактокератометра HRK-7000 «Huvitz», 
тонометрия — с помощью пневмотонометра Reichert 
AT-550, измерение артериального давления и  пуль-
са осуществлялось полуавтоматическим тонометром 
AND UA-705.

результаты и обСуждение
В  основной (первой) группе максимальный ми-

дриаз достигал 7,0±0,7 мм и наступал за 12,1±1,9 мин, 
в контрольной (второй) — 6,4±1,1 мм за 18,2±1,7 мин. 
Мидриаз сохранялся на  протяжении 6,3±0,6 часов 
в  первой группе и  15,9±0,7 часов во  второй. Мест-
ные реакции в виде жжения и гиперемии слизистой 
наблюдались и  в  основной, и  в  контрольной группе, 
в  81 % и  78 %, соответственно. Повторное измерение 
ВГД проводилось через 20 минут после инстилляции 
препаратов. P0 в первой группе увеличилось на 0,8 %, 
во второй — на 4,6 %, случаев повышения ВГД выше 
нормы не было зарегистрировано ни в одной группе.

Повышение АД произошло в  13,9 % случаев в  ос-
новной группе и  в  9,4 % в  контрольной группе, и  со-
ставило не  более 20 мм рт.ст. Учащение пульса про-
изошло в  11,1 % в  основной группе и  12,5 % в  кон-
трольной группе, и не превышало 90 ударов в мину-
ту (табл. 2).

ВыВоды
1.  Препарат Мидримакс позволяет добиться 

стойкого длительного мидриаза за  короткий проме-
жуток времени и  успешно провести экстракцию ка-
таракты.

2.  Мидримакс в  1,5 раза ускоряет время насту-
пления мидриаза в  сравнении с  контрольной груп-
пой.

3. Подъема P0 выше уровня нормы в обеих груп-
пах не  наблюдалось. Таким образом, возможно при-
менение препарата Мидримакс у  пациентов, страда-
ющих глаукомой с  компенсированным внутриглаз-
ным давлением.

4.  У  пациентов с  артериальной гипертензией, 
находящихся на  постоянной гипотензивной тера-
пии, достоверных проявлений системных реакций 
в  виде повышения артериального давления и  увели-
чения частоты сердечных сокращения в  обеих груп-
пах не отмечалось.

5.  Мидримакс является эффективным и  безопас-
ным препаратом в  предоперационной подготовке 
пациентов к проведению экстракции катаракты.

6.  Применение Мидримакса уменьшает количе-
ство манипуляций, экономя время персонала (зака-
пывание 2 раза вместо 3-кратной инстилляции).

Таблица. 1. Местное действие Мидримакса и Цикломеда

Группы
Время наступления 

мидриаза, мин
Максимальный 

мидриаз, мм
Длительность 
мидриаза, ч

Среднее P0 до ин-
стилляции, мм рт.ст.

Среднее P0 после ин-
стилляции, мм рт.ст.

Основная группа 12,1±1,9 7,0±0,7 6,3±0,6 12,2±1,8 12,3±1,9

Контрольная группа 18,2±1,7 6,4±1,1 15,9±0,7 13,0±1,8 13,6±1,7

Таблица 2. Системное действие Мидримакса и Цикломеда

Группы
до инстилляции
ССД, мм рт.ст.

до инстилляции 
СДД, мм рт.ст

после 
инстилляции  
ССД, мм рт.ст

после 
инстилляции  
СДД, мм рт.ст

до инстилляции 
средняя ЧСС, 
ударов в мин

после инстил-
ляции средняя 

ЧСС, ударов 
в минуту

Основная группа 143±16 77±8 132±16 78±7 71±6 68±6

Контрольная группа 135±15 78±8 130±14 78±8 72±6 69±6

Примечания: ССД — среднее систолическое давление, СДД — среднее диастолическое давление
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Применение препарата Окомистин® 
для лечения и профилактики инфекционно-воспалительных 

заболеваний глаз. Обзор литературы

Инфекционно-воспалительные заболевания глаз 
не  утратили своей актуальности в  современной оф-
тальмологии. Большее число людей, в  том числе моло-
дого возраста, имеют достаточно серьезные проблемы, 
связанные с  воспалительными изменениями рогови-
цы и конъюнктивы. Иногда выраженность таких изме-
нений и  связанные с  ними процессы дистрофии рого-
вицы служат причиной снижения работоспособности 
и вынужденной смены профессии. Возбудителями ин-
фекционных процессов чаще всего является облигат-
ная микрофлора слизистой оболочки глаза. При  меха-
нических повреждениях источником инфекции, кроме 
аутофлоры, является микрофлора ранящего предмета. 
В  последние годы многими исследователями подчёр-
кивается рост числа устойчивых форм возбудителей 
глазных инфекций, поэтому правильный выбор про-
тивомикробного препарата является залогом успешно-
го лечения.

Широкий спектр антимикробного действия препа-
рата Окомистин® и отсутствие аллергизирующего и раз-
дражающего действия на  слизистую оболочку обеспе-
чивает возможность его применения для лечения и про-
филактики инфекционно-воспалительных заболеваний 
переднего отрезка глаза. Основным действующим веще-
ством препарата Окомистин® является антисептик ши-
рокого спектра действия  — бензилдиметил [3- (мири-
стоиламино) пропил] аммоний хлорид моногидрат (ми-
рамистин®). Препарат обладает выраженным действи-
ем в отношении бактерий, вирусов, грибов, простейших, 
а также стимулирует местные защитные реакции и про-
цессы регенерации в месте применения.

Окомистин® относится к  группе четвертичных ам-
мониевых соединений. Основой антимикробной ак-
тивности является прямое взаимодействие молекул 
препарата с  липидно-белковыми комплексами мем-

бран микроорганизмов. Препарат повышает проница-
емость липофильного слоя мембраны для крупномоле-
кулярных веществ и ингибирует ферментные системы 
наружной клеточной мембраны, что  сопровождается 
изменением энзиматической активности микробной 
клетки и  приводит к  угнетению ее жизнедеятельно-
сти и разрушению. Окомистин® обладает выраженным 
действием в  отношении грамположительных и  гра-
мотрицательных бактерий в  виде монокультур и  ми-
кробных ассоциаций, включая госпитальные штам-
мы с  полирезистентностью к  антибиотикам. Оказыва-
ет противогрибковое действие, в том числе на дрожже-
вые и дрожжеподобные (Candida albicans, Candida kru-
sei и  т. д.) грибы. Под  действием Окомистина снижа-
ется устойчивость микроорганизмов к  антибиотикам. 
Необходимо отметить, что  Окомистин®  — однокомпо-
нентный препарат и не содержит в своем составе кон-
сервантов и  поэтому не  обладает аллергизирующими 
свойствами, не раздражает кожу и слизистые оболочки.

Цель работы  — оценить клиническую эффектив-
ность препарата Окомистин® в  лечении инфекционно-
воспалительных заболеваний переднего отрезка глаза.

Пациенты и методы
Майчук  Ю. Ф., Позднякова  В. В. и  соавторы (ФГБУ 

МНИИ глазных болезней им. Гельмгольца, отдел ин-
фекционных и  аллергических заболеваний глаз, Мо-
сква), изучили эффективность Окомистина® при  ле-
чении бактериальных заболеваний глаз у  пациен-
тов с местной или системной аллергической реакцией. 
Под наблюдением находилось 50 пациентов: с блефаро-
конъюнктивитом  — 25, с  бактериальным конъюнкти-
витом — 20, с бактериальным конъюнктивитом с явле-
ниями поверхностного кератита — 5. У всех пациентов 
инфекционное заболевание сопровождалось аллерги-
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ческой реакцией различного генеза: аллергическая ре-
акция как  проявление глазной инфекции  — 20 боль-
ных, аллергическая или псевдоаллергическая реакция 
на  лекарственные препараты  — 15 больных, конъюн-
ктивит у  больных с  общей аллергизацией  — 15 боль-
ных (поллиноз, весенний катар, хроническая аллер-
гия). Для  выявления бактериальной инфекции прово-
дили микроскопическое исследование. В  качестве ан-
тибактериальной терапии применяли глазные кап-
ли Окомистин®. Препарат закапывали 3-5 раз в  день 
с учетом тяжести заболевания. Исследования показали, 
что  препарат имеет выраженный терапевтический эф-
фект, а отсутствие консерванта обеспечивает хорошую 
субъективную и объективную переносимость.

Саржевская  Л. Э., Витер  Ю. Г., Табакова  И. А. с  со-
авторами (Запорожский государственный медицин-
ский университет, Городская больница № 3, Запорожье, 
Украина) изучили эффективность глазных капель Око-
мистин® в комплексной терапии травматических кера-
титов. Под наблюдением находилось 72 больных в воз-
расте от 18 до 57  лет, мужчин было 48, женщин — 24. 
Из них: 39 больных с поверхностным кератитом и 33 — 
с глубоким кератитом. 38 пациентов получали лечение 
по  общепринятым схемам (контрольная группа) и  34 
больных получали препарат Окомистин® (основная 

группа). Препарат использовался по  классической ме-
тодике 6 раз в день в сочетании с общепринятым лече-
нием. При  бактериологическом исследовании мазков, 
взятых с конъюнктивы, у 67 % больных обнаружена па-
тогенная микрофлора, в  33 % случаев посев на  микро-
флору роста не  дал. Исследование показало, что  Око-
мистин® переносится больными хорошо, ни  в  одном 
случае не  наблюдалось побочных эффектов. Клиниче-
скими наблюдениями установлено, что  в  группе боль-
ных с  поверхностными поражениями роговицы, кото-
рые получали Окомистин®, полная эпителизация ро-
говицы наступала на  3-4 день лечения, резорбция ин-
фильтрата происходила на  4-5 сутки. В  контрольной 
группе сроки эпителизации роговицы удлинялись до 6 
дней, резорбция инфильтрата происходила на 5-6 сут-
ки. В одном случае наблюдалось распространение вос-
палительного процесса в глубокие слои глаза.

Хокканен  В. М., Мамедова  И. Д. и  Юрчен-
ко  А. Ю. (ГОУ ВПО СЗГУ им. И. И.  Мечникова, Санкт-
Петербург) оценили эффективность применения Око-
мистина® в  комбинации с  люмбрикантами в  лечении 
первичных инфекционных кератитов. Было исследо-
вано и  пролечено 27 пациентов с  острыми кератита-
ми, возникшими впервые. Возраст пациентов варьиро-
вал от 20 до 50 лет. Проводилась противовоспалитель-

Адрес: 
Контактная информация: 
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ная терапия в  комбинации с  люмбрикантами. На  4-й 
день лечения у  большинства пациентов, которые ис-
пользовали Окомистин®, отмечалась положительная 
динамика. Чувство дискомфорта исчезло у  28,5 % па-
циентов, чувство «инородного» тела  — у  35,7 %, све-
тобоязнь  — у  50 %, слезотечение  — у  50 %, гиперемия 
конъюнктивы  — у  57,1 %, перикорнеальная инъекция 
уменьшилась у 64,2 % пациентов. Через 10 дней у боль-
ных основной группы признаки воспаления не  опре-
делялись. В  контрольной группе положительная дина-
мика была отмечена только на 7 день лечения. Диском-
форт снизился у 15,2 % больных, чувство «инородного» 
тела — у 30,7 %, светобоязнь — у 15,3 %, слезотечение — 
у 35 %, гиперемия конъюнктивы уменьшилась у 38,4 %, 
перикорнеальная инъекция уменьшилась у  64,2 % па-
циентов. Через 10 дней лечения признаки воспаления 
еще  сохранялись у  10 больных (76,9 %) контрольной 
группы. У пациентов, которые применяли Окомистин®, 
признаки воспаления исчезли на  3 дня (57 %) раньше, 
чем  в  контрольной группе. Полное выздоровление па-
циентов в основной группе наступило на 10-11 день ле-
чения, в то время как в контрольной группе выздоров-
ление наступило только на 18-20 день лечения.

Саблина Л. В., Бакбардина И. И., Нечай А. В. (Центр 
микрохирургии глаза, Киев, Украина) провели иссле-
дование эффективности Окомистина® в  лечении вос-
палительных заболеваний переднего отрезка глаза раз-
личной этиологии. Под  наблюдением находилось 23 
пациента в  возрасте от  17 до  62  лет, среди них жен-
щин — 14, мужчин — 9. Лечение проводили у пациен-
тов с  конъюнктивитами (хламидийные  — 3, герпети-
ческие — 2, бактериальные, различной этиологии — 20, 
аденовирусные  — 4), кератитами (герпетический по-
верхностный везикулярный  — 2, аденовирусные  — 2) 
и  увеитами при  артифакии  — 2. В  качестве антими-
кробной терапии применяли глазные капли Окоми-
стин®. Препарат закапывали 3-5 раз в  день. У  всех па-
циентов отмечалось уменьшение выраженности объ-
ективных клинических симптомов воспаления и улуч-
шение субъективного состояния уже в  первые сутки 
после инстилляции препарата Окомистин®. Полное ис-
чезновение симптомов отмечено на 2-7 сутки в зависи-
мости от  патологии и  начала лечения. Рецидива сим-
птоматики на  фоне лечения и  побочных эффектов 
ни у одного пациента отмечено не было.

Сакович В. Н., Баринова Е. А., Забияка О. В. с соавто-
рами (Днепропетровская медицинская академия, Дне-

пропетровская областная офтальмологическая больни-
ца, Городские больницы № 1 и  № 3  г. Никополя, Украи-
на) провели клиническое исследование эффективно-
сти препарата Окомистин® в  лечении бактериальных 
кератитов. Под  наблюдением находилось 56 пациентов 
с бактериальными кератитами, в возрасте от 18 до 76 лет. 
Основная группа состояла из 30 больных, контрольная 
группа — из 26. Проводились исследования микрофло-
ры конъюнктивальной полости больных бактериальны-
ми кератитами и её чувствительности к антибиотикам. 
У больных с тяжелым течением заболевания в 42 % слу-
чаев преобладала грам отрицательная микрофлора (си-
негнойная палочка, протей, энтеробактер). Всем боль-
ным основной группы назначали закапывания Окоми-
стина® 6 раз в день. Кроме того, назначалась десенсиби-
лизирующая и витаминотерапия.

Через 2-3 дня после начала применения Окомисти-
на® намечалась стабилизация и регрессия воспалитель-
ного процесса независимо от  сроков заболевания. Па-
циенты ощущали уменьшение боли в  глазу, светобо-
язни и  слезотечения. Включение Окомистина® в  ком-
плексное лечение бактериальных кератитов значи-
тельно улучшило клинические показатели: ускорилось 
рассасывание инфильтратов  — на  3,3 дня, эпителиза-
ция роговой оболочки — на 3,5 дня, стихание воспали-
тельного процесса  — на  4,5 дня. Вследствие этого зна-
чительно сокращается койко-день (на  3,8 дней мень-
ше в основной группе). Острота зрения выше 0.5 после 
лечения в основной группе больных достигнута у 63 %, 
а в контрольной — у 37 %.

Таким образом, клинически подтверждена эффек-
тивность использования глазных капель Окомистин® 
в  комплексной терапии больных с  конъюнктивита-
ми, блефаритами и  кератитами. Препарат способству-
ет ускорению эпителизации, сокращению сроков пре-
бывания больного в  стационаре, достоверно улучша-
ет результаты лечения, снижает частоту осложнений 
со  стороны роговицы. Окомистин® стимулирует эпи-
телизацию и  ускоряет заживление, не  вызывает болез-
ненных ощущений и  жжения при  применении. Глаз-
ные капли Окомистин® не  содержат в  составе консер-
вантов, что позволяет рекомендовать данный препарат 
для широкого использования, в том числе у пациентов 
с  сопутствующими местными и  системными аллерги-
ческими реакциями.

Okomis t in f or eye in fec t ious in f lammator y…
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Совет по защите докторских и кандидатских диссертаций 
Д 208.120.03 при ИПК ФМБА России

В  соответствии с  приказом Федеральной службы по  надзору в  сфере образования и  науки № 1777-509 от  2 
июля 2010  года при  Федеральном государственном образовательном учреждении дополнительного профессио-
нального образования «Институт повышения квалификации Федерального медико-биологического агентства» 
сформирован диссертационный совет Д 208.120.03 по защите кандидатских и докторских диссертаций по специ-
альности 14.01.07 — глазные болезни (медицинские науки).

Председателем диссертационного совета является руководитель Центра офтальмологии ФМБА России, док-
тор медицинских наук, профессор, заслуженный врач Российской Федерации Трубилин Владимир Николаевич. 
Заместителем председателя совета является профессор Центра офтальмологии ФМБА России, доктор медицин-
ских наук, профессор, заслуженный врач Российской Федерации Овечкин Игорь Геннадьевич. Ученым секрета-
рем совета является профессор Центра офтальмологии ФМБА, доктор медицинских наук Пожарицкий Михаил 
Дмитриевич.

Информируем Вас, что, в соответствии с Приказом Министерства образования и науки Российской Федера-
ции от 12 декабря 2011 г. № 2817 (зарегистрирован Минюстом России 31 января 2012 г.) «Об утверждении Положе-
ния о совете по защите диссертаций на соискание ученой степени кандидата наук, на соискание ученой степени 
доктора наук» изменен набор первичных документов. При первичном обсуждении перспектив защиты диссерта-
ции в Совете соискатель должен иметь следующий минимальный пакет документов:

1) заявление соискателя по рекомендуемому образцу;

2) заверенная в  установленном порядке копия документа государственного образца о  высшем профессио-
нальном образовании — для соискателя ученой степени кандидата наук (2 экз.); заверенная в установлен-
ном порядке копия диплома кандидата наук — для соискателя ученой степени доктора наук (2 экз.);

3) удостоверение о сдаче кандидатских экзаменов (1 экз.), а также заверенные в установленном порядке их ко-
пии — для соискателя ученой степени кандидата наук (1 экз.);

4) диссертации в количестве экземпляров, необходимом для передачи в Центральную научную медицинскую 
библиотеку Первого Московского государственного медицинского университета им. И. М. Сеченова, Феде-
ральное государственное научное учреждение «Центр информационных технологий и систем органов ис-
полнительной власти», библиотеку организации, на базе которой создан диссертационный совет, оппонен-
там и ведущей организации, в архив диссертационного совета, а также рукописи автореферата в машино-
писном виде на бумажном и магнитном носителях. Титульные листы диссертации и обложка рукописи ав-
тореферата подписываются соискателем;

5) заключение организации, где выполнялась диссертация или к которой был прикреплен соискатель (2 экз.). 
Заключение оформляется в виде выписки из протокола заседания соответствующего учебного или научно-
го структурного подразделения указанной организации, утверждается руководителем организации и заве-
ряется печатью организации;

6) личный листок по учету кадров с фотокарточкой, заверенный по месту работы (1 экз.);

7) выписка из протокола заседания ученого совета об утверждении темы диссертационной работы (1 экз.);

8) копии статей, опубликованных в научных изданиях, рекомендованных ВАК РФ (1 экз);

9) четыре маркированные почтовые карточки с  указанием адресов соискателя (на  двух карточках) и  дис-
сертационного совета, где защищается диссертация (на двух карточках). На оборотной стороне карточки 
с адресом диссертационного совета в верхнем углу указываются фамилия, имя, отчество соискателя и уче-
ная степень, на которую он претендует.

Дополнительную информацию можно получить по электронной почте dissovetfmba@gmail.com 
или по тел: (916) 104‑30‑45, (926) 339‑79‑19, связавшись с секретарем диссертационного совета 

Паньшиной Ольгой Владимировной.

Ждем Вас в нашем диссертационном совете!



Компания МД ВИЖН 
Эксклюзивный дистрибьютор Nidek  
в России и СНГ

Тел. / факс: +7 495 988-10-91, 92, 93

www.nidek.ru

Уважаемые коллеги!

Компанией МД ВИЖН в рамках

«V РОССИЙСКОГО ОБЩЕНАЦИОНАЛЬНОГО 
ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКОГО ФОРУМА»

(3‑5 октября 2012 года) 

будет организован сателлитный симпозиум, по-
священный достижениям в  витреоретинальной, 
катарактальной хирургии и вопросам оптималь-
ного подбора интраокулярных линз с использо-
ванием новых диагностических приборов. Тра-
диционно, будут представлены доклады веду-
щих зарубежных специалистов-офтальмологов.

Сателлитный симпозиум состоится  
3 октября с 13:00‑14‑30  

в Центральном Доме Предпринимателей  
(малый зал).

Также нашей компанией будет организована вы-
ставка нового диагностического и  хирургического 
офтальмологического оборудования производства 
Nidek Co., Ltd. (Япония).

Мы будем рады видеть Вас на симпозиуме и на нашем стенде!
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Милан, Италия
6-9 сентября 2012

12th EUREtINA Congress
Web: http://www.euretina.org / site / meetings.asp

Милан, Италия
8-12 сентября 2012

XXX Конгресс Европейского общества катарактальных и 
рефракционных хирургов
Web: www.escrs.org/calendar.asp

Милан, Италия 
8-9 сентября 2012

2-ой Всемирный конгресс по педиатрической офтальмоло-
гии и косоглазию 
Web: www.wcpos.org

Греция, Крит, Херсонессос 
3-6 октября 2012

Конференция Европейской Ассоциации исследователей в 
области зрения и офтальмологии 
Web: www.ever.be

Джайпур, Индия
7-8 октября 2012

Всемирный Конгресс по офтальмотравматологии
Web: www.isotonline.org

E-mail: info@isotonline.org

Москва, Россия
25-27 октября 2012

XII научно-практическая конференция с международным 
участием «Современные технологии катарактальной и 
рефракционной хирургии 2012»
Web: www.mntk.ru

Чикаго, США
10-13 ноября 2012

Ежегодная конференция Американской академии офтальмо-
логии / XXXIII Международный офтальмологический конгресс
Web: www.aao.org

Москва, Россия
7 декабря 2012

X Юбилейная Международная конференция «Глаукома: те-
ории, тенденции, технологии» (Заседание Российского гла-
укомного общества совместно со странами СНГ, Грузии 
и Балтии)
Web: www.glaucomanews.ru

Санкт-Петербург, Россия
13-15 декабря 2012

Всероссийская научная конференция «Роль и место фарма-
котерапии в современной офтальмологической практике»
Web: www.mntk.spb.ru

Hobart, Australia
8-9 февраля 2013

Australian and New Zealand Glaucoma Interest Group: Annual 
Meeting.
Web: http://www.anzgig.org.au

Santa Monica, California, USA
7-10 марта 2013

the 6th International Conference on Ocular Infections.
Web: http://eyebolit.info / 7283; http://www.ocularinfections.com / 

Paris, France
7-10 марта 2013

International Symposium on Ocular Pharmacology and thera-
peutics.
Web: http://eyebolit.info / 9514; http://www.isopt.net / isopt2013 / 

Сан-Франциско, США
19-23 апреля 2013

ASCRS * ASOA Simposium and Congress
Web: http://ascrs.org

Санкт-Петербург, Россия
26 мая 2013

Вторая конференция Российского общества катаракталь-
ных и рефракционных хирургов (RSCRS).
Web: http://rscrs.org

Казань, Республика Татарстан, Россия
Июнь 2013

Научно-практическая конференция, посвященная пробле-
мам глаукомы, приуроченная к 100-летнему юбилею выда-
ющегося казанского ученого, офтальмолога М. Б. Вургаф-
та (после проведения летней Универсиады).

Copenhagen, Denmark
8-11 июня 2013

SOE-2013, European Society of Ophthalmology.
Web: http://eyebolit.info / 7293; http://www.soe2013.org / 

Vancouver, Canada
17-20 июля 2013

World Glaucoma Association: 5th World Glaucoma Congress.
Web: http://www.worldglaucoma.org

Chongqing, China
13-17 октября 2013

51th ISCEV Symposium (International Society for Clinical Elec-
trophysiology of Vision).
Web: http://www.iscev.org / events.html#courses

New Orleans, USA
16-19 ноября 2013

American Academy of Ophthalmology, AAO-2013.
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Уважаемые коллеги! При оформлении ста-
тей для публикации просим руководствоваться 
принятыми в нашем журнале правилами.

Все  поступившие  в  редакцию  рукописи 
подлежат  рецензированию,  редактированию 
и должны содержать оригинальные, ранее нео-
публикованные данные.

Присылаемый  для  публикации  материал 
должен  сопровождаться  направлением  на  пу-
бликацию с визой научного руководителя соот-
ветствующего подразделения или учреждения.

Рукопись  должна  быть  представлена 
в  двух  экземплярах.  Текст  печатается  на  од-
ной стороне листа, через 1,5 интервала, размер 
шрифта —  12  пт,  поле  слева —  25 мм,  каждая 
страница  должна  быть  пронумерована.  Объ-
ем  оригинальной  статьи  (включая  таблицы,  ри-
сунки и список цитируемой литературы) не дол-
жен превышать 13000 знаков. Обзорные статьи 
с  литературными  ссылками  должны  иметь  объ-
ем не более 15000 знаков.

Один экземпляр статьи должен быть под-
писан  всеми  авторами  с  указанием  фамилии, 
имени  и  отчества,  учёной  степени  и  должно-
сти; кроме того, необходимо указать электрон-
ный  и  почтовый  адрес  с  индексом,  контакт-
ный телефон автора, с которым будет осущест-
вляться  переписка.  Страницы  рукописи,  вклю-
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ки.  В  прилагаемом  списке  литературы  цитиру-
емых  авторов  следует  располагать  в  алфавит-
ном  порядке,  вначале  для  русскоязычных,  за-
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оформляется  в  виде  одного  файла,  поимено-
ванного по фамилии первого автора.

Рисунки  надо  предоставлять  в  виде  от-
дельных  файлов  в  форматах  tiff  или  jpeg.  Ил-
люстрации,  присланные  в  файлах  («докумен-
тах») Word, Excel или PowerPoint, размещаются 
без  дополнительной  обработки,  а  ответствен-
ность  за  качество  таких  иллюстраций  полно-
стью лежит на авторе.

При  наборе  текста  статьи  необходимо  ис-
пользовать  шрифт  Times  New  Roman,  пользо-
ваться  клавишей  «Enter»  только  для  разделе-
ния  абзацев,  не  расставлять  переносы,  не  при-
менять форматирование,  стили, шаблоны  и ма-
крокоманды.  Для  иллюстраций  необходимо 
присылать  оригиналы.  Бумажный  и  компью-
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12‑13 октября 2012 года в Санкт‑Петербурге 
в отеле Sokos Hotel Palace Bridge (Васильевский остров, Биржевой пер. 2‑4) 

состоится очередная конференция

В рамках конференции запланировано обсуждение 
актуальных вопросов детской и общей офтальмологии, 
состоится ряд сателлитных симпозиумов, посвященных 

вопросам рефракции, ортокератологии (с участием 
американских специалистов), диагностике и лечению 

«красного» и «сухого» глаза, лечению увеитов.

В холлах отеля будет размещена выставка 
современного офтальмологического оборудования 

и фармакологических препаратов.

Впервые запланирован симпозиум, посвященный 
диагностике и лечению дисфункции мейбомиевых 
желез и связанного с ней синдрома «сухого глаза».

Симпозиум приурочен к регистрации в нашей стране 
нового препарата «искусственной слезы» Систейн 

Баланс (Alcon). Это единственный из существующих 
аналогов, который способен восполнять липидный 

слой слезной пленки.

В целом, судя по программе, от конференции «Невские 
горизонты — 2012» стоит ожидать много нового и интересного!

Невские горизонты — 2012
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