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I. ОБЩИЕ ВОПРОСЫ

УДК 617.735‑073.5 © 2012, коллектив авторов

Система оказания офтальмологической помощи 
недоношенным детям с ретинопатией недоношенных 

в Центральном регионе России

Калужский филиал ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С. Н. Федорова» Минздравсоцразвития 
России, Калуга, Россия

Недоношенные дети входят к  группу высокого риска развития ретинопатии недоношенных (РН) — патоло-
гии, способной привести к резкому снижению зрения, вплоть до полной слепоты. В последние годы в РФ увели-

Адрес: 248007 Калуга, ул. Святослава Федорова, 5; e-mail: nauka@mntkkaluga.ru
Контактная информация: Терещенко Александр Владимирович, к.м.н., директор Калужского филиала МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. С. Н. Федорова, Калуга, Россия

А. В. Терещенко Ю. А. Белый И. Г. Трифаненкова М. С. Терещенкова

Резюме

Цель. Анализ результатов функционирования системы оказания офтальмологической помощи недоношенным детям, 
включающей полный цикл мероприятий по раннему выявлению, лечению и диспансерному наблюдению пациентов с ретино-
патией недоношенных (РН) в Центральном регионе РФ.

Методы. Специалистами клиники осуществлялись выезды в отделения выхаживания недоношенных с целью проведения 
скрининговых осмотров детей из группы риска по развитию РН. Дети с выявленной РН направлялись в Калужский филиал 
ФГБУ МНТК «Микрохирургия глаза» для детального диагностического обследования, дальнейшего лечения и мониторинга.

Результаты. За период 2003-2011 гг. было осуществлено 454 выезда по Калужской, Тульской, Брянской, Орловской об-
ластям, осмотрен 8861 недоношенный младенец. РН выявлена у 1834 детей (20,7 %). Проведено 823 различных хирургических 
вмешательств (ЛКС — 737, трехпортовая ленссберегающая витрэктомия — 72, ленсвитрэктомия — 14). Общая эффектив-
ность лечения составила 92,9 %.

Заключение. Предлагаемая система организации офтальмологической помощи недоношенным детям в Центральном 
регионе России объединяет все направления: от точной диагностики до высокотехнологичного лечения, — что позволяет 
тиражировать ее на всей территории Российской Федерации.

Ключевые слова: ретинопатия недоношенных, задняя агрессивная ретинопатия недоношенных, организация офтальмологической 
помощи

RESUME

A. V. tereshchenko, Yu. A. Belyy, I. G. trifanenkova, M. S. tereshchenkova

System of the ophthalmologic help premature children with retinopathy of prematurity in the Central region of Russia

Purpose: Functional results analysis of ophthalmologic help system for premature infants, which includes the full cycle of early 
revelation, treatment and regular medical check-up activities for patients with ROP in Central region of Russia.

Methods: Fields for ROP screening were performed in premature infants medical care units by clinic specialists. Infants with re-
vealed ROP were directed to Kaluga Branch of IRtC «Eye Microsurgery» for detailed diagnostic examination and subsequent treatment 
and monitoring.

Results: In 2003-2011 454 fields in Kaluga, tula, Bryansk, and Orel regions were made. 8861 infants were examined. ROP was 
found in 1834 infants (20.7 %). 823 different interventions for infants with active ROP were performed: 737 retinal lasercoagulations, 
3-ports vitrectomy — 72, lensvitrectomy — 14. the total efficacy of the treatment was 92.9 %.

Conclusion: the ophthalmologic help system for premature infants in Central region of Russia combines all directions from de-
tailed diagnostic to hich-technology treatment. It allows to reproduce one all over the Russian Federation territory.

Key words: retinopathy of prematurity, aggressive posterior retinopathy of prematurity, ophthalmologic help system

Офтальмология. — 2012. — Т. 9, №  4. — С. 4–7. Поступила 12.05.12. Принята к печати 14.09.12
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А. В. Терещенко и др.

Система оказания офтальмологической…

чивается число регионов, оказывающих специализи-
рованную офтальмологическую помощь, однако ран-
няя выявляемость РН остается низкой, и  количество 
пациентов с  далекозашедшими формами заболевания 
возрастает. Одна из основных причин этого явления — 
отсутствие эффективно действующих схем организа-
ции офтальмологической помощи [3,5].

В этой связи следует отметить, что Калужский фи-
лиал ФГБУ МНТК «Микрохирургия глаза» накопил 
значительный клинический материал по  организации 
помощи детям с  РН. В  рамках решения данной про-
блемы была создана скрининговая служба в централь-
ном регионе РФ, филиал был оснащен ретинальными 
педиатрическими системами «RetCam» для  обследо-
вания недоношенных детей, разработана оригиналь-
ная компьютерная программа «ROP-MORPHOMETRY» 
для  цифровой морфометрии глазного дна и  ретиналь-
ных сосудов недоношенных младенцев, образована со-
временная анестезиологическая служба, разработаны 
и  внедрены инновационные лазерные и  витреальные 
технологии лечения РН [4].

Цель  — анализ результатов функционирования 
системы оказания офтальмологической помощи недо-
ношенным детям, включающей полный цикл меропри-
ятий по  раннему выявлению, лечению и  диспансерно-
му наблюдению пациентов с ретинопатией недоношен-
ных, в Центральном регионе РФ.

Материалы и Методы
Специалистами клиники осуществлялись выез-

ды в  отделения выхаживания недоношенных с  целью 
проведения скрининговых осмотров детей из  груп-
пы риска по  развитию РН. В  Калужском и  Туль-
ском отделениях выхаживания в  данную группу по-
пали дети со  сроком гестации <33 недель и / или  мас-
сой тела при  рождении <2000 г, в  Брянском и  Орлов-
ском  — со  сроком гестации <35 недель и / или  массой 
тела при рождении <2500 г.

Обследование заключалось в  проведении обрат-
ной бинокулярной офтальмоскопии или цифровой ре-
тиноскопии с  использованием мобильной ретиналь-
ной педиатрической видеосистемы «RetCam Shuttle». 
Сроки проведения первичного осмотра недоношен-
ных для выявления РН определялись их соматическим 
состоянием и  временем возможного развития патоло-
гии [8,12]. Последующая частота осмотров зависела 
от  выявленных признаков заболевания и  составляла, 
как правило, 1 раз в 7-14 дней при обнаружении прере-
тинопатии, I и II стадии РН, 1 раз в 3-7 дней при III ста-
дии и задней агрессивной РН. Таким образом, каждый 
ребенок осматривался 2-6 раз (в среднем 2,9±0,9).

Дети с  выявленной РН, требующей лазерной коа-
гуляции сетчатки, направлялись в  Калужский фили-
ал ФГБУ МНТК «Микрохирургия глаза» для  детально-
го диагностического обследования, лазерного лечения 

с использованием паттерной технологии и дальнейшего 
мониторинга. В случаях прогрессирования заболевания 
после лазерной коагуляции проводилось витреальное 
вмешательство с  применением новой микрохирургиче-
ской технологии с использованием системы 25G. В даль-
нейшем осуществлялось длительное диспансерное на-
блюдение, при  необходимости  — коррекция возникаю-
щих офтальмологических нарушений [10, 12].

результаты
За  период с  2003 по  июнь 2011  гг. по  Калужской, 

Тульской, Орловской и  Брянской областям было осу-
ществлено 454 выезда для  проведения скрининговых 
осмотров детей группы риска в  отделениях выхажи-
вания недоношенных, из них в Калуге — 282 (2-3 выез-
да в месяц), в Брянске — 62, в Орле — 60, в Туле — 51. 
За  один выезд обследовалось в  среднем в  Калуге  — 13 
недоношенных младенцев, в Брянске — 34, в Орле — 20, 
в Туле — 27.

Из всех детей с риском развития РН 54,8 % новорож-
денных были осмотрены на  2-3 неделе жизни, 36,2 %  — 
на  4-5 неделе, 6,7 %  — на  6 неделе, 2,3 %  — на  7 неде-
ле жизни. Общее количество осмотренных недоношен-
ных детей составило 8861, из  них по  областям: Калуж-
ская — 3609, Брянская — 2079, Орловская — 1205, Туль-
ская  — 1868. Количество однократно осмотренных де-
тей — 6212, осмотренных два и более раз — 2649 (по Ка-
лужской области — 2129 и 1480, по Брянской — 1511 и 568, 
по Орловской — 964 и 241, по Тульской — 1219 и 649, со-
ответственно), что  в  процентном соотношении соста-
вило 70,1 % и 29,9 % (по Калужской области — 59 % и 41 %, 
по Брянской — 72,7 % и 27,3 %, по Орловской — 80 % и 20 %, 
по Тульской — 65,5 % и 34,5 %, соответственно).

За  анализируемый период преретинопатия была 
выявлена у  1923 младенцев, что  составило 21,7 % 
из  группы риска в  среднем по  всем областям. Различ-
ные стадии ретинопатии недоношенных были диагно-
стированы у  1834 детей (20,7 %). Из  них I стадия забо-
левания развилась у 906 (49,4 %) детей, II — у 514 (27 %), 
III — у 313 (17,1 %), IV — у 16 (0,6 %), V — у 8 (0,2 %), за-
дняя агрессивная РН — у 86 (4,7 %).

Анализ результатов работы свидетельству-
ет, что  показатели заболеваемости РН в  зависимо-
сти от  региона различны. Так, по  Калужской обла-
сти РН была выявлена у  20,2 % детей из  группы ри-
ска, по  Брянской  — у  27,7 %, по  Орловской  — у  25,2 %, 
по Тульской — у 16,8 % [3,11]. Из 1834 детей с выявлен-
ной РН у 1471 (76,3 %) произошел регресс заболевания, 
413 детям потребовалось проведение лазеркоагуляции 
сетчатки (ЛКС). Всего произведено 737 ЛКС (737 глаз, 
413 детей), из  них детям Калужского региона  — 187, 
Тульского — 109, Брянского — 270, Орловского –170.

Средний срок гестации младенцев с  показаниями 
к ЛКС составил 29,4 недель (28,1 недель по Тульскому, 
28,9 недель по Калужскому, 30,3 недель по Орловскому, 
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30,6 недель по Брянскому регионам). Средний возраст 
детей на момент проведения ЛКС — 8,7 недель (по Ка-
луге  — 6,5 недель, Брянску  — 9,2 недель, Орлу  — 9,0 
недель, Туле  — 8,1). Среднее значение показателя мас-
сы тела при  рождении у  детей, которым выполнена 
ЛКС,  — 1310 граммов (у  детей Калужского региона  — 
1210, Тульского  — 1260, Орловского  — 1350, Брянско-
го — 1520).

В  группе с  классическим течением заболевания 
полный регресс заболевания после ЛКС достигнут 
в 96,4 % случаев (на 545 из 565 глаз). Прогрессирование 
РН было отмечено на  20-ти глазах (16 детей) с  небла-
гоприятным типом течения III стадии. В сроки от 2-х 
до 4-х недель после ЛКС им была произведена трехпо-
ртовая ленссберегающая витрэктомия. На 12-ти глазах 
заболевание регрессировало, на  8-ми глазах впослед-
ствии развилась IV рубцовая стадия РН. Таким обра-
зом, общая эффективность лечения при классическом 
течении РН составила 98,6 %.

При  задней агрессивной РН полный регресс забо-
левания после ЛКС достигнут в  61,6 % случаев (на  106 
из 172 глаз). На 52-х глазах с дальнейшим прогрессиро-
ванием заболевания проводилась трехпортовая ленс-
сберегающая витрэктомия, на  14-ти глазах  — ленсви-
трэктомия. На  22-х глазах заболевание регрессирова-
ло, на  25-ти глазах в  дальнейшем развилась IV рубцо-
вая стадия РН, на  19-ти глазах  — V рубцовая стадия 
РН. Таким образом, регресс заболевания произошел 
на 128-ми из 172-х глаз, общая эффективность лечения 
при задней агрессивной РН составила 74,4 %.

Всего за период 2003 г. — июнь 2011 г. детям с РН 
из  Калужской, Тульской, Орловской и  Брянской обла-
стей проведено 823 различных хирургических вмеша-
тельств (ЛКС  — 737, трехпортовая ленссберегающая 
витрэктомия — 72, ленсвитрэктомия — 14). Регресс за-
болевания произошел на 681 из 737 глаз. Общая эффек-
тивность лечения составила 92,9 %.

обСуждение
Создание нами межрегионального центра по  ока-

занию офтальмологической помощи детям в  4-х обла-
стях Центрального региона России (Калужской, Туль-
ской, Орловской и  Брянской) позволило объединить 
в  единую централизованную систему мероприятия 
по  раннему скринингу, лечению и  диспансерному на-
блюдению детей с РН.

Первым и  ключевым этапом оказания помощи 
младенцам с  РН является организация скрининговых 
осмотров в  отделениях выхаживания недоношенных 
детей. Это способствует выявлению заболевания на са-
мых ранних сроках развития [6, 9]. Затем проводится 
комплексный мониторинг с  использованием цифро-
вой ретинальной педиатрической системы «RetCam», 
достоинствами которой являются оперативность, ка-
чественная фоторегистрация состояния глазного дна, 

возможность архивирования полученных данных 
(изображений) для их многопланового анализа и срав-
нения в течение всего периода наблюдения.

Разработка и оценка эффективности методов лече-
ния при  различных формах течения РН  — классиче-
ской и  задней агрессивной  — неотъемлемая составля-
ющая решения проблемы данной патологии. Перспек-
тивной является применяемая в  нашей клинике тех-
нология паттерной сканирующей лазерной коагуля-
ции сетчатки. Она позволяет существенно сократить 
продолжительность процедуры и  длительность нар-
козного пособия недоношенному ребенку, обеспечи-
вает высокую дозированность лазерного воздействия. 
В результате значительно снижается риск осложнений, 
а также частота неблагоприятных исходов заболевания 
[10].

Огромное значение имеют показания, сроки и  ме-
тодика проведения ранней витрэктомии при  прогрес-
сировании РН после лазеркоагуляции. Доказана ее эф-
фективность и  необоснованность выжидательной по-
зиции, учитывая быстро прогрессирующий характер 
заболевания. А  разработка и  внедрение в  эндовитре-
альную хирургию новой микрохирургической техни-
ки с использованием системы 25 G, обладающей малой 
травматичностью и  высокой эффективностью, расши-
ряют возможности лечения задней агрессивной рети-
нопатии недоношенных [11].

В  итоге, правильно налаженная работа с  соблюде-
нием всех необходимых критериев диагностики и  ле-
чения совместно с  применением новых методов и  тех-
нологий позволяет надеяться на  дальнейшее расшире-
ние возможностей в  области сохранения зрения у  де-
тей с ретинопатией недоношенных.

заключение
Таким образом, разработанная нами модель меж-

региональной службы, включающей организацию 
раннего выявления, мониторинга и  лечения младен-
цев с  РН, обеспечивает этапность медицинской помо-
щи с  соблюдением единых подходов к  срокам и  кри-
териям скрининга, стандартизации методик осмотра 
и  сроков проведения лазеркоагуляции сетчатки. Это, 
в  свою очередь, позволяет сохранять зрение и предот-
вращать раннюю инвалидизацию детей с РН. В настоя-
щее время в рамках данной программы важно продол-
жать разработку и внедрение в практику инновацион-
ных скрининговых технологий, новых диагностиче-
ских и лечебных методик.

Предлагаемая Калужским филиалом ФГБУ «МНТК 
«Микрохирургии глаза» система организации офталь-
мологической помощи недоношенным детям в  Цен-
тральном регионе России объединяет все направления: 
от точной диагностики до высокотехнологичного лече-
ния, что  позволяет тиражировать ее на  всей террито-
рии Российской Федерации.
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Резюме

Цель. Изучить разнообразие клинического спектра и распространенность наследственной офтальмопатологии детского 
населения в 12 районах Ростовской области.

Методы. Проведено эпидемиологическое исследование наследственной офтальмопатологии популяции Ростовской 
области. Численность населения обследованных 12 районов области — 497 460 человек, из них 97 345 дети (0-18 лет). Не-
зависимо от возраста для отбора пациентов использован оригинальный протокол генетико-эпидемиологических исследова-
ний, разработанный более 30 лет назад в лаборатории генетической эпидемиологии Медико-генетического научного центра 
РАМН.

Результаты. В группе детского населения выявлено 84 больных из 72 семей. Наиболее часто диагностированы различ-
ные формы врожденных катаракт (36,1 %), врожденный горизонтальный нистагм (18,0 %), моногенные пороки развития глаза 
(15,6 %), врожденный птоз (15,6 %), наследственные дистрофии сетчатки (9,6 %). Общая распространенность наследственных 
заболеваний глаз среди взрослого населения составила 2,42±0,25, среди детей 8,63±0,94 на 10000 человек.

Заключение. Проведение генетико-эпидемиологических исследований будет способствовать улучшению офтальмоло-
гической и медико-генетической помощи населению.

Ключевые слова: наследственная офтальмопатология, распространенность, клинический полиморфизм
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the clinical spectrum and prevalence of hereditary ophthalmopathology child population in 12 districts of the Rostov 
region

Purpose: to study the diversity of the clinical spectrum and prevalence of hereditary ophthalmopathology child population in 12 
districts of the Rostov region.
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Развитие высоких научных технологий способ-
ствует все большей интеграции генетики со  всеми об-
ластями медицины, и  офтальмология не  является ис-
ключением [1-3]. Современные достижения молеку-
лярной биологии подтверждают наследственную эти-
ологию таких заболеваний глаз, как  пороки развития, 
врожденные катаракты, глаукома, ранее считавшихся 
исключительно следствием действия экзогенных фак-
торов. Каталог наследственных болезней выдающего-
ся ученого В. А.  Маккьюсика содержит описание бо-
лее чем  300 нозологических форм изолированной мо-
ногенной патологии глаз [4].

Благодаря глобальным инициативам ВОЗ инте-
рес к  наследственной офтальмопатологии (НО) и  на-
следственной патологии в  целом только возрастает [5, 
6]. На протяжении последних двух десятилетий прове-
дены многочисленные исследования структуры слепо-
ты, согласно которым доля наследственных заболева-
ний глаз в разных странах составляет от 11 до 84 % [7-9]. 
В  некоторых странах созданы специальные регистры 
для  слепых [10], в  других исследованиях авторы при-
водят значения частот наследственных болезней, рас-
считанные на количество новорожденных [11]. В боль-
шинстве случаев источниками информации служат 
исследования, проведенные в  школах слепых. Каж-
дый из  методов имеет свои ограничения и  недостат-
ки, поэтому приведенные цифры, не  снижая их  цен-
ности, достаточно сложно интерпретировать, и  глав-
ное, они не  могут полностью отразить региональные 
и  этнические особенности груза, частот генов и  спек-
тра заболеваний НО. Важно отметить, что  даже нако-
пление огромного материала проведенных исследова-
ний не в состоянии решить проблемы генетической ге-
терогенности наследственных заболеваний органа зре-
ния и  выраженных территориальных различий в  ча-
стотах как отдельных мутаций, так и самих генов в РФ, 
что  значительно затрудняет разработку молекулярно-
генетической верификации отдельных нозологических 
форм. Примером могут служить исследования, про-
веденные в  Северной Америке по  8-ми генам, связан-
ным с амаврозом Лебера, которые показали, что мута-
ции, ответственные за развитие этого заболевания, вы-

явлены в 30 % случаев. У пациентов из Южной Индии 
эти же мутации были обнаружены лишь в 2,6 % случа-
ев, а фактически только у одного больного [12].

Учитывая вышеизложенное, внедрение полноцен-
ной пренатальной ДНК-диагностики в  повседневную 
практику офтальмолога в  настоящее время затрудне-
но. В  связи с  чем, полномасштабные генетико-эпиде-
миологические исследования популяций приобрета-
ют большое научно-практическое значение. Скриниру-
ющая методика популяционного исследования позво-
ляет формировать тотальную выборку больных сре-
ди всего населения, что  необходимо для  получения 
точных данных о  распространенности и  спектре на-
следственных заболеваний. Активное выявление ран-
ней и доклинической стадий заболевания в сочетании 
с  адекватным патогенетическим лечением вполне мо-
жет способствовать отдалению сроков наступления 
слепоты и  инвалидизации, а  также проведению соци-
ально-ориентированных программ адаптации паци-
ентов [13]. Кроме того, возможно создание медицин-
ского регионального регистра наследственной пато-
логии, что, в  свою очередь, повысит уровень профи-
лактической помощи населению конкретной популя-
ции. В  Российской Федерации НО  в  структуре общей 
заболеваемости глаз выявлена в 30 % [14-17] среди лиц 
детского и  молодого возраста и  составляет от  11,3 % 
до 30 % случаев [18, 19].

Настоящая публикация посвящена изучению раз-
нообразия клинического спектра и  распространенно-
сти наследственной патологии глаз среди детского на-
селения в популяции Ростовской области.

Материалы и Методы
Проведено генетико-эпидемиологическое иссле-

дование всей наследственной патологии (включая НО) 
у  населения 12-ти районов Ростовской области (Цим-
лянский, Волгодонской, Целинский, Егорлыкский, Та-
расовский, Миллеровский, Родионово-Несветайский, 
Матвеево-Курганский, Дубовский, Зимовниковский, 
Красносулинский, Мясниковский районы), общей чис-
ленностью 497 460 человек (97 345 детей). Обследова-
нию подлежало все население изученных 12 районов, 

Methods: We conducted an epidemiological study of hereditary ophthalmopathology population of the Rostov region. the popula-
tion surveyed 12 districts of the region — 497 460 people, including 97 345 children (0-18 years). Regardless of age for the selection of 
patients used the original protocol of genetic-epidemiological studies, developed over 30 years ago, in Genetic Epidemiology Labora-
tory Medical Genetic Research Center.

Results: In the group of the child population identified 84 patients from 72 families. the most commonly diagnosed congenital 
cataract various forms (36.1 %), congenital horizontal nystagmus (18.0 %), monogenic defects eyes (15.6 %), congenital ptosis (15.6 %), 
hereditary retinal dystrophy (9, 6 %). the overall prevalence of hereditary eye diseases among the adult population was 2.42±0.25, 
children 8.63±0.94 to 10,000 people.

Conclusion: Conducting genetic epidemiology studies will improve eye health and medical genetic care.
Key words: hereditary ophthalmopathology, the prevalence of hereditary diseases, the clinical polymorphism
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независимо от  возрастной категории, и  проводилось 
в  соответствии с  оригинальным протоколом генети-
ко-эпидемиологических исследований, разработанным 
в  лаборатории генетической эпидемиологии Меди-

ко-генетического научного центра 
РАМН более 30 лет назад. Протокол 
включает три основных направле-
ния исследований: медико-генети-
ческое изучение популяций, оцен-
ка генетической структуры на  ос-
новании небиологических методов 
популяционной статистики и  ана-
лиза ДНК-полиморфизмов. Частью 
этого протокола является медико-
генетическое обследование населе-
ния, предусматривающее выявле-
ние широкого круга наследствен-
ной патологии (НП)  — более 2500 
нозологических наименований, 
в  том числе весь спектр известной 
НО, как изолированной (около 200 
форм), так и  входящей состав на-
следственных синдромов и  заболе-
ваний [20-22]. Унифицированность 
методологии исследования позво-
ляет определить не  только груз 
и  разнообразие наследственных за-
болеваний, сравнить результаты, 
полученные в  конкретной популя-
ции с  ранее изученными, но  и  бла-
годаря анализу популяционных ха-
рактеристик и ДНК-маркеров опре-
делить основные механизмы, регу-
лирующие формирование медико-
генетических характеристик попу-
ляции.

При  сборе медико-генетическо-
го материала, основным источни-
ком регистрации являлась специ-
альная анкета, представляющая со-
бой перечень симптомов НП, кото-
рую заполняли все врачи и  фель-
дшера обследованных районов. Об-
работка материала проводились 
в  соответствии с  протоколом ис-
следований [23]. Регистрация паци-
ентов была множественной, то есть 
использовалось несколько источ-
ников информации о  больных (ан-
кетирование медицинских работ-
ников обследованных популяций; 
документы БМСЭ, СОБЕС; дан-
ные из  специализированных до-
мов интернатов Ростовской обла-
сти). При  подаче сведений о  боль-

ных с  глазной патологией условием отбора было ис-
ключение экзогенных причин поражения глаз (травма, 
инфекция, перинатальная патология, возрастные из-
менения и др.).

Таблица  1. Спектр и распространенность наследственной офтальмо-
патологии среди детского населения в 12 районах Ростовской области 
(на 10 000 человек)

№ OMIM Диагноз Распространенность

АД-наследственная офтальмопатология

1 116800 Врожденная зонулярная катаракта 1,03

2 116200 Врожденная пылевидная катаракта 0,21

3 115650 Врожденная переднеполярная катаракта 0,1

4 * Врожденная катаракта 0,31

5 601286 Врожденная атипичная катаракта 0,1

6 116150 Врожденная катаракта с микрокорнеа 0,21

7 268000 ТРА (пигментный ретинит) 0,1

8 * ТРА без пигмента 0,31

9 605512 Болезнь Штаргардта 0,1

10 * ТРА Франческетти 0,21

11 156850 Микрофтальм с катарактой 0,1

12 611638 Микрофтальм колобоматозный 0,1

13 165550 Гипоплазия диска зрительного нерва 0,1

14 120200 Врожденная колобома радужки 0,21

15 106210 Аниридия 0,31

16 178300 Врожденный птоз 1,2

17 164100 Врожденный нистагм 1,13

АР-наследственная офтальмопатология

1 * Врожденная катаракта 1,13

2 204000 Амавроз Лебера 0,10

3 ** ТРА тип Франческетти 0,10

4 231300 Врожденная глаукома (буфтальм) 0,31

5 600975 Врожденная инфантильная глаукома 0,10

6 212550 Микрофтальм с катарактой 0,31

7 610092 Микрофтальм колобоматозный 0,10

8 206900 Анофтальм 0,10

9 257400 Врожденный нистагм 0,31

Х-сцепленная наследственная офтальмопатология

1 310700 Врожденный нистагм 0,10

Примечание: * — точно не удалось установить № по каталогу МкКьюсика; **  — ТРА — та-
пето-ретинальная абиотрофия.
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После того, как  была получе-
на вся информация о  больных, со-
ставлялась единая база данных, 
представляющая собой список се-
мей с  предположительно наслед-
ственными заболеваниями, нуж-
дающихся в  более детальном ос-
мотре. Консультация каждого па-
циента с  предполагаемой наслед-
ственной патологией осуществля-
лась группой специалистов (гене-
тик, педиатр, офтальмолог, невро-
патолог, ортопед, дерматолог, ото-
ларинголог). Затем, при  подтверж-
дении наследственного характе-
ра заболевания в  обязательном по-
рядке осматривались все члены его 
семьи с  составлением родословной. 
Офтальмологический осмотр паци-
ентов включал визометрию, опре-
деление бинокулярного и  цветово-
го зрения, рефрактометрию, кера-
тометрию, биомикроскопию, оф-
тальмоскопию, периметрию, тоно-
метрию. При  необходимости до-
обследования (ЭФИ, УЗИ, рентген 
и  др.) и  дифференциальной диа-
гностики часть пациентов направ-
лялись в  клиники Ростова-на-Дону 
и Москвы.

Для  подтверждения наслед-
ственного характера патологий весь 
материал подвергался сегрегацион-
ному анализу, цель которого заклю-
чается в  математической провер-
ке правильности отнесения семей 
с  НО  к  определенному типу насле-
дования (аутосомно-доминантному, 
аутосомно-рецессивному и  Х-сцеп-
ленному), а  также в  определении 
доли (и  числа) спорадических (не-
наследственных) случаев в  рассма-
триваемом материале [24-26]. Пред-
варительно из анализа были исклю-
чены семьи с точно экзогенной при-
родой заболевания и  случаи хромо-
сомной патологии сочетающейся с патологией глаз, диа-
гностированные с помощью цитогенетических исследо-
ваний в Медико-генетической консультации г. Ростова-
на-Дону.

результаты и обСуждение
Проведено комплексное генетико-эпидемиологи-

ческое исследование всей НП в 12 районах Ростовской 
области. В  результате, наследственная патология глаз 

диагностирована у 181 больного (116 семей), из них 84 
пациента из 72 семей в возрасте до 18 лет, что составля-
ет 46,4 % от  всех выявленных изолированных наслед-
ственных поражений глаз.

Спектр НО  среди детского населения представлен 
в таблице 1. Показательно преобладание аутосомно-до-
минантной (АД) патологии над  аутосомно-рецессив-
ной (АР) и Х-сцепленной (Х-сц.) как по количеству но-
зологических форм, так и по числу больных. Для боль-

Таблица 3. Структура груза изолированной наследственной офальмопа-
тологии (на 10 000 населения / детей)

 Распространенность наследственной офтальмопатологии

Взрослое на-
селение

АД АР Х-сц
Суммарная 

распространен-
ность

49 7460 1,85±0,21 0,57±0,12 — 2,42±0,25

Детское на-
селение

АД АР Х-сц
Суммарная 

распространен-
ность

94 924 5,96±0,78 2,57±0,51 0,21±0,21 8,63±0,94

Примечание: АР — аутосомно-рецессивный тип наследования; АД — аутосомно-
доминантный тип наследования

Таблица 2. Распространенность изолированной наследственной офталь-
мопатологии (на 10 000 населения / детей) в 12 районах Ростовской области

Район
Численность 

взрослого 
населения

Распростра-
ненность 

изолирован-
ной офталь-
мопатологии

Числен-
ность 

детского 
населения 
(0-18 лет) 

Распростра-
ненность изо-
лированной 
офтальмопа-

тологии

Цимлянский 29 428 3,40±1,07 6670 11,99±4,24

Волгодонский 24 245 2,89±1,09 6515 15,35±4,85

Целинский 31 741 3,151,00 7089 8,46±3,45

Егорлыкский 28 714 5,22±1,35 8886 3,38±1,95

Тарасовский 25 258 4,75±1,37 8061 11,16±3,72

Миллеровский 61826 0,97±0,40 13 375 10,47±2,80

Родионово-Несветайский 19 184 2,61±1,17 4358 22,95±7,25

Матвеево-Курганский 37 649 2,39±0,80 7926 15,14±4,37

Дубовский 18 894 2,12±1,06 4291 4,66±3,29

Зимовниковский 30 159 1,66±0,74 7912 1,26±1,26

Красносулинский 6353 2,06±0,57 14 594 5,48±1,94

Мясниковский 29 764 0,34±0,34 7668 1,30±1,30

Всего 400 115 2,42±0,25 97 345 8,63±0,94
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шинства российских популяций эта тенденция счи-
тается характерной [27], что  означает наличие в  боль-
шинстве семей высокого риска (50 %) появления боль-
ных детей в последующих поколениях.

Структура и  вклад основных наследственных при-
чин инвалидности по зрению во многом зависит от со-
циально-экономического развития региона (стра-
ны) и  уровня инбридинга (частоты кровно-родствен-
ных браков) [21, 28-30]. Наиболее часто среди детско-
го населения 12 районов Ростовской области диагно-
стированы различные формы врожденных катаракт — 
36,1 %, врожденный горизонтальный нистагм — 18,0 %, 
моногенные пороки развития глаза  — 15,6 %, врож-
денный птоз верхнего века  — 15,6 %, наследственные 
дистрофии сетчатки (НДС)  — 9,6 % (табл.  1). При  ана-
лизе спектра всего обследованного населения (среди 
взрослых и детей) ведущей нозологией являлись НДС 
(1,425:10000 населения), что в первую очередь объясни-
мо сроками манифестации и  часто малосимптомным 
течением начальной стадии заболевания. Раннее выяв-
ление НДС и адекватное лечение, несмотря на тяжелый 
прогноз по  зрению, в  большинстве случаев (хотя уже 
не за горами век генных технологий [31]) дает пациенту 
возможность проведения социальной адаптации. Сво-
евременное хирургическое лечение врожденной ката-
ракты является только первым этапом успешной реа-
билитации пациента и  требует в  дальнейшем множе-
ства лечебно-диагностических мероприятий. На сегод-
няшний день своевременное медико-генетическое кон-
сультирование семей с  наследственными катаракта-
ми способствует не  только раннему выявлению и  сво-
евременному проведению хирургического лечения, 
но  и  при  точности определения клинической формы 
и  клинико-генетического варианта может предотвра-
тить повторные появления заболевания, что  особен-
но актуально в семьях с тяжелыми формами катаракт. 
Что  касается профилактики моногенных врожденных 
пороков развития глаза, то в данном случае приоритет 
навсегда останется за пренатальной диагностикой, так 
как  хирургическое лечение малоэффективно, а  порой 
и  невозможно. В  нашем исследовании среди аутосом-
но-доминантных врожденных пороков развития глаза 
2 / 3 составили семейные случаи. Остальные были рас-
ценены как вновь возникшие мутации [32, 33].

Также важно и  то, что  семьи, в  которых ребен-
ку поставлен диагноз любого наследственного забо-
левания, часто оказываются в  полной растерянности 
и  нуждаются в  серьезной психологической помощи. 
Более 85 % выявленных пациентов не  имели ранее ин-
формацию о  наследственном характере заболевания 
и впервые получили квалифицированное медико-гене-
тическое консультирование. Всем больным после тща-
тельного осмотра и уточнения диагнозов назначено ле-
чение и рекомендации по тактике дальнейшего наблю-
дения. Для  медицинских работников определены осо-

бенности диспансеризации обследованных членов отя-
гощенных семей, у  которых еще  не  наступил возраст 
манифестации и  на  сегодняшний день они признаны 
здоровыми.

Общая распространенность наследственной па-
тологии глаз среди взрослого населения состави-
ла 2,42±0,25 (1:4125), среди детей  — 8,53±0,94 (1:1156) 
на  10 000 человек. В  таблице 2 представлены статисти-
чески обработанные данные о распространенности на-
следственной офтальмопатологии по  районам среди 
взрослого и детского населения.

Структура груза изолированной наследственной 
офтальмопатологии в  12 обследованных районах Ро-
стовской области среди взрослого и  детского населе-
ния представлена в таблице 3.

заключение
Комплексное генетико-эпидемиологическое ис-

следование населения 12 районов Ростовской области 
позволило оценить дифференциацию субпопуляций 
(районов) по  грузу, разнообразию НО  и  распростра-
ненности отдельных заболеваний. Сравнение результа-
тов по  грузу НО  настоящего исследования с  ранее из-
ученными популяциями России не  выявило статисти-
чески достоверных различий [34, 35]. Однако при  схо-
жести суммарной отягощенности НО  среди всего на-
селения Ростовской области нозологический спектр 
и  распространенность отдельных заболеваний инди-
видуальны как в пределах области, так и между ранее 
изученными регионами РФ.

Значительное отличие в  распространенности НО 
среди детского и  взрослого населения, выявленное 
в  Ростовской области, может иметь несколько при-
чин: во-первых, пациенты с  врожденной катарактой, 
у  которых проведено адекватное хирургическое лече-
ние, снимаются с инвалидного учета, что значительно 
занижает значения распространенности данным ви-
дом патологии среди взрослого населения; во-вторых, 
пациенты старших возрастных групп предпочитают 
оформление инвалидности по основному соматическо-
му заболеванию и  могут не  попасть в  списки по  глаз-
ной патологии; в-третьих, смертность среди взросло-
го населения по разным причинам (соматические забо-
левания, травмы, инфекции и т. д.) включает и больных 
с  наследственными заболеваниями глаз; в-четвертых, 
часть больных вынуждены мигрировать в  другие рай-
оны для  работы в  специализированных учреждениях 
для слепых и слабовидящих; в-пятых, часть взрослых 
слабовидящих пациентов, с  неуточненным диагнозом 
и  отсутствием перспектив на  лечение, не  обращается 
в медицинские учреждения, тогда как контингент дет-
ского населения активно и  детально подвержен обсле-
дованию врачей различного профиля, начиная от  пе-
диатров, что  подтверждается и  другими исследовани-
ями [36]. Таким образом, очевидно отсутствие взаимо-
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действия офтальмологической и  медико-генетической 
служб для  диагностики и  определения тактики лече-
ния данной группы пациентов.

Поэтому является обоснованным проведение ме-
дико-генетического обследования населения в каждом 
регионе [34, 35]. Существование выраженного клини-
ческого полиморфизма и  генетической гетерогенно-
сти НО, характеризующейся наличием множества ал-
лельных серий [37], описываемых в  качестве отдель-
ных нозологических форм, в  настоящий момент огра-

ничивает возможности молекулярной диагностики 
НО. Таким образом, высокая информативность подоб-
ных исследований поможет не  только улучшить оф-
тальмологическую помощь населению, но и создать ре-
гистр наследственной патологии органа зрения как ос-
нову для  применения принципиально новых подхо-
дов к диспансеризации и профилактике, включая про- 
и  ретроспективное медико-генетическое консультиро-
вание, а  также разработку и  внедрение методов моле-
кулярной диагностики в отягощенных семьях.
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Особенности первичной инвалидности вследствие патологии 
органа зрения в разных возрастных группах населения 

Санкт-Петербурга за 2006-2010 гг.
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Санкт-Петербург, Россия; 2 ФГУ «Главное бюро МСЭ по Санкт-Петербургу», Санкт-Петербург, Россия

Заболевание органа зрения, как правило, ограничи-
вает жизнедеятельность и  снижает качество жизни че-
ловека. Медико-социальная экспертиза (МСЭ) наруше-
ний зрительных функций, приводящих к ограничению 
трудоспособности, основана на  диагностике не  толь-
ко степени функциональных нарушений, но  и  степе-
ни ограничений социальной жизнедеятельности и  ба-
зируется на  установках приказа Минздравсоцразви-
тия России «Классификации и  критерии, используе-
мые при  осуществлении медико-социальной эксперти-
зы граждан федеральными государственными учрежде-
ниями медико-социальной экспертизы» от 23.12. 2009 г. 
№ 1013н. [3]. Согласно данному нормативно-правовому 
документу, при  проведении МСЭ следует диагностиро-
вать ограничения способностей семи основных катего-
рий жизнедеятельности: в самообслуживании, самосто-
ятельном передвижении, ориентации, общении, контро-
ле над  своим поведением, обучении, трудовой деятель-

ности. Значительные функциональные расстройства 
зрения обуславливают ограничение практически всех 
категорий жизнедеятельности [2]. В  этом аспекте акту-
альным является изучение проблемы инвалидизации 
населения, организации медико-социальной реабилита-
ции инвалидов по зрению для возможно полного вклю-
чения их  в  жизнь [1-4]. В  настоящих социально-эконо-
мических условиях особенно важным является изуче-
ние особенностей инвалидизации взрослого населения 
на региональном уровне.

Поэтому целью настоящей работы явилось изу-
чение динамики показателей первичной инвалидно-
сти по  патологии зрения среди взрослого населения 
в Санкт-Петербурге с 2006 г. по 2010 г.

Материалы и Методы
В  работе использовались статистические мате-

риалы по  учету инвалидов в  Российской Федерации 
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(форма 7  — СОБЕС), клинико-экспертные и  социоло-
гические методы исследования.

результаты иССледования
Во  взрослом населении Санкт-Петербурга общее 

число впервые признанных инвалидами (ВПИ) по  зре-
нию за  5  лет, с  2006  г. по  2010  г., составляет 2520 чело-
век. При  этом в  2006  г. впервые признано инвалидами 
589 человек, в 2007 г. — 589 человек, в 2008 г. — 466 чело-
век, в 2009 г. — 488 человек, в 2010 г. — 388 человек. Еже-
годно в среднем инвалидами признаются 504 человека. 
В целом в городе отмечен относительно стабильный по-
казатель удельного веса инвалидизации взрослого на-
селения по патологии зрения, при этом в 2008 и 2010 гг. 
выявлено некоторое снижение абсолютного числа ВПИ 
по сравнению с предыдущими годами (рис. 1).

Известно, что  основным методическим услови-
ем успешного функционирования системы реабили-
тации инвалидов является учет и  анализ основных 
их  потребностей в  различных мероприятиях реабили-
тации и  социальной помощи. Изучение потребностей 
инвалидов разных возрастных групп во  МСЭ и  реа-
билитации  — важная информационная составляю-
щая для формирования и реализации индивидуальной 
программы реабилитации (ИПР) инвалида. В этой свя-
зи необходимым представляется изучение медико-экс-
пертных характеристик инвалидов в  разных возраст-
ных группах.

ВПИ за  период с  2006 по  2010  гг. были объедине-
ны нами в  три возрастные группы. Первая возраст-
ная группа содержала 302 (11,9 %) инвалида по зрению 
от 18 до 44 лет. Во второй возрастной группе оказался 
671 человек (26,6 %) от 45 до 60 лет (женщины до 54 лет, 
мужчины до  59  лет). Больше всего  — 1547 человек 
(61,4 %) находилось в третьей возрастной группе пенси-
онного возраста (рис. 2).

Таким образом, в  структуре первичной инвалид-
ности вследствие патологии органа зрения в  г. Санкт-
Петербурге лидирующие позиции принадлежат лицам 
пенсионного возраста. Менее всего признано инвали-
дами в возрасте от 18 до 44 лет, около 12 %.

Нами специально рассмотрены медико-эксперт-
ные характеристики в трех вышепредставленных груп-
пах. Анализ результатов освидетельствования показал, 
что из 302 человек первой возрастной группы за 5 лет 
инвалидами I группы признаны 17 человек или  5,6 % 
(в 2006 г. — 2 человека; 2007 г. — 1 человек; 2008 г. — 7 
человек; 2009 г. — 5 человек; 2010 г. — 2 человека), ин-
валидами II группы признаны 95 человек или  31,5 % 
(в 2006 г. — 23 человека; 2007 г. — 20 человек; 2008 г. — 
17 человек; 2009 г. — 16 человек; 2010 г. — 19 человек). 
У  190 человек (62,9 %) установлена инвалидность III 
группы (в  2006  г.  — 49 человек; 2007  г.  — 41 человек; 
2008 г. — 29 человек; 2009 г. — 33 человека; 2010 г. — 38 
человек) (рис. 3).

Таким образом, медико-экспертными особенно-
стями данной возрастной группы явилось то, что у бо-
лее чем  половины освидетельствованных установлена 
инвалидность III группы, у трети пациентов определе-
на инвалидность II группы, и немногим — (5,6 %) уста-
новлена I группа инвалидности.

Рисунок 1. Динамика ВПИ среди взрослого населения в  Санкт-
Петербурге за 2006-2010 гг.

Рисунок 2. Распределение ВПИ по  патологии органа зрения 
по возрасту за 2006-2010 гг.

Рисунок 3. Распределение ВПИ от 18 до 44 лет по группам инва-
лидности.

Рисунок 4. Распределение ВПИ во  второй возрастной группе 
по тяжести инвалидности.

Рисунок 5. Распределение ВПИ пенсионного возраста по  груп-
пам инвалидности.
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Анализ тяжести инвалидности во  второй возраст-
ной группе — женщины от 45 до 54 лет и мужчины от 45 
до 59 лет — выявил, что инвалидами I группы признано 
26 человек или 3,9 % (в 2006 г. — 8 человек; 2007 г. — 7 че-
ловек; 2008 г. — 6 человек; 2009 г. — 2 человека; 2010 г. — 
3 человека). Инвалидами II группы признаны 207 чело-
век или 30,8 % (в 2006 г. — 35 человек; 2007 г. — 43 чело-
века; 2008 г. — 51 человек; 2009 г. — 52 человека; 2010 г. — 
26 человек). Инвалидность III группы установлена у 438 
человек или  65,3 % (в  2006  г.  — 93 человека; 2007  г.  — 
92 человека; 2008 г. — 68 человек; 2009 г. — 95 человек; 
2010 г. — 90 человек) (рис. 4).

Таким образом, среди ВПИ второй возрастной 
группы сохраняются те  же тенденции, что  и  в  преды-
дущей возрастной группе. При  этом выявлено незна-
чительное снижение инвалидов I и  II групп и  некото-
рое увеличение инвалидов III группы.

Среди лиц старше 55 лет (женщины) и 60 лет (муж-
чины), признанных инвалидами I группы, оказалось 
233 человек или 15,1 % (в 2006 г. — 52 человека; 2007 г. — 
59 человек; 2008  г.  — 41 человек; 2009  г.  — 45 чело-
век; 2010 г. — 36 человек). Инвалидами II группы при-
знаны 761 человек или 49,2 % (в 2006 г. — 196 человек; 
2007 г. — 189 человек; 2008 г. — 160 человек; 2009 г. — 
127 человек; 2010  г.  — 89 человек). Инвалидность III 
группы определена у 553 человек или 35,7 % (в 2006 г. — 
131 человек; 2007 г. — 137 человек; 2008 г. — 87 человек; 
2009 г. — 113 человек; 2010 г. — 85 человек).

Таким образом, характерными особенностями дан-
ной возрастной категории явилось то, что  у  полови-
ны из них установлена инвалидность II группы, у тре-
ти — определена инвалидность III группы, увеличился 
удельный вес инвалидов I группы до 15,1 % (рис. 5).

заключение
В Санкт-Петербурге за последние пять лет в моло-

дом и  допенсионном возрасте при  первичном освиде-
тельствовании в  бюро МСЭ у  более половины паци-
ентов с  патологией зрения устанавливается инвалид-
ность III группы. В  пенсионном возрасте констатиро-
вано утяжеление инвалидности: около 50 % больным 
старше 55 лет (женщины) и 60 лет (мужчины) при пер-
вичном освидетельствовании определялась инвалид-
ность II группы. При вынесении экспертного решения 
инвалидность I группы, характеризующаяся значи-
тельно выраженными нарушениями зрительных функ-
ций и  необходимостью постоянной посторонней по-
мощи, впервые устанавливалась всего от 3,4 % до 15,1 % 
случаев.

Особенности первичной инвалидности вследствие 
патологии органа зрения в  разных возрастных груп-
пах населения Санкт-Петербурга необходимо учиты-
вать при  анализе потребностей инвалидов для  эффек-
тивной реализации типовых программ медико-соци-
альной реабилитации данного контингента.
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Диабетическая ретинопатия у больных сахарным диабетом 
второго типа. Эпидемиология, современный взгляд 

на патогенез. Обзор

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

Распространенность сахарного диабета (СД) в Рос-
сии и  во  всем мире продолжает нарастать, несмо-
тря на  профилактическую направленность современ-
ной медицины. По  данным ВОЗ, за  2011  г. в  мире на-
считывается 346 млн. больных СД. По данным Между-
народной Федерации Диабета (IDF), доля больных СД 
среди населения планеты в  2010  году составила 6,6 %, 
а  в  2030  году ожидается ее увеличение до  7,8 %. В  Рос-
сии более 8 млн. человек страдает СД, а истинная чис-
ленность заболевших в 3-4 раза превышает официаль-
но зарегистрированную [3]. В  структуре СД 80-95 % 
всех случаев приходится на  долю СД 2 типа. Хрони-
ческие сосудистые осложнения СД, такие как  нефро-
патия, ретинопатия, поражение магистральных сосу-

дов сердца, мозга, нижних конечностей, ежегодно при-
водят к  инвалидизации и  смерти миллионов человек, 
страдающих этим заболеванием [1, 3].

Диабетическая ретинопатия (ДР) в  структуре при-
чин слепоты среди населения развитых стран занимает 
первое место [4]. По данным крупнейшего исследования 
WESDR, ДР является причиной потери зрения у  86 % 
больных СД 20-74 лет [17]. У каждого третьего больного 
СД 2 типа при  установлении основного диагноза выяв-
ляется ДР. При  длительности заболевания более 10  лет 
ДР диагностируют у 74 % больных СД 2 типа. Примерно 
у  двух третей этих больных ДР выявляют через 20  лет 
после начала заболевания, при  этом у  пятой части  — 
в поздней, пролиферативной стадии [6].
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Диабетическая ретинопатия является ведущей причиной слепоты среди лиц трудоспособного возраста в развитых стра-
нах. Классические представления о патогенезе диабетического поражения сетчатки на современном этапе расширяются 
за счет изучения его молекулярных основ с позиции межклеточных взаимодействий в рамках процесса ангиогенеза. В обзо-
ре представлены актуальные эпидемиологические данные о распространенности диабетической ретинопатии и макулярного 
отека, современный взгляд на роль ангиогенных факторов в патогенезе диабетической ретинопатии и макулопатии.
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level in terms of cell interactions during angiogenesis. In this literal review the actual epidemiological data is presented along with the 
role of angiogenic factors in diabetic retinopathy and maculopathy pathogenesis.
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Прогноз для  зрения при  ДР у  больных СД 2 типа 
резко ухудшает развитие диабетического макулярно-
го отека (ДМО). Среди пациентов с СД 2 типа частота 
выявления ДМО колеблется от  3 % при  длительности 
заболевания менее 5 лет до 28 % при длительности СД 
20 лет и более. С увеличением тяжести ДР частота раз-
вития макулярного отека возрастает. При  отсутствии 
лечения у 25 % больных ДМО приводит к выраженному 
снижению остроты зрения в течение трех лет [2].

Клиника диабетической ретинопатии
Изменения глазного дна при  СД 2 типа отражают 

состояние микрососудов в организме в целом. Данные 
крупнейшего исследования WESDR указывают на воз-
растание распространенности ДР и ДМО с 14 % до 25 % 
за 10 лет при наличии почечной недостаточности (осо-
бенно с  выраженной протеинурией) [17]. По  результа-
там ETDRS, уровень летальности по  истечении 5-лет-
него периода заболевания СД 2 типа составил 18,9 % 
и  коррелировал с  частотой развития ДР в  17-25 % слу-
чаев [1].

Наиболее ранними признаками ДР являются воз-
никающие вследствие потери перицитов микроанев-
ризмы. Отложения «твердых экссудатов» при  офталь-
москопическом осмотре указывают границы рети-
нального отека (рис.  1). Также характерно возникно-
вение точечных, пламеобразных геморрагий. На более 
поздних этапах непролиферативной ДР при  прогрес-
сировании гипоксии и  ишемии сетчатки возникают 
«мягкие» экссудаты [2, 6].

На стадии препролиферативной ДР дополнительно 
выявляют интраретинальные микрососудистые и  ве-
нозные аномалии (рис.  2). Появление интраретиналь-
ных микрососудистых аномалий является предвестни-
ком скорого развития пролиферативной ДР, для  кото-
рой характерны два основных компонента  — сосуди-
стая и  соединительно-тканная пролиферация. Несо-
стоятельность стенки новообразованных сосудов ведет 
к  частым преретинальным и  витреальным геморраги-
ям, гемофтальму, рубцеванию задних отделов стекло-
видного тела и  образованию витреоретинальных сра-
щений с риском тракционной отслойки сетчатки [6].

Макулярный отек может сопутствовать любой ста-
дии ДР и при отсутствии лечения у 50 % пациентов при-
водит к снижению остроты зрения на 2 строки и более 
за 2 года. В 15-25 % случаев ДМО приводит к значимой 
потере зрения, несмотря на проведенное лазерное лече-
ние (рис. 2, 3) [2].

Патогенез диабетической ретинопатии
Эволюция научных взглядов на  патогенез ДР се-

годня подводит офтальмологов к  новому пониманию 
данной проблемы  — на  молекулярном уровне с  пози-
ции межклеточных взаимодействий в  рамках процес-
са ангиогенеза.

В  основе поражения органа зрения при  СД ле-
жит хроническая гипергликемия, шунтирование ме-
таболизма глюкозы по  полиоловому пути, нарушение 
функции внутреннего, а  затем и  наружного слоя ге-
маторетинального барьера (ГРБ). Нарушение функ-
ции ГРБ предшествует клиническим проявлениям ДР, 
а степень увеличения его проницаемости коррелирует 
с  тяжестью ДР [15]. Неферментативное гликозилиро-
вание белков сосудистой стенки, прямое глюкозоток-
сичное воздействие на  клеточные структуры, а  также 
аутоокисление глюкозы, белков и  липидов приводит 
к  развитию оксидативного стресса [1]. Дислипидемия, 
а  также иммунокомплексное повреждение базальной 
мембраны, перицитов и эндотелия усугубляют измене-
ния сосудистой стенки.

При  длительности СД более 10  лет происходит 
компенсаторная активация синтеза NO в водянистой 
влаге. В  условиях оксидативного стресса NO взаи-
модействует со  свободными радикалами кислорода 
с  образованием токсичного для  перицитов перокси-
нитрита. Истощение источников синтеза NO приво-
дит к  изменениям регионарного гемостаза и  наруше-
нию регуляции тонуса ретинальных сосудов [5]. Зна-
чительный вклад в  патогенез ДР вносит тканевая ре-
нин-ангиотензиновая и  кинин-калликреиновая си-

Рисунок 3. Гигантский отек макулярной зоны у  больного СД 2 
типа с толщиной сетчатки до 1000 мкм.

Рисунок 2. Пациент Е., 52 г. OS препролиферативная ДР, диффуз-
ный ДМО с толщиной сетчатки до 600 мкм.

Рисунок 1. Пациент  В., 59  лет. OS непролиферативная ДР, фо-
кальный ДМО, состояние после лазеркоагуляции сетчатки.
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стемы. Ангиотензин-превращающий фермент, с  од-
ной стороны, регулирует образование мощного ва-
зоконстриктора ангиотензина II, а, с  другой сторо-
ны, осуществляет деградацию брадикинина, наруша-
ет синтез простациклина и  NO в  эндотелии сосудов, 
стимулирует агрегацию тромбоцитов и систему обра-
зования эндотелина-1 [8, 10].

Нарастающая гипоксия является стимулом к  вы-
делению провоспалительных цитокинов, ангиогенных 
и  антиангиогенных факторов роста, которые запуска-
ют процесс неоваскуляризации сетчатки [12]. Разви-
тие и  прогрессирование ДР и  ДМО определяется рав-
новесием между проангиогенными и антиангиогенны-
ми факторами [16].

В  условиях гипоксии в  сетчатке под  действи-
ем VEGF (фактора роста эндотелия сосудов) при  уча-
стии протеаз (матриксных металлопротеиназ, уроки-
назы и др.) проходят начальные этапы ангиогенеза: де-
градация базальной мембраны эндотелия капилля-
ров, выход и  миграция эндотелиальных клеток в  экс-
трацеллюлярном матриксе. VEGF опосредует рост но-
вообразованных сосудов до  момента привлечения пе-
рицитов, стабилизирующих сосудистую сеть [12]. Так-
же VEGF вызывает повышение проницаемости сосуди-
стой стенки, нарушение работы ГРБ за  счет фосфори-
лирования плотных контактов эндотелиальных клеток 
[14]. Повышение проницаемости ГРБ ведет к формиро-
ванию ДМО.

VEGF вызывает увеличение экспрессии молекул 
адгезии лейкоцитов VCAM1, ECAM1, PECAM-1, P-se-
lectin, которые повышают адгезию лейкоцитов в  ми-
крососудах сетчатки, что приводит к потере эндотели-
альных клеток и нарушению проницаемости ГРБ, диа-
педезу и инфильтрации сетчатки лейкоцитами [20].

Тромбоцитарный фактор роста (PDGF) привлекает 
перициты и гладкомышечные клетки вокруг формиру-
ющихся сосудистых трубочек и  вызывает микрососу-
дистое ветвление, является аутокринным стимулято-
ром пролиферации клеток пигментного эпителия сет-
чатки. В  плазме крови и  стекловидном теле больных 
с ДР отмечается повышенный уровень PDGF [19].

Ангиопоэтин-2 усиливает эффекты VEGF, приво-
дит к  ослаблению контактов между эндотелиальными 

клетками и  перицитами, что  позволяет эндотелиаль-
ным клеткам мигрировать, повышает проницаемость 
ГРБ. Ангиопоэтин-1  — антагонист ангиопоэтина-2  — 
способствует ассоциации перицитов и  эндотелия, 
уменьшает проницаемость сосудов и  обладает проти-
вовоспалительной активностью [13]. В  стекловидном 
теле у  больных с  непролиферативной ДР и  ДМО кон-
центрация проангиогенного ангиопоэтина-2 в  2 раза 
превышает концентрацию ангиопоэтина-1. Наиболее 
высокие уровни VEGF и ангиопоэтина-2 были отмече-
ны у больных с препролиферативной и пролифератив-
ной ДР [18].

Инсулиноподобный фактор роста (IGF-1) усилива-
ет активность промотера гена VEGF при  помощи ги-
поксия-индуцибельного фактора (HIFα) и, таким обра-
зом, вызывает повышение экспрессии VEGF, повыше-
ние уровня ICAM-1, лейкостаз и  повышение проница-
емости ГРБ. У больных с пролиферативной ДР лечение 
соматостатином (антагонистом IGF-1) блокирует фос-
форилирование рецептора IGF-1 и снижает продукцию 
VEGF [21].

Эффекты фактора роста фибробластов (FGF-2) 
были изучены на  культурах клеток бычьего ретиналь-
ного эндотелия: FGF-2 стимулирует пролиферацию, 
миграцию и выживание эндотелиальных клеток в при-
сутствии PDGF, участвует в обеспечении ветвления но-
вообразованных капилляров [12].

PEDF (фактор, выделяемый пигментным эпители-
ем) является антагонистом ангиогенных факторов ро-
ста и  выполняет защитную роль при  ДР. У  больных 
ДР содержание PEDF в стекловидном теле значительно 
снижено, а в плазме крови повышено. У больных с про-
лиферативной ДР на фоне повышенного уровня VEGF 
уровень PEDF в  стекловидном теле ниже, чем  у  боль-
ных с непролиферативной ДР [22].

Интерес к  изучению роли ангиогенных факторов 
в  патогенезе диабетического поражения сетчатки гла-
за вызван постоянным поиском новых средств профи-
лактики и  лечения диабетической ретинопатии в  Рос-
сии и во всем мире. Данные многочисленных клиниче-
ских и научных исследований противоречивы. В связи 
с этим нами будут изучены некоторые аспекты патоге-
неза диабетической ретинопатии.
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Роль окислительного стресса и его коррекции в развитии 
возрастной макулярной дегенерации. Обзор

ГБОУ ВПО «Рязанский государственный медицинский университет им. акад. И. П. Павлова», Рязань, Россия

Возрастная макулярная дегенерация (ВМД, цен-
тральная инволюционная дистрофия, сенильная дис-
трофия, дистрофия типа Кунта — Юниуса) — это дис-
трофический процесс в  хориокапиллярном слое, мем-
бране Бруха и пигментном эпителии сетчатки с после-
дующим вовлечением фоторецепторов [1]. ВМД явля-
ется основной причиной слепоты среди людей старше 
55 лет в США и Европе [2]. По прогнозам специалистов, 
в  США к  2050  году частота ранней ВМД увеличится 
с 9,1 млн. человек в 2010 году до 17,8 млн. [3]. В России 
заболеваемость ВМД составляет 15 человек на 1000 на-
селения.

Этиология и патогенез ВМД
В  систематическом обзоре U.  Chakravarthy et al. 

(2010), включающем 18 проспективных и перекрестных 
исследований и 6 исследований случай-контроль, было 
зарегистрировано 17 236 случаев развития ВМД среди 
113 780 обследованных пациентов. Установлено, что по-
жилой возраст, длительное курение, предыдущие опе-

рации по  поводу удаления катаракты и  семейный 
анамнез ВМД являются сильными предикторами раз-
вития ВМД [4]. Повышенный индекс массы тела (мас-
са в  кг / рост в  м2), сердечно-сосудистый анамнез и  по-
вышение фибриногена плазмы — умеренные факторы 
риска. Пол (женщины болеют чаще мужчин), этниче-
ская принадлежность (люди со светлой кожей и повы-
шенной чувствительностью к воздействию яркого све-
та страдают ВМД значительно чаще), сахарный диабет, 
цвет радужки, гистотрофные церебральные заболева-
ния, уровень общего и  ЛПВП холестерина и  тригли-
церидов  — незначительные факторы риска развития 
ВМД [4].

В настоящее время рассматривают 4 основополага-
ющих теории патогенеза ВМД [5]:

•	 первичное старение ретинального пигментного 
эпителия и мембраны Бруха;

•	 повреждение продуктами перекисного 
окисления липидов (ПОЛ);

•	 первичные генетические дефекты;
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•	 патологические изменения кровоснабжения 
глазного яблока.

По нашему мнению, каждый из указанных процес-
сов вносит свой вклад в  развитие ВМД, но  централь-
ным звеном патогенеза является развитие окислитель-
ного стресса.

Сетчатка, являясь частью нервной системы, вы-
сокочувствительна к  развитию свободно-радикаль-
ных реакций. Постоянное воздействие света, повы-
шенная метаболическая активность, высокое напря-
жение кислорода и высокий уровень полиненасыщен-
ных жирных кислот на  фоне низкого уровня низко-
молекулярных антиоксидантов и  низкой активности 
антиоксидантных ферментов предрасполагают к  по-
стоянной генерации активных форм кислорода. Пер-
вичное старение пигментного эпителия (проявление 
инволюционных процессов), обладающего антиокси-
дантными свойствами (как  активными  — нейтрали-
зует действие свободных радикалов, так и  пассивны-
ми — ограничивает голубой свет, вызывающий фото-
оксидантное повреждение), приводит к снижению за-
щищенности сетчатки от  воздействия свободных ра-
дикалов [6, 7].

Другой фактор риска возникновения ВМД — атеро-
склероз. В  его патогенезе большое значение отводится 
свободно-радикальным процессам, что  приводит к  ис-
тощению антиоксидантных систем защиты организ-
ма [8]. С  другой стороны, развивающееся в  результа-
те атеросклероза сужение глазных артерий [9] приводит 
к развитию гипоксии сетчатки и, в свою очередь, к акти-
визации генерации активных форм кислорода [10].

В  настоящее время описан ряд генов, предраспо-
лагающих к  развитию ВМД. Наибольшую прогности-
ческую ценность имеет ген CFH (Y402H, rs1061170), 
LOC387715 / ARMS2 (A69S, rs10490924), CX3CR1 [11, 
12]. CFH ген кодирует белок, вовлеченный в  регуля-
цию альтернативной активации системы комплемен-
та. Вариант Y402H в  гене CFH приводит к  изменению 
его аффинности. Возникающая впоследствии дисфунк-
ция фактора Н системы комплемента может приво-
дить к  чрезмерному воспалению и  повреждению тка-
ни за  счет развития окислительного стресса [11]. Про-
дукт гена LOC387715 локализуется во  внешней мем-
бране митохондрий, в  особенности, палочек и  колбо-
чек. Предполагается, что  мутация A69S может способ-
ствовать повреждению митохондрий и развитию окис-
лительного стресса [13].

Активация свободнорадикального окисления вы-
зывает повреждение липидов биологических мембран, 
белков и  нуклеиновых кислот, в  результате чего нака-
пливаются специфические эпитопы окисления  — ма-
лоновый диальдегид, 4-гидроксиноненаль, а  также ко-
нечные продукты гликолиза. Их  чрезмерное накопле-
ние приводит к патологической активации иммунной 
системы [14]. Вследствие данных процессов нарушается 

целостность комплекса фоторецепторов и  пигментно-
го эпителия сетчатки, происходит накопление продук-
тов распада клеток и  липофусциновых гранул и  обра-
зование друз в  мембране Бруха, что  проявляется сни-
жением центрального зрения. Утолщение мембраны 
Бруха дополняется избыточной продукцией основного 
мембраноподобного материала из  пигментного эпите-
лия сетчатки [15, 16].

Таким образом, применение антиоксидантов 
при  ВМД является патогенетически оправданным 
и целесообразным.

Результаты клинических исследований применения 
антиоксидантов при ВМД

Исследования по  изучению влияния природных 
антиоксидантов на  ВМД можно разделить на  2 груп-
пы: 1 группа  — изучение возможности предотвраще-
ния ВМД, 2 группа — изучение возможности замедле-
ния прогрессирования данного заболевания.

Исследования по  предотвращению ВМД. В  исследо-
вании ATBC (Alpha-Tocopherol and Beta-Carotene) 29 133 
курящих мужчин 50-69  лет были рандомизированы 
по  группам, получающим витамин Е 50 мг / день, бета-
каротин 20 мг / день, или  плацебо [17]. Лечение продол-
жалось от 5 до 8 лет. В конце исследования был выбран 
941 мужчина 65  лет, у  которых было сфотографирова-
но глазное дно и определена градация ВМД. 728 челове-
ка были рандомизированы в  группу, получающую ка-
кой-либо антиоксидант, и  213 получали плацебо. Анти-
оксиданты не  предотвращали развития ВМД. В  группе 
антиоксидантов было 216 случаев макулопатии, в  груп-
пе плацебо — 53 (ОР = 1,19, 95 % ДИ 0,92-1,54).

В  исследовании PHS I (Physicians’ Health Study I) 
общая совокупность обследуемых (22  071 мужчина-
врач, 40-84  года) была случайным образом распре-
делена на  4 группы: получающую аспирин 325 мг че-
рез день, бета-каротин 50 мг через день, аспирин и бе-
та-каротин или плацебо [18]. Продолжительность лече-
ния составила от  11,6 до  14,2  лет. В  группе бета-каро-
тина было зарегистрировано 162 случая макулопатии, 
со снижением зрения 6 / 9 или хуже, против 170 случаев 
в группе плацебо (ОР = 0,96, 95 % ДИ 0,78-1,2).

В  исследовании VECAT (Vitamin E cataract and 
ARM trial), 1204 мужчины и женщины 55-80 лет были 
рандомизированы на  популяцию, получающих вита-
мин Е (335 мг / день) или плацебо, и наблюдались в тече-
ние 4  лет [19]. Макулопатия наблюдалась у  92 человек 
из 504 в группе витамина Е по сравнением с 95 из 512 
в группе плацебо (ОР = 1,02, 95 % ДИ 0,78-1,32).

В  мета-анализе исследований VECAT и  ATBC, по-
священных изучению влияния витамина Е на развитие 
макулопатии (n = 1466), показано, что  в  группе добро-
вольцев, получающих витамин Е, по сравнению с груп-
пой, получающих плацебо, несколько чаще развива-
лись макулопатии (ОР = 1,11, 95 % ДИ 0,91-1,36) [20]. 
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В мета-анализе исследований ATBC и PHS I (n = 21589), 
бета-каротин не  превосходил плацебо по  предот-
вращению развития патологии (ОР = 1,03, 95 % ДИ 
0,98-1,19) [20].

В исследовании Vitamin E and Age-Related Macular 
Degeneration in a Randomized Trial of Women 39 876 здо-
ровых женщин старше 45 лет принимали или 600 МЕ 
витамина Е через день, или  плацебо. После 10  лет ле-
чения в  группе витамина Е было зафиксировано 117 
случаев макулопатии и  128 случаев в  группе плацебо 
(ОР = 0,93 95 % ДИ 0,72-1,19) [21].

В  исследовании Vitamins E and C and Medical Re-
cord-Confirmed Age-Related Macular Degeneration in a 
Randomized Trial of Male Physicians на 14 236 здоровых 
мужчинах-врачах, старше 50  лет, изучалось влияние 
приема витамина Е в дозе 400 МЕ через день или 500 мг 
витамина С  в  день на  частоту развитие ВМД. После 
8  лет наблюдения было зарегистрировано 96 случаев 
ВМД в группе пациентов, получавших витамин Е, и 97 
случаев в  группе плацебо (ОР = 1,03 95 % ДИ 0,78-1,37), 
и  97 случав в  группе приема витамина С  против 96 
в группе плацебо (ОР = 0,99 95 % ДИ 0,75-1,31) [22].

Таким образом, во  всех рассмотренных исследова-
ниях применение природных антиоксидантов не  пре-
дотвращало развитие ВМД.

Исследования по  замедлению прогрессирования 
ВМД. В  исследовании AREDS (Age-Related Eye Dis-
ease Study) было включено 3640 пациентов (сред-
ний возраст 69 лет (55-80), 56 % женщины) [23]. Сред-
ний срок наблюдения составил 6,3  года. Все паци-
енты были разделены на  4 группы: 1-я  группа  — ан-
тиоксиданты (n = 945, 500 мг витамина С, 400 МЕ 
витамина Е, 15 мг бета-каротина день), 2-я  груп-
па  — цинк (n = 904, 80 мг цинка как  оксид цин-
ка и  2 мг меди как  оксид меди), 3-я  группа  — анти-
оксиданты и  цинк (n = 888), 4-я  группа  — плацебо 
(n = 903). В  исследовании установлено, что  совмест-
ное лечение антиоксидантами и  цинком замедля-
ет прогрессирование макулопатии (ОР = 0,68 95 % 
ДИ 0,53-0,87) и  снижение зрения (ОР = 0,77 95 % ДИ 
0,62-0,96), так  же как  и  лечение одним цинком за-
медляет прогрессирование ВМД (ОР = 0,71 95 % ДИ 
0,55-0,91). Одни антиоксиданты положительного эф-
фекта не оказали.

Безопасность использования природных антиок‑
сидантов. В  рассмотренных клинических исследова-
ниях влияние природных антиоксидантов на течение 
сопутствующих заболеваний не  учитывалось. Пере-
носимость антиоксидантной терапии была хорошей. 
Лишь в  исследовании AREDS 8,3 % пациентов, при-
нимающих витамины, сообщили об  изменении цве-
та кожи против 6,0 % в группе плацебо (р<0,01). 17,8 % 
пациентов в  «цинковой группе» сообщило о  трудно-
стях с глотанием таблеток против 15,3 % в группе пла-
цебо (p<0,04).

В  то  же время накоплен большой клинический 
опыт применения природных антиоксидантов в  кар-
диологии, неврологии, онкологии и  других обла-
стях медицины. Этот опыт обобщен в  ряде мета-ана-
лизов, посвященных безопасности антиоксидан-
тов в  клинической практике. Один из  наиболее пол-
ных мета-анализов был выполнен G.  Bjelakovic et al. 
(2007) [24]. В  исследование было включено 68 рандо-
мизированных исследований с  232  606 пациентами 
(385 публикаций). сравнивали бета-каротин 1,2-50 мг, 
в  среднем 17,8 мг; витамин А  1333-200 000 МЕ, в  сред-
нем 20 219 МЕ; витамин С  60-2000, в  среднем 488 мг; 
витамин Е 10-5000 МE, в  среднем 569 МЕ и  селен 
20-200 мкг, в  среднем 99 мкг, или  отдельно, или  объ-
единенные одной группой против плацебо от 28 дней 
до  12  лет, в  среднем 2,7  лет. Все исследования клас-
сифицировались на  исследования высокого и  низко-
го качества (качество определялось по  методу рандо-
мизации, прозрачности данных). После объединения 
всех исследований высокого и  низкого качества, ока-
залось, что  антиоксиданты не  влияют на  смертность 
(ОР = 1,02, 95 % ДИ 0,98-1,06). В  47 испытаниях высо-
кого качества с  180  938 пациентами антиоксиданты 
значительно увеличивали летальность (ОР = 1,05 95 % 
ДИ 1,02-1,08). В  исследованиях высокого качества по-
сле исключения испытаний с  селеном было установ-
лено, что  бета-каротин (ОР = 1,07, 95 % ДИ 1,02-1,11), 
витамин А  (ОР = 1,16, 95 % ДИ 1,10-1,24) и  витамин Е 
(ОР = 1,04, 95 % ДИ 1,01-1,07) повышали смертность. 
Витамин С и селен на смертность не влияли [24].

В  данном исследовании изучение конкретных при-
чин смерти не  проводилось, но  из  отдельных рандо-
мизированных исследований известно, что  бета-каро-
тин может увеличивать развитие рака легких у куриль-
щиков [25], а витамин Е у пациентов с сердечно-сосуди-
стыми заболеваниями или сахарным диабетом повыша-
ет риск развития сердечно-сосудистых осложнений [26].

Таким образом, применение природных антиок-
сидантов, снижая прогрессирование ВМД, приводит 
к  увеличению общей смертности, что  делает на  сегод-
няшний день неоправданным их систематическое при-
менением в реальной клинической практике.

Возможные причины неудачи антиоксидантов 
в  клинических исследованиях и  дальнейшие перспек‑
тивы их  использования. Отсутствие положительных 
результатов клинического применения антиоксидан-
тов объясняют неправильным выбором тестируемого 
антиоксиданта (жирорастворимые антиоксиданты  — 
витамин Е, витамин А, бета-каротин  — могут нака-
пливаться в  организме, действуют только в  мембра-
нах, в  высоких дозах могут оказывать прооксидант-
ное действие), параметров слежения за  их  активно-
стью, величин вводимых доз (водимые дозы в  десят-
ки и сотни раз превышали физиологические), продол-
жительности проведения испытаний, критериев от-
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бора пациентов, отсутствием учета индивидуальных 
особенностей фармакокинетики лекарственных пре-
паратов [27, 28].

Дальнейшее внедрение антиоксидантов в  кли-
ническую практику, на  наш взгляд, может идти 
по  двум направлениям. Первое направление  — раз-
работка четких показаний и  групп пациентов, кото-
рым необходима антиоксидантная терапия в  стро-
гом соответствии с  механизмами развития оксида-
тивного стресса при  разных типах патологических 
процессов. Например, назначение антиоксидант-
ной терапии в  зависимости от  генотипа пациентов. 
Так, в исследовании M. L. Klein et al. (2008) показано, 
что  назначение 500 мг витамина С, 400 МЕ витами-
на Е, 15 мг бета-каротина и 80 мг цинка в день паци-
ентам с аллелем ТТ (низкий риск прогрессирования 
ВМД) гена CFH (Y402H, rs1061170) приводит к  сни-
жению прогрессии ВМД на  68 % (p = 0,03), а  у  паци-
ентов с  аллелем СС (высокий риск прогрессирова-
ния ВМД) на 11 % (p>0,05). То есть, антиоксидантную 
терапию целесообразно назначать только пациентам 
с генотипом ТТ [29].

В  исследовании The Rotterdam Study у  пациентов 
старше 55  лет с  высоким риском развития или  с  ран-
ними признаками ВМД (генотипы CFH Y402H and 
LOC387715 A69S) изучалось влияние цинка, β-каротина, 
лютеина / зеаксантина и  эйкозапентаеновой / докозо-
гексаеновой кислот на  развитие и  прогрессирование 
ВМД. Медиана наблюдения составила 8,6  года. Показа-
но, что у пациентов, гомозиготных по гену CFH Y402H, 
при потреблении цинка сократили риск развития ВМД 
с 2,25 до 1,27 (p<0,05), при потреблении β-каротина, лю-
теина / зеаксантина и  эйкозапентаеновой / докозогексае-
новой кислот — с 2,54 до 1,47, с 2,63 до 172 и с 1,97 до 1,3 
(p<0,05), соответственно. Носители LOC387715 A69S 
при  потреблении цинка и  эйкозапентаеновой / докозо-
гексаеновой кислот снижают риски с 1,7 до 1,17 и с 1,59 
до 0,95 (p<0,05), соответственно [30].

Второе направление  — разработка новых антиок-
сидантных препаратов. Из  разных классов антиокси-
дантов, на наш взгляд, самыми перспективными явля-
ются катализаторы и  целевые митохондриальные ан-
тиоксиданты.

Катализаторы («имитаторы ферментов», enzyme 
mimetics)  — это вещества, способные катализиро-
вать элиминацию АФК и  промежуточных продук-
тов СРО без  образования новых свободных радика-
лов. В отличие от обычных антиоксидантов, они эф-
фективны в  значительно более низких концентра-
циях и  не  расходуются в  ходе реакций элиминации 
АФК и  продуктов свободнорадикального окисления, 
действуя как  антиоксидантные ферменты [31]. Это 
значит, что  они могут быть использованы в  гораздо 
меньших дозах, их  эффект в  организме будет сохра-
няться более длительное время, а  вероятность по-

бочных эффектов у  них значительно ниже. Из  груп-
пы данных лекарственных веществ наибольшую ак-
тивность проявляют имитаторы супероксиддисму-
тазы, катализирующие переход супероксидного ани-
он-радикала в  перекись водорода [32], и  имитаторы 
глутатионпероксидазы, катализирующие превраще-
ние органических пероксидов и  перекиси водорода 
в инертные гидроксисоединения и воду при участии 
глутатиона [33].

К  целевым митохондриальным антиоксидантам 
относится новый тип соединений (SkQ), состоящий 
из  пластохинона (антиоксидантная часть), проника-
ющего катиона и  деканового или  пентанового линке-
ра [34]. Такие положительно заряженные соединения 
могут специфически накапливаться в  2 нм слое вну-
тренней митохондриальной мембраны, т. к. данные ор-
ганеллы являются единственным отрицательно за-
ряженным отсеком живой клетки. При  этом катион-
ная часть молекулы SkQ является «электрическим ло-
комотивом» нанометрового размера, транспортирую-
щим антиоксидант. Было установлено, что  SkQ спосо-
бен восстанавливаться дыхательной цепью митохон-
дрий, т. е. данное соединение является возобновляе-
мым антиоксидантом. В  недавних исследованиях по-
казано, что  в  зоне повреждения макулы накапливает-
ся поврежденная митохондриальная ДНК, гетероплаз-
матические мутации и замедляется ее восстановление, 
что  свидетельствует о  повреждении митохондрий [35] 
и  делает применение SkQ патогенетически обоснован-
ным. В  условиях окислительного стресса SkQ1 специ-
фически предотвращал окисление митохондриально-
го кардиолипина [36, 34]. На данный момент доказано, 
что  введение SkQ замедляет прогрессирование ВМД 
и катаракты у преждевременно стареющих крыс линии 
OXYS [34].

заключение
Окислительный стресс является одним из главных 

звеньев в  развитии возрастной макулярной дегенера-
ции, что делает применение антиоксидантов для ее ле-
чения патогенетически обоснованным. Проведенные 
клинические исследования (AREDS), изучающие вли-
яние природных антиоксидантов на  замедление про-
грессирования ВМД, доказали их  эффективность. 
Но  наличие у  данных веществ способности повышать 
общую смертность ограничивает их применение. Диф-
ференцированный подход к  назначению антиоксидан-
тов, формулирование четких показаний и  противопо-
казаний к  их  назначению, учет индивидуальных осо-
бенностей пациентов и  разработка новых эффектив-
ных и  безопасных веществ, подавляющих процессы 
перекисного окисления, позволят внедрить их  в  кли-
ническую практику.

Работа выполнена при  поддержке гранта прези-
дента РФ № МК-4993.2012.7
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Большую долю в  структуре офтальмопатологии 
занимает близорукость, особенно быстро прогресси-
рующая в  подростковом возрасте, и  нарушения ак-
комодации, являющиеся, по  сути, предшественника-
ми и  спутниками миопии (Аветисов  Э. С., 1999, Либ-
ман Е. С., 2008). Роль аккомодации как одного из глав-
ных регуляторов рефрактогенеза неоднократно под-
черкивалась отечественными офтальмологами [1]. За-
вершающая фаза формирования рефракции в  онтоге-
незе приходится на возраст 7-15 лет, когда длина глаза 
в норме увеличивается на 1,9 мм [9]. Усиленная работа 
аккомодации при  гиперметропии у  детей способству-
ет росту глазного яблока, усилению рефракции в пери-
од постнатального развития. Расстройства, особенно 
слабость аккомодации, в этот период приводят к срыву 

регулирующих рефрактогенез механизмов и  возник-
новению миопии. Одним из  частных проявлений сла-
бости аккомодации является псевдомиопия, которая 
может предшествовать появлению миопии и  служить 
первым признаком ее развития [11].

Нарушения процесса аккомодации довольно раз-
нообразны, они могут происходить по  разным причи-
нам и, соответственно, иметь различные клинические 
проявления. Их следует разделять на разные нозологи-
ческие формы: паралич или парез аккомодации, спазм 
аккомодации, привычно-избыточное напряжение ак-
комодации, пресбиопия. Среди перечисленных нозо-
логических форм наиболее распространенной у  детей 
является привычно-избыточное напряжение аккомо-
дации (ПИНА)  — стабильный гипертонус цилиарной 

Резюме

Дана характеристика разных нозологических форм нарушений процесса аккомодации в детском и подростковом возрас-
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мышцы, развивающийся вследствие постоянной зри-
тельной работы на чрезмерно близком расстоянии [14]. 
Несомненно, ПИНА, как  и  впоследствии развивающа-
яся близорукость — полиэтиологические заболевания. 
Наряду с  высокой нагрузкой на  цилиарную мышцу 
во время игр с мобильными телефонами, компьютера-
ми, чтением литературы с избыточным наклоном голо-
вы и т. п., важную роль в развитии данных нарушений 
играют изменения окислительно-антиоксидантной си-
стемы и состояние гемодинамики глаза [10].

Таким образом, становится очевидной необходи-
мость углубленного изучения возможностей комплекс-
ного подхода к  коррекции аккомодационных наруше-
ний как  с  применением хорошо зарекомендовавших 
себя методов, так и новых протоколов лечения. Стоит 
отметить, что  в  отличие от  спазма аккомодации (осо-
бенно медикаментозно индуцированного), который 
как  стремительно развивается, так столь  же динамич-
но уступает медикаментозной терапии, ПИНА отлича-
ется резистентностью к  проводимому лечению, склон-
ностью к рецидивированию и прогрессированию.

Методы медикаментозного лечения рассматрива-
емых состояний выгодно отличаются от  аппаратных 
методик простотой — как для врача, так и для пациен-
та (что  имеет немаловажное значение при  лечении де-
тей), а  также осуществимостью в  домашних условиях 
и  относительной дешевизной. Первым направлением 
медикаментозной терапии является нормализация ра-
ботоспособности цилиарной мышцы. В  свою очередь, 
она осуществляется в настоящее время по двум основ-
ным направлениям:

— снятие длительного перенапряжения циркуляр-
ной и меридиональной порций цилиарной мышцы;

— повышение сократительной активности основ-
ных порций цилиарной мышцы, поскольку ПИНА за-
кономерно сопровождается ослаблением работоспо-
собности цилиарной мышцы [2, 5].

Многочисленными анатомическими, гистоморфо-
логическими, физиологическими и  клиническими ис-
следованиями достоверно установлено, что порция ра-
диальных волокон цилиарной мышцы имеет симпати-
ческую иннервацию, а  меридиональная и  циркуляр-
ная  — парасимпатическую. Учитывая двойственный 
характер иннервации цилиарной мышцы, воздействие 
на нее при ПИНА и миопии закономерно осуществля-
ют по  двум направлениям. Снятие избыточного на-
пряжения циркулярной и  меридиональной порций 
цилиарной мышцы осуществляют путем инстилляций 
М-холинолитиков, а  стимуляцию радиальной порции 
цилиарной мышцы — α-адреномиметиков.

М-холинолитики оказывают выраженное цикло-
плегическое действие. Они ослабляют циркулярные 
и  меридиональные волокна цилиарной мышцы, дей-
ствуя таким образом на  «положительную» аккомода-
цию. Некоторые авторы считают, что, наряду с  этим, 

происходит и стимуляция аккомодации вдаль [4]. Сре-
ди таких препаратов наибольшее клиническое при-
менение получили: атропина сульфат 0,5 % и  1 %, ци-
клопентолата гидрохлорид 1 %, тропикамид 0,5 % 
и  1 %. Все перечисленные представители препаратов 
М-холиноблокаторов обладают разным по  длительно-
сти и  интенсивности эффектом в  отношении цикло-
плегии и мидриаза.

Наиболее выраженным циклоплегическим эффек-
том, безусловно, обладает атропин (атропина сульфат 
1 % и  0,5 %) [6, 13]. Однако существует множество при-
чин, ограничивающих применение этого препарата. 
К ним относятся:

— развитие стойкой циклоплегии, приводящей 
к  затруднению при  чтении и  письме, у  боль-
шинства детей в течение 2 недель после послед-
него закапывания;

— развитие стойкого мидриаза, который также 
сохраняется в  течение 2 недель, а  иногда даже 
более;

— возможность развития общих психосоматиче-
ских реакций;

— нежелание ребенка и  родителей проводить 
атропинизацию в  связи с  длительной утратой 
зрительной работоспособности;

— ограниченная доступность и перебои в снабже-
нии аптечной сети атропином.

В  настоящее время в  отечественной офтальмоло-
гической практике широко используется циклопенто-
лата гидрохлорид (Цикломед 1 %, Promed Exports, Ин-
дия), вызывающий глубокую, но  кратковременную 
циклоплегию. По  данным О. В.  Проскуриной (2008), 
этот препарат вызывает кратковременную циклопле-
гию, которая продолжается, как  правило, на  протя-
жении 4-5 часов (обычно, не  более 1 суток) [13]. Кро-
ме того, при  двукратных инстилляциях по  одной ка-
пле с  интервалом в  15 минут циклопентолата гидрох-
лорид приводит к  циклоплегии, сопоставимой с  атро-
пиновой, уже через 30-40 минут после последнего за-
капывания [13]. Препарат не  приводит к  развитию па-
ралича аккомодации и стойкого остаточного мидриаза.

Столь  же широко, как  циклопентолата гидрохло-
рид, используется тропикамид. Тропикамид вызыва-
ет кратковременную циклоплегию, которая продол-
жается, как правило, от 30 минут до 3 часов. Препарат 
не  вызывает развитие парезов аккомодации и  стойко-
го мидриаза. Однако по  глубине циклоплегического 
эффекта тропикамид значительно уступает атропину 
и цикломеду.

Второй группой препаратов, воздействующих 
на  тонус цилиарной мыщцы, являются альфа-симпа-
томиметики. Их  эффект связан с  прямым стимули-
рующим воздействием на  радиальные волокна Ива-
нова цилиарной мышцы. За  счет усиления этой пор-
ции мышечных волокон, по  законам «обратной свя-



29
Е. Ю. Маркова и др.

Комплексный под ход к терапии аккомодационных…

зи», соответственно, ослабляется и  функция мышц-
антагонистов цилиарного тела (циркулярной и  мери-
диональной) (Петухов  В. М., Медведев  А. В., 2005; Вол-
кова  Е. М., Страхов  В. В., 2005; Бржеский  В. В. и  др., 
2008-2010; Воронцова  Т. Н. и  др., 2008-2010). Таким об-
разом, эффект симпатомиметиков связан с  двумя ме-
ханизмами: увеличением тонуса дезаккомодацион-
ной мышцы Иванова и  следующим за  ним ослаблени-
ем мышц Мюллера и Брюкке.

Из  симпатомиметиков наиболее популярен препа-
рат 2,5 % фенилэфрина гидрохлорида — Ирифрин 2,5 % 
(Promed Exports, Индия), который выпускается в виде 
глазных капель в  небольшом флаконе с  капельницей. 
Созданный на  основе симпатомиметика фенилэфри-
на, Ирифрин 2,5 % обладает более выраженным дезак-
комодационным действием. Многочисленные исследо-
вания доказали его высокую клиническую эффектив-
ность в лечении ПИНА у детей и лиц молодого возрас-
та [4, 6, 7, 8, 12, 15]. При этом авторы использовали раз-
личные схемы применения препарата. Так, на  кафе-
дре офтальмологии педиатрического факультета РНИ-
МУ им. Н. И. Пирогова (Сидоренко Е. И., Маркова Е. Ю., 
Матвеев  А. В., 2007) применяли Ирифрин 2,5 % для  ле-
чения ПИНА на  ночь через день в  течение 1 месяца. 
Если  же симптомы ПИНА развивались на  фоне уже 
имеющейся миопии, то  пациенты получали Ирифрин 
2,5 % в  течение 1 месяца ежедневно. Длительное при-
менение препарата не вызывало каких-либо системных 
или аллергических реакций у пациентов.

10-летний опыт применения 2,5 % раствора Ириф-
рина в  клиниках РНИМУ им. Н. И.  Пирогова показал, 
что  у  95 % пациентов с  привычно-избыточным напря-
жением аккомодации происходит статистически значи-
мое повышение объема абсолютной аккомодации, а так-
же положительной и отрицательной частей относитель-
ной аккомодации. На  фоне инстилляций изучаемого 
препарата у всех детей (особенно с ПИНА на фоне мио-
пии слабой степени) статистически значимо повысилась 
острота зрения, определенная без коррекции.

Отмечена также высокая эффективность Ирифри-
на в  отношении проявлений аккомодативной астено-
пии. Данные симптомы через 3 недели лечения име-
ли заметно меньшую выраженность. Наиболее значи-
тельная динамика отмечалась в  отношении симпто-
мов гиперемии конъюнктивы, головных болей и  голо-
вокружения, а также чувства песка и жжения в глазах 
при зрительной нагрузке, что частично связано с вазо-
констрикторным эффектом препарата. Синдром «су-
хого глаза», для  которого характерны жалобы на  резь 
и  чувство инородного тела, светобоязнь и  слезотече-
ние, покраснение глаз и  зрительное утомление, также 
является частым спутником ПИНА и миопии.

Гипромеллоза, входящая в состав препарата Ириф-
рин, является протектором эпителия роговицы. Ока-
зывает смазывающее, смягчающее действие при  пони-

женной секреции слезной жидкости. Показатель пре-
ломления аналогичен естественной слезе. Способству-
ет восстановлению и  стабилизации оптических ха-
рактеристик слезной пленки, удлиняет действие глаз-
ных капель за счет высокой вязкости, увеличивая про-
должительность контакта составляющих с  роговицей. 
Данные характеристики препарата позволяют повы-
сить эффективность терапии основного заболевания, 
а также сопутствующего синдрома «сухого глаза».

С  целью коррекции изменений окислительно-ан-
тиоксидантной системы и  гемодинамических наруше-
ний глаза при миопии и ПИНА целесообразно приме-
нение антиоксидантных препаратов. Так, по  результа-
там обследования и лечения 238 подростков в возрасте 
12-18 лет с ПИНА и миопией, установлена взаимосвязь 
между клиническими проявлениями нарушений акко-
модации и рефракции и кровоснабжением глаза, а так-
же оксидативным статусом пациента [10]. Нами выяв-
лены признаки оксидативного стресса и  ухудшения 
кровоснабжения глазного яблока у пациентов с данной 
патологией (рис. 1, 2).

Рисунок 1. Изменение гемодинамических показателей при ПИНА 
и  миопии (связь между нарушением аккомодации и  кровоснаб-
жением). 

Рисунок 2. Уровень МДА и ОАА плазмы крови в зависимости от 
степени миопии.
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При этом было установлено, что добавление к тра-
диционному лечению (оптимальная оптическая кор-
рекция в  сочетании со  зрительной гимнастикой 
по Аветисову и инстилляциями Ирифрина 2,5 %) анти-
оксидантной терапии улучшает региональную гемоди-
намику. По  результатам исследования общей антиок-
сидантной активности и  содержания малонового ди-
альдегида в плазме крови, через 1 месяц лечения у де-
тей, получавших дополнительную антиоксидантную 
терапию, отмечена положительная динамика, более 
выраженная на  фоне применения комплексного анти-
оксиданта.

Безусловно, проблема профилактики и лечения де-
тей с  привычно-избыточным напряжением аккомо-
дации и  миопией еще  далека от  оптимального реше-
ния. При  назначении терапии таким пациентам всег-
да стоит помнить о  многообразии причин, приводя-
щих к  развитию данных состояний, а, следовательно, 
о  необходимости комплексного патогенетически обо-
снованного подхода к  проведению профилактических 
и лечебных мероприятий.
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Резюме

Цель. Разработка и оценка эффективности методики удаления факичных интраокулярных линз (ФИОЛ) при факоэмуль-
сификации катаракты (ФЭК).

Методы. Выполнено 25 удалений (9,7 %) ФИОЛ из 258 имплантированных в разные сроки. Заднекамерная ФИОЛ отече-
ственного производства была удалена в 3,7 % случаев в связи с развитием катаракты в течение 4-5 лет. Удаление заднекамер-
ной ФИОЛ ICLS4 StAAR проведено в 1,5 % случаев в достаточно ранние (1-2 года) сроки. Удаление зрачковой линзы «RSC-3» 
было произведено в 4,5 % случаев в сроки от 6-7 лет. До и после комплексного хирургического вмешательства (удаление 
ФИОЛ + ФЭК) выполнялось стандартное офтальмологическое обследование, а также автоматическое определение плотно-
сти эндотелиальных клеток.

Результаты. Разработанная техника удаления ФИОЛ включала субконъюнктивальную анестезию, формирование ро-
говичного тоннеля, заполнение передней камеры вискоэластиком, мобилизацию ФИОЛ, выведение нижнего гаптического 
элемента в переднюю камеру, выведение верхнего гаптического элемента в переднюю камеру, удаление ФИОЛ. В раннем 
послеоперационном периоде в 8 % случаев наблюдалась транзиторная гипертензия, в одном случае (4 %) развился отек рого-
вицы. В 92,4 % случаев величина максимально корригируемой остроты зрения вдаль соответствовала планируемой. Потеря 
эндотелиальных клеток после операции составила 4,8 %, что в полном объеме соответствует стандартной потере клеток по-
сле неосложненной ФЭК.

Заключение. Разработанная в рамках настоящего исследования методика удаления ФИОЛ позволяет достаточно эффек-
тивно и безопасно выполнять хирургическое лечение осложненной катаракты с одновременной эксплантацией факичных линз.

Ключевые слова: близорукость, факичные интраокулярные линзы, факоэмульсификация катаракты
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M. E. Konovalov, E. M. Molokotin

Clinical features of removing phakic intraocular lenses in cataract at high myopia

Purpose: Development and an assessment of efficiency of a technique of phakic intraocular lenses (FIOL) at cataract phacoemul-
sification.

Methods: 25 FIOL, a pupillary lens RSC-3, a posterior chamber lens, production of MNtK, Russia, and posterior chamber lens ICL 
S4 StAAR were removed. Before complex surgical intervention (FIOL + phacoemulsification) were carried out standard ophthalmo-
logic examination, and also automatic detection of density of endothelial cells.

Results: the developed technique of removal of FIOL included subconjunctival anesthesia, formation of a corneal tunnel, filling of the 
anterior chamber viscoelastic, FIOL mobilization, removal of the bottom haptic element in the anterior chamber, removal of the top haptic 
element in the of anterior chamber, FIOL removal. In the early postoperative period in 8 % transitory hypertensia was observed, in one case 
(4 %) cornea hypostasis developed. In 92.4 % of cases of the maximal visual acuity with correction was corresponded to the planned. Loss 
of endothelial cells after operation made 4.8 % that in full corresponds to standard loss of cells after not complicated phacoemulsification.

Conclusion: the technique of removal of FIOL developed as part of this research allows enough effectively and to carry out safely 
to patients surgical treatment of the complicated cataract with a phakic intraocular lenses explantation.

Key words: shortsightedness, phakic intraocular lenses, phacoemulsification
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В  настоящее время хирургическая коррекция ми-
опии высокой степени факичными интраокулярными 
линзами (ФИОЛ) признается патогенетически обосно-
ванным методом, позволяющим достигать необходи-
мого функционального результата. В  то  же время на-
копленный опыт применения ФИОЛ свидетельствует 
о  наличии характерных для  данного вида коррекции 
близорукости осложнений, к  числу которых, в  частно-
сти, относятся воспалительные реакции, транзиторное 
повышение внутриглазного давления, потеря эндоте-
лиальных клеток роговицы, оптические паразитарные 
феномены, дисперсия пигмента и отложения на линзе 
и ряд других осложнений [1, 4]. При этом практически 
всеми авторами указывается, что ведущим осложнени-
ем имплантации ФИОЛ в позднем послеоперационном 
периоде является развитие субкапсулярной катарак-
ты, частота которой при имплантации линз переднека-
мерной фиксации в течение первых 3 лет не превыша-
ет 2,6 %, при имплантации линз с фиксацией на радуж-
ке — до 2,2 % [3]. Особое место занимают линзы с фик-

сацией в задней камере, при имплантации которых ос-
новное значение придается контакту передней поверх-
ности хрусталика и  задней поверхности линзы в  по-
кое или  при  аккомодации. Частота возникновения ка-
таракты в этом случае возможна у 8,6 % при диспансер-
ном наблюдении пациентов в течение двух лет [2]. Ис-
ходя из  изложенного, представляется актуальным из-
учение клинических особенностей удаления ФИОЛ 
при факоэмульсификации катаракты (ФЭК).

Цель исследования  — разработка и  оценка эффек-
тивности методики удаления ФИОЛ при факоэмульси-
фикации катаракты.

ПаЦиенты и Методы
Под  нашим наблюдением находилось 129 пациен-

тов (258 глаз) в  возрасте от  18 до  46  лет (средний воз-
раст (M±m) составлял 26,2±0,5  года) с  миопией вы-
сокой степени (сферическая рефракция –11,82±0,41 
D, астигматический компонент рефракции –1,71±0,11 
D, осевой эхобиометрический размер оси глаза 

Рисунок 1. Методика удаления зрачко-
вой ФИОЛ (слева направо, сверху вниз): 
субконъюнктивальная анестезия 2% рас-
твором лидокаина, формирование рого-
вичного тоннеля, заполнение передней 
камеры вискоэластиком, мобилизация 
ФИОЛ, выведение нижнего гаптического 
элемента в переднюю камеру, выведение 
верхнего гаптического элемента в перед-
нюю камеру,  удаление ФИОЛ из глазного 
яблока, вид глазного яблока после выпол-
ненной операции.
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27,8±0,21 мм), которым в разные сроки была выполнена 
бинокулярная имплантация трех типов ФИОЛ: зрач-
ковой (иридохрусталиковой) линзы «RSC-3» (Россия, 
84 глаза), заднекамерной линзы (производства МНТК, 
Россия, ЗКР, 24 глаза) и заднекамерной линзы «ICL S4 
STAAR» (Швейцария, 150 глаз). Основным показани-
ем для  удаления этих ФИОЛ по  разработанной мето-
дике явилось образование субкапсулярной катаракты. 
До  и  после комплексного хирургического вмешатель-
ства (удаление ФИОЛ + ФЭК) выполнялось стандарт-
ное офтальмологическое обследование, а  также авто-
матическое определение плотности эндотелиальных 
клеток и  анализа переднего отрезка глаза (на  системе 
«OCULUS Pentacam»). Срок наблюдения за пациентами 
составлял более 12 лет.

результаты и обСуждение
Результаты динамического офтальмологическо-

го наблюдения за  пациентами показали, что  наиболь-
шее количество удалений ФИОЛ пришлось на  зрачко-
вую модель  — 4,5 % от  всех прооперированных боль-
ных, однако срок возникновения катаракты и соответ-
ственно ее удаление в  данной группе был максималь-
ным (в  пределах 6-7  лет). Заднекамерная ФИОЛ оте-
чественного производства была удалена в  3,7 % слу-
чаев с  развитием катаракты в  течение 4-5  лет. Задне-
камерная ФИОЛ ICL S4 STAAR удалена в  1,5 % случа-
ев в достаточно ранние (1-2 года) сроки. В количествен-
ном плане всего было выполнено 25 удалений ФИОЛ, 
что  составило 9,7 % от  общего числа имплантаций. 
При  этом следует отметить, что  наиболее часто удале-
ние ФИОЛ отмечалось в возрастной группе пациентов 
от  37 до  46  лет (в  возрастной группе 27-36  лет вероят-
ность удаления была в 2,6 раза меньше). Ведущим био-
микроскопическим признаком являлись передние суб-
капсулярные помутнения, ассоциированные с  фибро-
зом передней капсулы.

Разработка методики удаления ФИОЛ основыва-
лась на следующих базовых положениях.

В связи с тем, что минимальная величина основно-
го разреза (3,2 мм) для эксплантации ФИОЛ не пропор-
циональна величине используемого инструмента (фа-
коигла с  ирригационной манжеткой), нарушается ги-
дродинамика ФЭК за счет обильной утечки вокруг ин-
струмента. В  таких ситуациях глубина передней каме-
ры уменьшается, системам поддержания глубины пе-
редней камеры факоэмульсификатора сложно воспол-
нить выход жидкости, что  в  целом приводит к  пере-
расходу ирригационного раствора. Вследствие этого 
выполнять ФЭК в  условиях мелкой передней камеры 
травматично и небезопасно.

У  пациентов, перенесших имплантацию ФИОЛ, 
как  правило, наблюдается недостаточное количество 
эндотелиальных клеток, что связано с ранее проведен-
ным хирургическим вмешательством и  влиянием ма-
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териала линзы на  эндотелий. Малое количество эндо-
телиальных клеток в  условиях нестабильной перед-
ней камеры при факоэмульсификации может привести 
к  излишней травматизации роговицы, что  определяет 
необходимость применения в целях защиты эндотелия 
современных вископротекторов.

При  фиксации заднекамерных ФИОЛ на  связочном 
аппарате хрусталика возможны повреждения последне-
го, что, в  свою очередь, сопровождается сублюксацией 
или люксацией хрусталика и осложняет ФЭК.

Исходя из  изложенных положений, нами разрабо-
тана следующая методика удаления ФИОЛ при  ФЭК. 
Операция проводилась на  фоне предварительной ин-
стилляционной анестезии, медикаментозного мидри-
аза 6-8 мм. После подготовительных мероприятий 
(в / в  премедикация, обработка операционного поля, 
установки блефаростата), перилимбально, в  направ-
лении от  11 к  19 часам и  от  13 к  17 часам, субконъюн-
ктивально вводили 2 % раствор лидокаина (Sol. Lido-
caini 2 %) на  расстоянии 2 мм от  лимба. Далее форми-
ровали тоннельный самогерметизирующийся разрез 

3,2 мм, ориентированный по горизонтальной оси и па-
рацентез шириной 0,5 мм напротив основного разре-
за. В переднюю камеру над факичной ИОЛ вводили ад-
гезивный вискоэластик. Далее вводили когезивный ви-
скоэластик между передней капсулой хрусталика и те-
лом факичной линзы. Под прикрытием вискоэластика 
отрицательную ИОЛ аккуратно мобилизовали шпате-
лем и  выводили в  переднюю камеру глаза, последова-
тельно вывихивая ее гаптические элементы. Затем тело 
линзы ротировали до  совпадения ее с  плоскостью ос-
новного разреза. На следующем этапе плоским пинце-
том захватывали ИОЛ за  ее оптический диск и  легки-
ми поступательно-раскачивающими движениями вы-
водили через операционный разрез. После извлечения 
факичной линзы производили круговой непрерывный 
капсулорексис диаметром 5,0-5,5 мм, гидропрепаров-
ку хрусталика. Далее выполняли факоэмульсифика-
цию катаракты по методике phaco-chop. В капсульный 
мешок имплантировали ИОЛ. Заканчивали операцию 
вымыванием вискоэластика из  передней камеры и  ги-
дратацией основного разреза. Расчет внутрикапсуль-

Рисунок 2. Основные этапы удаления 
ФИОЛ и определения границ пролеж-
ня (слева направо, сверху вниз): вид гла-
за до удаления ФИОЛ, вид глаза после за-
полнения передней камеры вискоэласти-
ком, удаленная ФИОЛ расположена на пе-
редней поверхности роговицы, вид глаза 
после удаления ФИОЛ, определение гра-
ниц пролежня, выполнение капсулорекси-
са за границами пролежня, вид глаза по-
сле операции.
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ной ИОЛ для  имплантации производили по  желанию 
пациента на эмметропию или на получение небольшой 
остаточной миопии, порядка –2.0-2,5 D.  На  рисунке 1 
представлены основные этапы операции при удалении 
зрачковой ФИОЛ.

В  раннем послеоперационном периоде умеренные 
болевые ощущения в  оперированном глазу возника-
ли через 1-1,5 часа после операции и  постепенно сти-
хали в течение 24 часов. С целью профилактики повы-
шения внутриглазного давления всем пациентам через 
один час после операции рекомендуется однократный 
прием таблетки диакарба. Для  профилактики ослож-
нений и  ускорения репаративных процессов пациен-
там назначались инстилляции антибиотика (тобрами-
цин) и  стероида (дексаметазон) по  стандартной схеме 
в течение полутора месяцев. Кроме того, со второй не-
дели и до месяца всем пациентам назначался Корнере-
гель (по одной капле три раза в день). В период стаби-
лизации рефракции пациентам рекомендуется щадя-
щий режим зрительной нагрузки. Очковую коррекцию 
следует назначать в сроки 1-2 месяца после операции.

Анализ полученных нами результатов показал, 
что  в  раннем послеоперационном периоде в  двух слу-
чаях (8 %) наблюдалась транзиторная гипертензия, ко-
торая успешно купировалась инстилляцией бета-бло-

каторов; в одном случае (4 %) развился отек роговицы, 
лечение которого потребовало дополнительно мест-
ного применения гипертонических растворов и  кера-
топротекторов. В  92,4 % случаев величина максималь-
но корригируемой остроты зрения вдаль соответство-
вала планируемой. Следует отметить, что  потеря эн-
дотелиальных клеток после операции составила 4,8 %, 
что  в  полном объеме соответствует стандартной поте-
ре клеток после неосложненной факоэмульсификации 
катаракты.

Отдельному рассмотрению подлежит выявленное 
нами (в 7,6 % случаев) наличие пролежня передней кап-
сулы хрусталика в  миопичном глазу с  факичной кор-
рекцией, что  проявляется (в  ходе операции) отсут-
ствием передней капсулы хрусталика округлой формы, 
с  ровными краями диаметром около 4 мм. Рисунок 2 
иллюстрирует разработанную нами тактику хирурги-
ческого вмешательства применительно к  возникнове-
нию пролежня передней капсулы хрусталика.

Таким образом, разработанная в рамках настояще-
го исследования методика удаления ФИОЛ позволяет 
достаточно эффективно и безопасно выполнять хирур-
гическое лечение осложненной катаракты с  одновре-
менной эксплантацией факичных линз.
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Оценка побочных световых явлений у пациентов после 
имплантации различных моделей ИОЛ

1 Кировская клиническая офтальмологическая больница, 2 Кировская государственная медицинская 
академия, Киров, Россия

А. Д. Чупров1,2 К. С. Ивонин1 А. А. Замыров1 Ю. В. Кудрявцева1,2

Резюме

Цель. Оценить побочные световые явления у пациентов после имплантации различных моделей ИОЛ.
Методы. В исследовании участвовали 192 пациента (216 глаз), оперированных по поводу катаракты. В зависимости 

от модели ИОЛ выделено 3 группы пациентов. В первую группу вошли 63 пациента (72 глаза) после экстракции катаракты 
и имплантации отечественной трифокальной рефракционно-дифракционной ИОЛ МИОЛ-Рекорд 3. Во вторую группу вошли 
64 пациента (70 глаз) после экстракции катаракты и имплантации отечественной бифокальной рефракционно-дифракцион-
ной ИОЛ МИОЛ-Аккорд. Третью группу составили 65 пациентов (74 глаз) после экстракции катаракты и имплантации отече-
ственной монофокальной ИОЛ МИОЛ-2. Послеоперационное анкетирование (методом детального устного опроса) проводи-
лось через 1 неделю, 1, 3, 6, 12 месяцев. Пациента опрашивали о наличии побочных световых явлений: световые мелькания, 
круги светорассеяния при взгляде на источник света, вспышки, сверкания, проблески, ослепительно яркий свет.

Результаты. В группе пациентов с МИОЛ-Рекорд 3 при детальном опросе побочные световые явления в послеопераци-
онном периоде выявлены в 2,77 % (2 пациента) случаев. В группе пациентов с МИОЛ-Аккорд и МИОЛ-2 световые явления 
составили 2,85 % (2 пациента) и 1,35 % (1 пациент), соответственно. Разница между группами статистически недостоверна.

Заключение. Проведённое исследование не выявило статистически значимого увеличения побочных световых явлений 
у пациентов с мультифокальными ИОЛ по сравнению с монофокальными ИОЛ.

Ключевые слова: катаракта, мультифокальные ИОЛ, побочные световые явления
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A. D. Chuprov, K. C. Ivonin, A. A. Zamirov, Yu. V. Kudryavtseva

Assessment side light effects in patients after implantation of different models IOL

Purpose: to evaluate the side effects of light in patients after implantation of IOLs of different models.
Methods: the study involved 192 patients (216 eyes) operated for cataract (3 groups of patients). the average age of patients was 

63±0.78 years. Follow-up was 12 months. the first group included 63 patients (72 eyes) after cataract extraction and implantation of 
the national refractive-diffractive trifocal IOL MIOL-Record 3. the second group included 64 patients (70 eyes) after cataract extraction 
and implantation of domestic bifocal IOL refractive-diffractive MIOL-Acсord. the third group consisted of 65 patients (74 eyes) after 
cataract extraction and IOL implantation domestic monofocal MIOL-2. the postoperative questionnaire (using a detailed oral interview) 
was conducted after 1 week, 1, 3, 6 and 12 months. the patient is asked about the presence of these light effects: flashes of light, 
circles of light scatter at the sight of the light source, flash, glitter, glimmer, blindingly bright light.

Results: At 2.77 % (2 patients) of cases in patients with MIOL-Record 3 in a detailed survey in the postoperative period revealed 
light effects. In patients with MIOL-Accord and MIOL-2 light effects were 2.85 % (2 patients) and 1.35 % (1 patient). the difference 
between the groups was not statistically reliable.

Conclusion: this study found no statistically significant increase of side light effects in patients with multifocal IOLs compared 
with monofocal IOLs.

Key words: cataract, multifocal IOLs, side light effects
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Мультифокальные интраокулярные линзы (ИОЛ) все 
чаще используются для  коррекции пресбиопии [1]. Не-
смотря на  возможность обеспечения хорошего зрения 
вблизи, существующие псевдоаккомодирующие ИОЛ 

имеют ряд недостатков, к  ним отно-
сятся неблагоприятные субъектив-
ные визуальные явления: засветы, 
проблески, вспышки, ореолы, блики 
вокруг источников света. Причины 
этих побочных эффектов многочис-
ленны и включают как конструктив-
ные особенности ИОЛ, так и  анато-
мические особенности глаза. Несмо-
тря на  то, что  большинство пациен-
тов не воспринимает их как тяжёлые, 
у  некоторых пациентов как  с  муль-
тифокальными, так и  монофокаль-
ными ИОЛ, подобные явления могут 
служить причиной неудовлетворён-
ности результатами операции. Поэ-
тому сравнение побочных световых 
явлений у  пациентов с  мультифо-
кальными и  монофокальными ИОЛ 

[2-4] имеет практический интерес.
Целью данной работы была оценка побочных све-

товых явлений у  пациентов после имплантации муль-
тифокальных и монофокальных моделей ИОЛ.

Таблица 1. Случаи световых явления в группе пациентов с МИОЛ-Рекорд 
3, МИОЛ-Аккорд, МИОЛ-2

Световые явления
МИОЛ-Рекорд 3 МИОЛ-Аккорд МИОЛ-2

Абс. % Абс. % Абс. %

Световые мелькания 0 0 0 0 0 0

Круги светорассеяния 
при взгляде на источник света

2 2,77 2 2,85 1 1,35

Вспышки 0 0 0 0 0 0

Сверкания 0 0 0 0 0 0

Проблески 0 0 0 0 0 0

Ослепительно яркий свет 0 0 0 0 0 0

Всего 2 2,77 2 2,85 1 1,35
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ПаЦиенты и Методы
В исследовании участвовали 192 пациента (216 глаз), 

оперированных по поводу катаракты (3 группы пациен-
тов). Средний возраст пациентов составил 63±0,78  лет. 
Срок наблюдения составил 12 месяцев. В  первую груп-
пу вошли 63 пациента (72 глаза) после экстракции ка-
таракты и  имплантации отечественной трифокальной 
рефракционно-дифракционной ИОЛ МИОЛ-Рекорд 
3  — заднекамерной монолитной эластичной мультифо-
кальной ИОЛ производства 000 «Репер-НН». ИОЛ изго-
товлена из  пространственно-сшитого полимера плот-
ностью 1,12 г / см3 с  показателем преломления 1,505. Ди-
аметр рефракционной зоны 6,0 мм, диаметр дифракци-
онной зоны 3,4 мм, общий диаметр 12,5 мм. Оптическая 
сила линзы для зрения вдаль от + 10 до + 25 D. Оптиче-
ская часть состоит из рефракционной линзы и дифрак-
ционной структуры прямоугольного профиля. Параме-
тры линзы были рассчитаны для дистанций резкого ви-
дения 25 см, 50 см и бесконечность.

Во вторую группу вошли 64 пациента (70 глаз) по-
сле экстракции катаракты и  имплантации отечествен-
ной бифокальной рефракционно-дифракционной ИОЛ 
МИОЛ-Аккорд — заднекамерной монолитной эластич-
ной бифокальной ИОЛ производства 000 «Репер-НН». 
ИОЛ изготовлена из  пространственно-сшитого поли-
мера плотностью 1,12 г / см3 с  показателем преломле-
ния 1,5. Диаметр рефракционной зоны 6,0 мм, диаметр 
дифракционной зоны 5 мм, общий диаметр 12 мм. Оп-
тическая сила линзы для  зрения вдаль от + 10 до + 25 
D. Бифокальность обеспечивается наличием на задней 
плоской поверхности линзы дифракционной структу-
ры. Пилообразный профиль дифракционной структу-
ры линзы рассчитан таким образом, что свет, прошед-
ший через ИОЛ, распространяется в двух направлени-
ях (0-й и + 1-й порядки дифракции).

Третью группу составили 65 пациентов (74 глаз) 
после экстракции катаракты и  имплантации отече-

ственной монофокальной ИОЛ МИОЛ-2  — задне-
камерной монолитной эластичной монофокальной 
ИОЛ производства 000 «Репер-НН». ИОЛ изготовле-
на из  пространственно-сшитого полимера плотно-
стью 1,12 г / см3 с  показателем преломления 1,5. Диа-
метр оптической части 6,0 мм. Общий диаметр 12 мм. 
Оптическая сила линзы для  зрения вдаль от + 1 
до + 40 D.

Послеоперационное анкетирование (методом де-
тального устного опроса) проводилось через 1 неделю, 
1, 3, 6, 12 месяцев. Пациента спрашивали о  наличии 
или отсутствии побочных световых явлений: световые 
мелькания, круги светорассеяния при  взгляде на  ис-
точник света, вспышки, сверкания, проблески, ослепи-
тельно яркий свет.

результаты
В  2,77 % (2 человека) случаев в  группе пациен-

тов с  МИОЛ-Рекорд 3 при  детальном опросе в  после-
операционном периоде предъявляли жалобы толь-
ко на  круги светорассеяния при  взгляде на  источ-
ник света. Эти  же жалобы предъявляли пациенты 
в  группе с  МИОЛ-Аккорд и  МИОЛ-2, соответствен-
но, в  2,85 % (2 человека) и  1,35 % (1 человек) случаев 
(табл.  1). Разница между группами статистически не-
достоверна.

Большинство пациентов отмечают световые явле-
ния только при  детальном расспросе. Не  было выра-
женных световых явлений, которые бы послужили ос-
нованием для эксплантации ИОЛ.

вывод
Проведённое исследование не выявило статистиче-

ски значимого увеличения световых явлений у  паци-
ентов с  мультифокальными ИОЛ по  сравнению с  мо-
нофокальными ИОЛ.
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Cпособ окрашивания передней капсулы хрусталика 
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Резюме

Цель. Оценка безопасности и эффективности способа окрашивания передней капсулы хрусталика при узких зрачках.
Методы. Способ окрашивания передней капсулы хрусталика применен у 169 больных с узкими и ригидными зрачками 

III и IV степени. Техника окрашивания передней капсулы заключалась в следующем: через парацентез в переднюю камеру 
вводили пузырь воздуха таким образом, чтобы он прикрывал край зрачка, тем самым временно его блокировал. Под край 
зрачка с помощью тонкой канюли вводили 0,1-0,2 мл трипанового синего, который равномерно распространялся под радуж-
кой, окрашивая всю поверхность передней капсулы. Далее для разблокирования зрачка отсасывали часть воздуха. Красящее 
вещество выходило обратно в переднюю камеру и окрашивало оставшуюся часть капсулы в области зрачка.

Результаты. Во всех случаях удалось ввести краску под радужку. В 16 случаях (9,5 %) отмечали неравномерное окраши-
вание капсулы. Сильное окрашивание радужки и задней капсулы в синий цвет наблюдали в 3 случаях (1,8 %). Непрерывный 
круговой капсулорексис (НКК) успешно выполнили в 97,6 % случаев. В 4 случаях (2,4 %) наблюдали убегание края рексиса 
к периферии с переходом на заднюю капсулу. В послеоперационном периоде воспалительную реакцию I и II степени наблю-
дали в 5,9 % и 23,1 % случаев, соответственно, что было связано с травматизацией радужки при механическом растяжении 
зрачка.

Заключение. Предложенная модификация техники окрашивания передней капсулы хрусталика при узких зрачках явля-
ется безопасной и эффективной.

Ключевые слова: передняя капсула хрусталика, окрашивание
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V. Kumar, M. A. Frolov, I. Ye. Makovetskaya, E. V. Bozhok

the method for staining of anterior lens capsule in cases with small and rigid pupils

Purpose: to evaluate the safety and effectiveness of proposed method for staining with trypan blue anterior lens capsule in cases 
with small and rigid pupils.

Methods: the safety and effectiveness of the proposed method was evaluated in 169 cases having small and rigid pupils of III 
and IV grade. Surgical steps included: irrigation of anterior chamber with small amount of air, enough to block the pupil; irrigation of 
posterior chamber with little amount of dye followed by aspiration of air bubble. the excess dye came out and stained the capsule in 
pupillary area.

Results: No difficulty was encountered in irrigating the posterior chamber with dye. Uneven staining of the capsule was noticed in 
16 cases (9.5 %). In 3 cases (1.8 %) extensive staining of iris and posterior capsule was observed. Continuous curvilinear capsulorhexis 
was performed successfully in 97.6 % cases. In 4 cases there was radial run of the rhexis extending up to posterior capsule. Postopera-
tive inflammation of 1st and 2nd degree was observed in 5.9 and 23.1 % cases, which was related to unavoidable trauma to iris tissue 
during pupil stretching.

Conclusion: the proposed method of capsule staining in cases with small and rigid pupils is safe and effective.
Key words: anterior lens capsule, staining
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Факоэмульсификация ката-
ракты с  имплантацией интраоку-
лярной линзы (ИОЛ) является ме-
тодом выбора в  хирургии катарак-
ты. Правильно выполненный не-
прерывный круговой капсулорексис 
(НКК) и его размер во многом опре-
деляют дальнейшую тактику опе-
рации. Для  НКК необходим хоро-
ший рефлекс глазного дна и  широ-
кий зрачок I и  II степени (по  клас-
сификации Мачехина  В. А. соавт., 
2006) [1]. Для улучшения визуализа-
ции передней капсулы в отсутствие 
рефлекса глазного дна проводят ее 
окрашивание. Применяют различ-
ные красящие вещества: флюорес-
цеин натрия 2 %, индоцианин зе-
леный 0,5 %, генцианвиолет 0,001 % 
и  окраска трипановым синим 0,1 % 
[2-4]. В  практике часто применя-
ют окраску трипановым синим [5-8]. 
Безопасность применения дан-
ной окраски доказана результатами 
многих исследований [3, 5, 6, 8].

Наиболее часто применяет-
ся техника окрашивания перед-
ней капсулы под  пузырьком возду-
ха. Суть техники заключается в сле-
дующем: передняя камера запол-
няется пузырьком воздуха с  после-
дующим введением 1-2 капель кра-
ски. Через 5-10 секунд краска уда-
ляется с  помощью ирригационно-
го раствора [4, 5, 7, 9]. Техника про-
ста и  эффективна, но  имеется один 
существенный недостаток. При этой 
технике окрашивается только часть 
капсулы, не  покрытая радужкой, 
что  делает невозможным ее исполь-
зование при  узких зрачках. Нами 
предложена модификация этой ме-
тодики, которая позволяет окраши-
вать недоступную при  обычной ме-
тодике часть капсулы. Целью наше-
го исследования была оценка безо-
пасности и эффективности модифи-
цированного способа окрашивания 
передней капсулы под  пузырьком 
воздуха при узких зрачках.

ПаЦиенты и Методы
Проведена операция у  169 боль-

ных (70 мужчин, 99  — женщин) 
в  возрасте от  63 до  87  лет (средний 

возраст больных  — 72,7±6,9  года) 
с  узкими и  ригидными зрачками 
III и  IV степени. При  обследовании 
больных до  операции выявлена со-
путствующая патология: набуха-
ние кортикальных масс (19 человек, 
11,2 %), сублюксация хрусталика (5 
человек, 3 %), псевдоэксфолиативный 
синдром (61 человек, 36,1 %) и  от-
рытоугольная глаукома (10 человек, 
5,9 %). Большинство пациентов име-
ло низкую остроту зрения — от пра-
вильной светопроекции до 0.1.

Всем больным проводили фа-
коэмульсификацию катаракты 
с  имплантацией гидрофильной 
акриловой ИОЛ с  помощью инжек-
тора. Из них 10 больным (5,9 %) вы-
полнили одномоментную комбини-
рованную хирургию: факоэмуль-
сификация с  имплантацией ИОЛ 
в  сочетании с  синустрабекулэкто-
мией. Техника окрашивания перед-
ней капсулы заключалась в следую-
щем: через парацентез в  переднюю 
камеру вводили пузырь воздуха та-
ким образом, чтобы он прикрывал 
край зрачка, тем  самым времен-
но блокировал его. Под  край зрач-
ка вводили 0,1-0,2 мл трипанового 
синего (Rhex-ID, Appasamy Ocular 
Devices (P), ltd, Индия) с  помощью 
тонкой канюли, который равно-
мерно распространялся под  радуж-
кой, окрашивая всю поверхность 
передней капсулы. Далее для  раз-
блокирования зрачка отсасыва-
ли часть воздуха. Красящее веще-
ство обратно выходило в переднюю 
камеру и  окрашивало оставшую-
ся часть капсулы в  области зрачка 
(рис.  4). Задние синехии разделяли 
с помощью шпателя перед введени-
ем окраски.

Для  расширения зрачка ис-
пользовали полимерные ирис-ре-
тракторы, которые вводили через 
четыре дополнительных парацен-
теза (78 случаев, 46,2 %) или  про-
водили сфинктеротомию у  края 
зрачка в  3 или  4 местах, с  последу-
ющим растяжением его двумя тол-
кателями (91 случай, 53,8 %). Разде-
ление задних синехий проводили 
у 10 больных (5,9 %). При набухании 

Рисунок 1. Введение пузыря воздуха в пе-
реднюю камеру.

Рисунок 2. Ирригация задней камеры 
окраской. Пузырек воздуха препятствует 
выходу окраски из-под радужки, временно 
блокируя зрачок.

Рисунок 3. Равномерное сплющивание пу-
зырька воздуха свидетельствует о  равно-
мерном распространении окраски под  ра-
дужкой на поверхности хрусталика.

Рисунок 4. Выполнение непрерывного кру-
гового капсулорексиса.
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кортикальных масс для  профилактики радиального 
убегания капсулорексиса выполняли маленький рек-
сис диаметром до  2 мм, затем тонкой канюлей отсасы-
вали хрусталиковые массы под  капсулой и  после сня-
тия напряжения внутри капсульного мешка увеличи-
вали размер капсулорексиса.

Во  время операции фиксировали следующие мо-
менты: затруднения при  введении краски под  радуж-
ку, степень окрашивания передней капсулы, признаки 
окрашивания других тканей глаза. Послеоперационный 
осмотр включал в себя определение остроты зрения, из-
мерение ВГД и  биомикроскопию. Осмотр проводили 
на  следующий день после операции, через 1, 4 и  12 не-
дель. Ответную воспалительную реакцию определяли 
по  классификации Федорова  С. Н. и  Егоровой  Э. В. [10]. 
При воспалительной реакции II степени больного осма-
тривали ежедневно до  полного стихания явлений вос-
паления.

результаты
На  следующий день после операции острота зре-

ния 0.5 и  выше достигалась в  18,9 % случаев, через 1 
месяц — в 75,8 % и через 3 месяца — в 81,1 % случаев. 
Во  всех случаях удалось ввести краску под  радужку. 
Затруднения при введении краски не наблюдали. В 16 
случаях (9,5 %) отмечали неравномерное окрашивание 
капсулы хрусталика, но  это не  препятствовало пра-
вильному выполнению НКК. Окрашивание радужки 
и  задней капсулы в  синий цвет имело место в  3 слу-
чаях (1,8 %). В одном случае наблюдали просачивание 
краски через цинновые связки на  переднюю поверх-
ность стекловидного тела. При  этом рефлекс глазно-
го дна приобретал синий оттенок, и  отмечали поте-
рю контрастности при  удалении кортикальных масс. 
Во  избежание осложнений в  этом случае проводи-
ли сухую аспирацию масс. У  двух пациенток синяя 
окраска радужки оставалась в течение 2 дней, у одно-
го пациента в течение 3-4 дней. Острота зрения у этих 
больных восстановилась через 1 неделю. При анализе 
выявили, что  причиной просачивания была попыт-
ка промыть краску из под радужки струей ирригаци-
онного раствора без  предварительного разблокирова-
ния зрачка.

НКК успешно выполнили в  97,6 % случаев (165 па-
циентов). В  4 случаях (2,4 %) с  набухающими перезре-
лыми катарактами наблюдали убегание края рексиса 
к периферии с переходом на заднюю капсулу.

Повышение ВГД в  первые сутки после операции 
наблюдали у  11 больных (6,5 %) по  причине неполной 
эвакуации вискоэластика. Для  нормализации ВГД че-
рез боковой парацентез выпускали 1-2 капли внутри-
глазной жидкости. Воспалительную реакцию I степе-
ни наблюдалали в 10 случаях (5,9 %), II степени — в 39 
(23,1 %). При появлении экссудативной реакции с обра-
зованием фибриновой пленки в  области зрачка назна-
чали закапывание стероидных и  нестероидных проти-
вовоспалительных глазных капель.

обСуждение
Поверхность капсулы окрашивают либо под  ви-

скоэластиком, либо под  пузырьком воздуха. При  пер-
вой методике краску распространяют на  поверхность 
капсулы с  помощью шпателя, канюли или  специаль-
ной кистью [11-15]. Методика имеет свои преимуще-
ства, особенно при  ситуациях, когда необходимо под-
держание пространства в передней камере, но техника 
требует дорогостоящих вискоэластиков и освоения но-
вых хирургических навыков. Применяют также окра-
шенный вискоэластик [16].

Предложенная нами модифицированная техника 
проста, не  требует дополнительных расходов и  освое-
ния новых хирургических навыков. Расход краски ми-
нимален, при правильном применении техники интра-
операционные осложнения не  наблюдаются, клиниче-
ское течение благоприятное и полученные результаты 
высокие.

В  нашем исследовании высокий процент осложне-
ний в  раннем послеоперационном периоде в  виде экс-
судативной реакции, скорее всего, является результа-
том «необходимой» травматизации радужки, т. е. рас-
тяжение зрачка с  помощью ирис-ретракторов, выпол-
нение сфинктеротомии у  края зрачка с  последующим 
его растяжением и  разделение задних синехий. Вы-
брос простагландинов и  нарушение гематоофтальми-
ческого барьера в  ответ на  хирургическую травму вы-
зывают экссудативную реакцию. Подготовка больных 
до  операции (закапывание нестероидных глазных ка-
пель за 3-4 дня до операции) могут свести число экссу-
дативных осложнений до минимума.

выводы
Предложенная модификация техники окрашива-

ния передней капсулы хрусталика при  узких зрачках 
является безопасной и эффективной.

ЛитеРатуРа
1. Мачехин  В. А.,  Николашин  С. И.  Факоэмульсификация  катаракты  на  глауко-

матозных  глазах  с  узким ригидным зрачком  // Тез.  докад. VII международ-
ной науч.‑практ.конф.: «Современные технологии катарактальной и рефрак-
циональной хирургии». — М, 2006. — С. 181‑185.

2.  Chang Y. S., Tseng S. Y., Tseng S. H. Comparison of dyes for cataract surgery. Part 
2:  efficacy  of  capsule  staining  in  a  rabbit model  //  J.  Cataract  Refract.  Surg. — 
2005. — Vol. 31. — P. 799‑804.

3.  Chung C. F., Liang C. C., Lai J. S., et al. Safety of trypan blue 1 % and indocyanine 
green  0.5 %  in  assisting  visualization  of  anterior  capsule  during  phacoemulsi-
fication in mature cataract //  J. Cataract Refract. Surg. — 2005. — Vol. 31. — P. 
938‑942.

4.  Pandey S. K., Werner L., Wilson M. E., et al. Anterior capsule staining. Techniques, 
recommendations and guidelines  for surgeons //  Ind. J. Ophthalmol. — 2002. — 
Vol. 50. –P. 157‑159.



42
ОфтальмОлОгия, 2012

тОм 9, нОмер 4

V. Kumar e t a l.

The method for s ta in ing o f an ter ior…

5. Dada V. K., Sharma N., Sudan R., et al. Anterior capsule staining for capsulorhex-
is  in  cases  of white  cataract:  comparative  clinical  study  //  J.  Cataract  Refract. 
Surg. — 2004. –Vol. 30. — P. 326‑333.

6. Jacob S., Agarwal A., Agarwal A., et al. Trypan blue as an adjunct for safe phaco-
emulsification in eyes with white cataract // J. Cataract Refract. Surg. — 2002. — 
Vol. 28. — P. 1819‑1825.

7.  Pandey  S. K.,  Werner  L.,  Escobar‑Gomez  M.,  et  al.  Dye‑enhanced  cataract  sur-
gery. Part 1: anterior capsule staining for capsulorhexis in advanced / white cata-
ract // J. Cataract Refract. Surg. — 2000. –Vol. 26. — P. 1052‑1059.

8.  Singh A. J., Sarodia U. A., Brown L., et al. A histological analysis of lens capsules 
stained with trypan blue for capsulorrhexis in phacoemulsification cataract sur-
gery // Eye. — 2003. — Vol. 17. — P. 567‑570.

9.  Kothari  K.,  Jain  S. S.,  Shah  N. J.  Anterior  capsular  staining with  trypan  blue  in 
mature and hypermature cataracts: A preliminary study // Ind. J. Ophthalmol. — 
2001. — Vol. 49. — P. 177‑180.

10.  Федоров С. Н.,  Егорова Э. В. Ошибки и осложнения при имплантации искус-
ственного хрусталика. — М., — 1992. — С. 244.

11. Akahoshi T. Soft‑shell stain technique for white cataract. ASCRS symposium on 
Cataract, IOL, and Refractive Surgery. Boston, MA, USA, May 2000 (cited by Pan-
dey S. K. et al., 2002).

12.  Caporossi A., Balestrazzi A., Alegente M., et al. Trypan blue staining of  the an-
terior  capsule:  the  one‑drop  technique  //  Ophthalmic  Surg.  Lasers  Imaging. — 
2005. — Vol. 36. –P. 432‑434.

13.  Khokhar S., Pandey M. S., Panda A., et al. Painting technique for staining the an-
terior lens capsule // J. Cataract Refract. Surg. –2003. — Vol. 29. — P. 435‑436.

14.  Laureano J. S., Coroneo M. T. Crystalline lens capsule staining with trypan blue // 
J. Cataract Refract. Surg. — 2004. — Vol. 30. — P. 2046‑2049.

15. Marques D. M., Marques F. F., Osher R. H.  Three‑step  technique  for  staining  the 
anterior  lens  capsule with  indocyanine  green  or  trypan  blue  //  J.  Cataract  Re-
fract. Surg. — 2004. –Vol. 30. — P. 13‑16.

16. Kayikicioglu O., Erakgun T., Guler C. Trypan blue mixed with sodium hyaluronate 
for capsulorhexis // J. Cataract Refract. Surg. — 2001. — Vol. 27. — P. 970.

Основные направления работы конференции:
1. «Живая хирургия»
2.  Организация офтальмологической помощи
3.  Хирургия роговицы и рефракционная хирургия
4.  Диагностика и лечение глаукомы
5. Воспалительные заболевания глаз
6. Детская офтальмопатология
7.  Новые технологии факоэмульсификации катаракт
8.  Витреоретинальные вмешательства
9.  Травмы органа зрения. Реконструктивные и пласти-

ческие операции
Материалы конференции будут изданы в виде 

сборника статей — бесплатно.

Уважаемые коллеги!
Приглашаем Вас принять участие 
в работе научно‑практической 
конференции с международным 
участием по офтальмохирургии 

«Восток-Запад — 2013» 
которая состоится 6-7 июня 2013 г. в Уфе

Оргкомитет: тел. (347) 273‑51‑08, 272‑67‑22; 
факс: (347) 272‑08‑52

Сайт УфНИИ ГБ: www.ufaeyeinstitute.ru
E-mail: east‑west‑ufa@yandex.ru, ufaeyenauka@mail.ru

Требования к публикациям:
1. Объем  статьи,  включая  список  литературы,  3‑5  страниц. 

Формат  MS  WORD,  А4  (поля  2,5 см),  шрифт  «Times  New 
Roman», размер 14, интервал 1,5, без переносов.

2.  Название статьи печатается прописными буквами, начиная 
с заглавной. Инициалы и фамилии авторов, город, учреж-
дение печатаются прописными буквами.

3.  В статье должны быть выделены следующие разделы: ак-
туальность, цель, материал и методы, результаты и обсуж-
дение, выводы

4.  На отдельной странице представляются сведения об авто-
рах и название статьи на английском языке.

5. Работа  должна быть  заверена  печатью руководителя  ор-
ганизации.

6. В конце статьи указать координаты для связи: контактный 
телефон, факс или е‑mail.

7.  Обязательно указать Ваше участие в работе:
•  докладчик;
•  участник без доклада.

Статьи принимаются до 15 марта 2013 г. в электронном виде по адресу: east-west-ufa@yandex.ru

В рамках конференции будут проведены:

•  сессии научных обществ;
•  «живая хирургия»;
•  сателлитные симпозиумы;

•  постерная сессия с проведением конкурса на лучшие стендовые доклады;
•  выставка офтальмологического оборудования и инструментария, научной 
литературы.



43
Адрес: 119192, г. Москва, Ломоносовский пр., дом 31, корп. 5
Контактная информация: Акопян Владимир Сергеевич, д.м.н., заведующий кафедрой офтальмологии факультета 
фундаментальной медицины МГУ им. М. В. Ломоносова, Москва, Россия; akopyan_vs@yahoo.com

УДК 617.735:616.831 © 2012, коллектив авторов

Нейроархитектоника сетчатки пациентов с болезнью 
Альцгеймера и синдромом мягкого когнитивного снижения 

(предварительные результаты)

1 Факультет фундаментальной медицины Московского государственного университета им. 
М. В. Ломоносова, Москва, Россия; 2 Федеральное государственное бюджетное учреждение «Научный 

центр психического здоровья РАМН», отдел гериатрической психиатрии, отделение болезни Альцгеймера 
и ассоциированных с ней расстройств, Москва, Россия

Болезнь Альцгеймера (БА) — одно из наиболее ча-
стых нейродегенеративных заболеваний. Согласно по-
следним данным, патофизиологические изменения, ха-
рактерные для БА, начинаются за годы и даже за деся-
тилетия до клинически уловимой манифестации забо-

левания [1]. В  связи с  этим была разработана концеп-
ция мягкого когнитивного снижения (МКС, от  англ. 
«MCI  — mild cognitive impairement»), которая позво-
ляет выделить когорту пациентов с  ухудшением ког-
нитивных функций, превышающим возрастную нор-

А. С. Тиганов2, В. С. Акопян1, С. И. Гаврилова2, Н. С. Семенова1, Я. Б. Федорова2, Е. В. Гурова1

Резюме

Цель. Оценка толщины перипапиллярного слоя нервных волокон (ПСНВ) и комплекса ганглиозных клеток (КГК) сетчатки 
у пациентов с болезнью Альцгеймера (БА) и синдромом мягкого когнитивного снижения (МКС).

Методы. В ходе работы были обследованы 10 пациентов (20 глаз) с БА, 10 пациентов (20 глаз) с синдромом МКС и 10 (20 
глаз) здоровых добровольцев, соответствующих по полу и возрасту. Участникам было проведено психиатрическое обследо-
вание с определением балла по шкале Мини-теста оценки когнитивных функций (Mini-Mental State Examination — MMSE), 
стандартное офтальмологическое обследование, оптическая когерентная томография (ОКТ) и сканирующая лазерная по-
ляриметрия (СЛП).

Результаты. Выявлено статистически значимое снижение толщины КГК у пациентов с БА по сравнению с контрольной 
группой (р = 0,0001). При сравнении этих же групп обнаружено увеличение индекса объема глобальной потери ганглиозных 
клеток у пациентов с БА. Не обнаружено изменений ПСНВ ни с помощью ОКТ, ни СЛП. Существует слабая положительная 
корреляция между средней толщиной КГК и балльной оценкой по шкале MMSE.

Заключение. В работе впервые дана характеристика нейроархитектоники сетчатки больных с БА и синдромом МКС. Ре-
зультаты позволяют предположить гибель ганглиозных клеток сетчатки, ассоциированную с деменцией.

Ключевые слова: ганглиозные клетки, слой нервных волокон сетчатки, болезнь Альцгеймера, мягкое когнитивное снижение, оптиче-
ская когерентная томография
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A. S. tiganov, V. S. Akopyan, S. I. Gavrilova, N. S. Semenova, Ya. B. Fedorova, E. V. Gurova

Retinal nerve fiber layer and ganglion cell complex thickness assessment in patients with Alzheimer disease and mild 
cognitive impairment. Preliminary results

Purpose: to investigate the retinal nerve fiber layer (RNFL) and the macular ganglion cell complex (GCC) in patients with Alzheimer`s 
disease and mild cognitive impairment.

Methods: this study included 10 patients (20 eyes) with Alzheimer`s disease, 10 patients with mild cognitive impairment and 10 
age- and sex-matched healthy controls that had no history of dementia. All the subjects underwent psychiatric examination, including 
the Mini-Mental State Examination (MMSE), and complete ophthalmological examination, comprising optical coherence tomography 
and scanning laser polarimetry.

Results: there was a significant decrease in GCC thickness in patients with Alzheimer`s disease compared to the control group, 
global loss volume of ganglion cells was higher than in control group. there was no significant difference among the groups in terms 
of RNFL thickness. Weak positive correlation of GCC thickness and MMSE results was observed.

Conclusion: Our data confirm the retinal involvement in Alzheimer`s disease, as reflected by loss of ganglion cells. Further studies 
will clear up the role and contribution of dementia in pathogenesis of optic neuropathy.

Key words: ganglion cell complex, retinal nerve fiber layer, mild cognitive impairment, Alzheimer’s disease, optical coherence tomography
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му, но  не  достигающим степени деменции. С  высокой 
степенью вероятности у пациентов с МКС в течение 4-х 
лет развивается БА [2]. Согласно морфологическим ис-
следованиям, нейродегенеративные изменения у  па-
циентов с  БА встречаются не  только в  головном моз-
ге, но  и  в  сетчатке [3, 4]. По  данным аутопсии количе-
ство ганглиозных клеток на  четверть меньше у  паци-
ентов с  БА, чем  в  контрольной группе [3]. Возможно-
сти современных оптических когерентных томогра-
фов позволяют выделить на томограммах и проанали-
зировать сохранность ганглиозных клеток, их  дендри-
тов и аксонов in vivo. К настоящему времени опублико-
вано мало работ по  исследованию поражения гангли-
озных клеток сетчатки при  системных заболеваниях, 
в частности, отсутствуют публикации по этому вопро-
су при болезни Альцгеймера.

Целью настоящего исследования явилась оцен-
ка толщины перипапиллярного слоя нервных волокон 
и комплекса ганглиозных клеток сетчатки у пациентов 

с  болезнью Альцгеймера и  синдромом мягкого когни-
тивного снижения.

ПаЦиенты и Методы
Работа представляет собой клиническое одномо-

ментное (поперечное) мультидисциплинарное иссле-
дование, в  основу которого положен анализ клини-
ко-функционального состояния органа зрения 10 па-
циентов (20 глаз) с  БА, 10 пациентов (20 глаз) с  МКС 
и  10 здоровых добровольцев (20 глаз), соответствую-
щих по  полу и  возрасту. Отбор участников произво-
дился из  числа пациентов, обратившихся с  жалобами 
на  нарушение памяти в  амбулаторно-консультатив-
ное подразделение отдела гериатрической психиатрии. 
При  проведении психиатрического обследования при-
менялись клинико-психопатологический, клинико-ка-
тамнестический, психометрический и  нейропсихоло-
гический методы, проводилась магнитно-резонансная 
томография головного мозга и соматоневрологическое 
обследование. Для  оценки состояния мнестико-интел-
лектуальных функций использовалась шкала — мини-
тест оценки когнитивных функций (MMSE) [5].

Критерии включения пациентов с  синдромом 
МКС: возраст 50  лет и  старше; соответствие между-
народным критериям диагностики синдрома МКС 
[6]; соответствие критериям квалификации «сомни-
тельной» деменции по  шкале тяжести деменции (Clin-
ical Dementia Rating) 0,5 [7] и  3 стадии по  шкале GDS 
(Global Deterioration Scale) [8]; невозможность квали-
фицировать состояние пациента как  синдром демен-
ции; оценка мини-теста оценки психического состо-
яния (MMSE) 26-30 баллов; оценка по  шкале Хачин-
ски ≤4 баллов [9]; оценка по Гериатрической шкале де-
прессии <20 баллов [10]. Болезнь Альцгеймера диагно-
стировалась в  соответствии с  рекомендациями, раз-
работанными международными экспертными груп-
пами, в том числе NINCDS-ADRDA [11], DSM-IV (APA, 
1994), CERAD [12] и  утвержденной ВОЗ Международ-
ной классификацией болезней 10-го пересмотра.

Пациентам было проведено стандартное офталь-
мологическое обследование, статическая периметрия 
(HFA II, Carl Zeiss Meditec  Inc., USA), оптическая коге-
рентная томография (RTVue-100 FD-OCT, Optovue Inc., 
USA) и  сканирующая лазерная поляриметрия (СЛП) 
(GDx VCC, Laser Diagnostic Technologies Inc., USA). Оф-
тальмологическими критериями исключения из  ис-
следования были: снижение прозрачности оптических 
сред и индекс силы ОКТ сигнала менее 50; повышенное 
внутриглазное давление и изменения полей зрения, ха-
рактерные для  глаукомной оптической нейропатии; 
глаукома и заболевания зрительного нерва в анамнезе; 
изменения макулярной зоны сетчатки.

Из  26 пациентов с  БА и  МКС шесть были исклю-
чены из  исследования по  причине снижения когни-
тивных функций, не  позволяющего провести офталь-

Рисунок 1. Средняя толщина комплекса ганглиозных клеток сет-
чатки в  группах исследования (* — статистически значимое раз-
личие с другими группами).

Рисунок 2. Корреляции уровня когнитивных нарушений и  сред-
ней толщины комплекса ганглиозных клеток сетчатки.
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мологические исследования (2), глаукомы (2), возраст-
ной макулярной дегенерации (2). Всем пациентам была 
выполнена ОКТ макулярной зоны (программа GCC) 
и области диска зрительного нерва (ДЗН) (программы 
ONH и  3D Disk). Анализировалась средняя толщина 
ПСНВ, средняя толщины КГК, фокальная потеря объ-
ема (параметр FLV) и глобальная потеря объема (пара-
метр GLV) комплекса.

Статистическая обработка результатов и  построе-
ние графиков производились с  помощью пакета при-
кладных программ StatSoft© STATISTICA® 8.0 и Micro-
soft® Office Excel 2007 для Microsoft® Windows. Посколь-
ку исследуемые параметры имели ненормальное рас-
пределение, все численные значения представлены 
в виде «медиана (25-й — 75-й процентили)», при анали-
зе применялся критерий Крускала-Уоллиса для множе-
ственного сравнения, а  для  последующего попарного 
сравнения — критерий Манна-Уитни с поправкой Бон-
феррони.

результаты и обСуждение
Клинико-демографическая характеристика ис-

следуемых групп представлена в  таблице 1. При  оцен-
ке толщины ПСНВ не  обнаружено статистически зна-
чимых различий ни  при  измерении с  помощью СЛП, 
ни  с  помощью ОКТ. Полученные данные противоре-
чат исследованиям, проведенным с помощью ОКТ пре-
дыдущего поколения (time-domain), где было пока-
зано истончение слоя нервных волокон как  при  син-
дроме МКС, так и при БА [13, 14]. В то же время в ис-
следовании с  помощью СЛП, проведенном Kergoat  H. 
и  сотрудниками, также не  было обнаружено изме-
нений ПСНВ у  пациентов с  болезнью Альцгейме-
ра [15]. Средняя толщина КГК в  группе пациентов 
с БА статистически значимо ниже, чем в контрольной 
группе (р = 0,0001) и  чем  в  группе пациентов с  МКС 
(p = 0,0029) (рис.  1). При  сравнении групп МКС и  нор-
мы не  было выявлено статистически значимых разли-
чий (р = 0,76). При  анализе объема фокальной потери 
КГК не  было получено статистически значимых раз-
личий между группами. Оценка уровня значимости 
различий между группами по  объему глобальной по-
тери ганглиозных клеток выявила увеличение индек-
са в  группе пациентов с  БА (р = 0,0494) по  сравнению 
с  контрольной группой. Оценка взаимосвязи уровня 
когнитивных нарушений у пациентов по шкале MMSE 
и средней толщины КГК выявила слабую положитель-
ную корреляцию (р = 0,0217, r = 0,523) (рис. 2).

В  литературе неоднократно описывалась высо-
кая распространенность глаукомы, как  первичной от-
крытоугольной, так и  нормотензивной, среди пациен-
тов с деменцией (26 % против 5 % в общей популяции). 
Это позволяет предположить, что гибель ганглиозных 
клеток сетчатки может происходить по  тому  же меха-
низму, что и при БА [16]. До сих пор анализ популяции 
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ганглиозных клеток при БА проводился только на жи-
вотных моделях или на аутопсийном материале. Одна-
ко существуют работы, продемонстрировавшие сни-
жение общей толщины сетчатки в  макулярной зоне 
[17].

В  представленном исследовании на  небольшой 
группе больных впервые продемонстрирован характер 
изменений нейроархитектоники сетчатки у  больных 
с  синдромом МКС и  болезнью Альцгеймера. Увеличе-
ние объема глобальной потери говорит о  диффузной 
дегенерации ганглиозных клеток, что  возможно спро-
воцировано нейродегенеративным процессом при  БА 
и  имеет схожие с  ним механизмы. Обнаруженная сла-
бая положительная корреляция между уровнем когни-

тивных функций по  шкале MMSE 
и средней толщиной КГК позволяет 
предположить наличие связи меж-
ду тяжестью системной нейродеге-
нерации при  БА и  степенью деге-
нерации ганглиозных клеток. Учи-
тывая сохранность слоя нервных 
волокон при  уменьшении толщи-
ны КГК у  больных БА, можно до-
пустить, что  первично происходит 
поражение тел нейронов, что  ха-
рактерно для  соматогенной гибели 
нейронов.

Дальнейшее изучение нейро-
архитектоники сетчатки при  БА поможет охаракте-
ризовать изменения популяции ганглиозных клеток 
у данной категории больных и приблизится к понима-
нию патологических процессов, происходящих в  цен-
тральной нервной системе. Тогда, возможно в  буду-
щем, оценка КГК может стать еще одним биомаркером 
болезни Альцгеймера и  войти в  систему диагностики. 
Учитывая развитие методов нейропротективной и тар-
гетной терапии неврологических и  психиатрических 
заболеваний, ОКТ позволит оценить в  динамике эф-
фективность лечения. Проспективные исследования 
помогут определить, является  ли изменение гангли-
озного комплекса сетчатки фактором риска перехода 
синдрома МКС в болезнь Альцгеймера.
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Таблица 1. Клинико-демографическая характеристика исследуемых пациентов

БА МСК Норма

Численность / количество глаз 10 / 20 10 / 20 10 / 20

Возраст
64,5

(62–72,5) 
62

(57,25-64,5) 
56,5

(53,25-60) 

Мужчины / женщины 4 \ 6 4 \ 6 4 \ 6

ВГД, мм рт. ст.
14,3

(13,15-17,75) 
15,35

(14,22-16,85) 
14,9

(13,55-15,5) 

Острота зрения 1.0 (0.85-1.0) 1.0 (0.88-1.0) 1.0 (0.8-1.0) 

Балл по шкале MMSE 20 (16,75-21) 28 (28–28,75) 30
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Антиоксидантная активность фиксированной комбинации 
дорзоламида с тимололом в аспекте нейропротекции 

при глаукоме

1 Центр офтальмологии ФМБА России, 2 НИИ физико-химической медицины ФМБА России, Москва

Окислительный стресс  — ключевой механизм раз-
вития глаукомной оптиконейропатии. Образование 
активных форм кислорода, или  свободных радикалов, 
лежит в  основе поражения как  трабекулярного эндо-
телия, так и  ганглиозных клеток сетчатки и  их  аксо-
нов [5, 14]. При этом повреждаются ДНК митохондрий 
указанных структур [4]. Полагают, что  одной из  при-

чин избыточного образования свободных радикалов 
кислорода при  глаукоме является рецидивирующая 
реперфузия в  результате колебаний офтальмотонуса 
и / или перфузионного давления.

Снижение уровня образования свободных ради-
калов в  тканях глаза, особенно в  сетчатке, зритель-
ном нерве и трабекулярном эндотелии, а  также улуч-

Н. И. Курышева1 О. А. Азизова2 А. П. Пирязев2

Резюме

Цель. Изучить антиоксидантную активность (АОА) фиксированных комбинаций, содержащих ингибиторы карбоангидра-
зы, применяемых для местного лечения глаукомы, и сравнить ее с АОА других фиксированных комбинаций.

Методы. В модельной системе (индуцированный окислительным стрессом гемолиз эритроцитов) исследована АОА сле-
дующих фиксированных комбинаций: дорзоламид / тимолол (Косопт), дорзоламид / тимолол (Dorzopt Plus), бринзоламид / ти-
молол, латанопрост / тимолол, биматопрост / тимолол, травопрост / тимолол и бримонидин / тимолол.

Результаты. Выявлено существенное преобладание АОА дорзоламид / тимолола (Косопт) по сравнению с другими фикси-
рованными комбинациями. По мере увеличения объема препарата, добавляемого в модельную систему, его АОА повышалась 
и составила 40 %, 52 % и 75 % при объемах в 30, 60 и 90 мкл, соответственно.

Заключение. Высокая АОА фиксированной комбинации дорзоламида с тимололом указывает на ее потенциальные пре-
имущества в лечении глаукомы перед другими фиксированными комбинациями в связи с возможным нейропротекторным 
эффектом.

Ключевые слова: окислительный стресс, глаукома, фиксированные комбинации, ингибиторы карбоангидразы, дорзоламид, тимолол

AbStRAct

N. I. Kurysheva, O. A. Azizova, A. P. Piryazev

Antioxidant activity of dorzolamide / timolol fixed combination in neuroprotective therapy in glaucoma

Purpose: to study the antioxidant activity of carbonic anhydrase inhibitors and timolol fixed combinations and to compare it with 
other fixed combinations.

Methods: Antioxidant activity (AOA) of dorzolamide / timolol (Cosopt), dorzolamide / timolol (Dorzopt Plus), latanoprost / timolol, 
brimonidine / timolol, travoprost / timolol and bimatoprost / timolol fixed combinations was measured in vitro using the model of oxida-
tive hemolysis.

Results: Dorzolamide / timolol (Cosopt) AOA was higher than that of other fixed combinations and increased with the quantity of 
the drugs added to the model system: 40 %, 52 % and 75 % in 30 µl, 60 µl and 90 µl respectively.

Conclusion: these findings suggest that dorzolamide / timolol fixed combination has potential advantages over the other fixed 
combinations due to its high antioxidant activity and might be used as the neuroptotective agent for glaucoma treatment.

Key words: оxidative stress, glaucoma, fixed combinations, dorzolamide, timolol
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шение микроциркуляции в  указанных структурах 
являются важным направлением лечения глаукомы. 
В  этой связи заслуживают внимания дополнитель-
ные, не  связанные с  гипотензивным эффектом свой-
ства препаратов, применяемых для местного лечения 
глаукомы. Это касается также фиксированных комби-
наций, применение которых становится все более ча-
стым в  последнее время. В  одном из  недавних иссле-
дований продемонстрировано, например, что  комби-
нация ингибитора карбоангидразы (ИКА) дорзола-
мида с тимололом превосходит по своим сосудистым 
эффектам комбинацию тимолола с  латанопростом 
у больных с впервые выявленной глаукомой, в то вре-
мя как  гипотензивная активность обоих препара-
тов в данном исследовании оказалась одинаковой [8]. 
Безусловно, особого внимания заслуживает сравни-
тельная оценка способности препаратов нейтрализо-
вать последствия окислительного стресса, или  анти-
оксидантной активности (АОА).

Целью настоящего исследования явилось изучение 
антиоксидантной активности фиксированных комбина-
ций, содержащих ингибиторы карбоангидразы и  при-
меняемых для  местного лечения глаукомы, и  сравнить 
ее с АОА других фиксированных комбинаций.

Материал и Методы
В  работе исследовались следующие фиксирован-

ные комбинации антиглаукомных препаратов: дор-
золамид / тимолол (Косопт: Dorzolamide hydrochloride 
2 % + Timolol maleate 0,5 %, MSD Pharmaceuticals), дор-
золамид / тимолол (Dorzopt Plus: Dorzolamide hydro-
chloride 2 % + Timolol maleate 0,5 %, S. C.  Rompharm 
Company  S. R.  L.), бринзоламид / тимолол (Brinzola-

mid 1 % + Timolol maleate 0,5 %, Alcon), латанопрост / ти-
молол (Latanoprost 0,005 % + Timolol malate 0,5 %, Pfiz-
er), травопрост / тимолол (Travoprost 0.004 % + Timo-
lol maleate 0,5 %, Alсon), биматопрост / тимолол (Bima-
toprost 0,03 % + Timolol maleate 0,5 %, Allergan) и бримо-
нидин / тимолол (0,2 % Brimonidin tartrat + Timolol male-
ate 0,5 %, Allergan).

Принцип метода определения антиоксидант‑
ной активности. Метод основан на  индуцирован-
ном гемолизе эритроцитов. При  добавлении раство-
ров трет-бутила (ТБ) и  клотримазола (КТ) к  суспен-
зии отмытых от плазмы крови эритроцитов наблюда-
ется их  гемолиз. Соединения, обладающие антиокси-
дантной активностью, ингибируют гемолиз, вызван-
ный свободными радикалами, а  именно  — радикала-
ми ТБ. КТ, являясь фунгицитом, усиливает интенсив-
ность гемолиза. По  степени ингибирования свобод-
норадикального гемолиза можно судить об  АОА ис-
следуемого соединения. Степень гемолиза определя-
ется по  изменению концентрации гемоглобина в  сре-
де инкубации. Методика исследования описана нами 
ранее [3].

результаты
На рисунке 1 представлена сравнительная характе-

ристика АОА фиксированных комбинаций при  иссле-
довании различных объемов препаратов, добавляемых 
в  модельную систему. Наиболее высокая АОА зареги-
стрирована у  комбинации дорзоламид / тимолол (пре-
парат Косопт). Она превосходила АОА других фик-
сированных комбинаций при  анализе всех исследуе-
мых объемов, увеличивалась по  мере повышения ко-
личества добавляемого в  модельную систему препара-
та (от 30 мкл до 60 мкл и до 90 мкл) и составила 40 %, 
52 % и  75 %, соответственно. Примечательно, что  АОА 
указанного препарата в два раза превосходила АОА его 
аналога — препарата Dorzop Plus (рис. 1).

По  своим антиоксидантным характеристикам 
к  указанным фиксированным комбинациям прибли-
жался другой препарат, также содержащий ингибитор 
карбоангидразы (бринзоламид / тимолол), АОА которо-
го составила 16 %, 42 % и 54 %, соответственно, при объ-
еме тестируемого препарата в 30, 60 и 90 мкл. Из фик-
сированных комбинаций, содержащих простагланди-
ны, по  своим антиоксидантным свойствам лидировал 
латанопрост / тимолол (рис. 1).

обСуждение
Лечению глаукомы, направленному не  только 

на  снижение ВГД, но  и  на  предотвращение других па-
тологических механизмов, в  последнее время уделяет-
ся особое внимание. Настоящее исследование посвя-
щено изучению АОА препаратов для  местного лече-
ния глаукомы. В контексте рассматриваемой проблемы 
полученные данные об  АОА фиксированных комби-

Рисунок 1. Сравнительная характеристика антиоксидантной ак-
тивности (АОА) фиксированных комбинаций для  местного гипо-
тензивного лечения глаукомы в зависимости от объема добавля-
емого в модельную систему препарата. Показано преобладание 
АОА дорзоламид / тимолола (Cosopt) по  сравнению с АОА других 
фиксированных комбинаций. Примечание: по  оси абсцисс  — объ-
ем (мкл) добавляемого в  модельную систему (эритроциты + рас-
твор трет-бутила и клотримазола) антиглаукомной фиксирован-
ной комбинации. По оси ординат: процент ингибирования гемолиза 
эритроцитов при добавлении препарата в модельную систему, со-
держащую раствор трет-бутила и клотримазола.
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наций можно отнести к  их  нейропротекторному дей-
ствию, поскольку нейтрализация последствий окисли-
тельного стресса позволяет блокировать целый каскад 
патологических реакций, ведущих к  апоптозу нейро-
нов сетчатки [7, 11, 13].

Полученные результаты показали, что  наиболее 
высокой АОА обладают антиглаукомные фиксирован-
ные комбинации, содержащие ингибиторы карбоанги-
дразы (ИКА). При этом самая высокая АОА выявлена 
у комбинации дорзопт / тимолол (препарат Косопт). Это 
полностью совпало с  данными о  высокой АОА дорзо-
ламида, полученными нами недавно, и  подтверди-
ло наши предыдущие наблюдения, согласно которым 
АОА слезы повышалась в 4 раза через 30 мин. после за-
капывания дорзоламида [2, 3].

В  данной работе исследована АОА препаратов 
в  том виде, в  каком они используются в  клинической 
практике, т. е. в виде растворов. На первый взгляд, по-
лученные различия АОА можно было  бы объяснить 
присутствием в  растворах консерванта, являющегося 
сильным окислителем, — бензалкония хлорида (БАХ): 
его количество в 1 мл указанных растворов колеблется 
от  0,005 % до  0,02 %. Однако, как  показали результаты 
данного исследования, препараты, содержащие мини-
мальную концентрацию БАХ, обладали более низкой 
АОА (например, биматопрост / тимолол) по  сравнению 
с теми, в которых концентрация БАХ выше (например, 
латанопрост / тимолол). Следовательно, полученные ре-
зультаты отражают свойства активных составляющих 
содержимого флакона с глазными каплями.

В  целом настоящая работа показала наличие АОА 
у  всех исследованных препаратов. Следует подчеркнуть, 
что  в  состав каждой исследуемой фиксированной ком-
бинации входит тимолол. Высокая антирадикальная ак-
тивность тимолола была установлена нами впервые более 
10 лет назад, и эти результаты мы подтверждали неодно-
кратно, используя другие модельные системы [1-3]. Не так 
давно мы выявили высокую антирадикальную актив-
ность ингибиторов карбоангидразы [2]. Следует, одна-
ко, отметить, что  проводимые нами исследования дава-
ли лишь косвенное представление о нейропротекторных 
свойствах изучаемых лекарств, поскольку выполнялись 
in vitro. Кроме того, мы учитывали тот факт, что при ин-
гибировании свободных форм кислорода могут образо-
вываться весьма токсичные для  живых клеток субстан-
ции. Хорошо известен в  этом плане пример взаимодей-
ствия супероксид анион радикала с  другим свободным 
радикалом — оксидом азота, в результате чего образуется 
токсичное соединение  — пероксинитрит, вызывающий 
апоптоз ганглиозных клеток сетчатки. Поэтому законо-
мерно вставал вопрос об определении не только антира-
дикальных, но и антиоксидантных свойств тестируемых 
препаратов. Использование модельных систем с живыми 
клетками дает максимально приближенную к  in vivo ин-
формацию. Применение в  настоящем исследовании мо-

дельной системы с эритроцитами, гемолиз которых был 
вызван окислительным стрессом, позволил нам судить 
об  антиоксидантной активности фиксированных комби-
наций для лечения глаукомы.

Как  было отмечено выше, одним из  пусковых зве-
ньев глаукомного поражения является митохондриопа-
тия в  клетках трабекулярного эндотелия. Митохондрии 
осуществляют чрезвычайно важную функцию по  снаб-
жению клеток энергией, для  чего в  нормальных физио-
логических условиях расходуется 90 % всего поступающе-
го к митохондриям кислорода, и лишь 1-5 % его перераба-
тывается митохондриями в свободные формы. С возрас-
том эта функция митохондрий существенно снижается. 
То  же происходит в  случаях различных форм митохон-
дриопатий. Поврежденные митоходрии становятся ис-
точником свободных радикалов. Не так давно было уста-
новлено, что  при  ПОУГ имеется дисфункция митохон-
дрий, обусловленная генетически, причем это относится 
как  к  митохондриям клеток трабекулярного эндотелия, 
так и аксонов зрительного нерва [4].

Недавние исследования показали, что  дорзола-
мид и тимолол способны защитить ДНК митохондрий 
клеток трабекулярного эндотелия от  окислительно-
го стресса [6, 9, 11], а при комбинации указанных пре-
паратов происходило усиление антиоксидантного эф-
фекта, что  предохраняло трабекулу от  повреждающе-
го действия перекиси водорода [10]. Следует подчер-
кнуть, что  выраженные антиоксидантные свойства 
дорзоламида особенно проявились в отношении непо-
врежденных митохондрий трабекулярного эндотелия, 
когда трабекулярная ткань по  крайней мере частично 
функционировала. Это обосновывает раннее назначе-
ние указанного препарата, который может быть наи-
более эффективен в  начальной стадии глаукомы. Кли-
нические наблюдения V.  Zanon-Moreno с  соавт. высо-
кой антиоксидантной активности дорзоламида под-
тверждают указанный вывод [15]. Заслуживают также 
внимания недавно полученные данные о способности 
фиксированной комбинации дорзоламида с тимололом 
усиливать перфузию капилляров сетчатки и ДЗН, при-
чем подобный эффект, по  мнению авторов, нарастает 
на фоне длительного применения препарата [12].

заключение
Таким образом, в  свете полученных результа-

тов об  антиоксидантной активности фиксирован-
ной комбинации ингибитора карбоангидразы дор-
золамида с  тимололом, данных литературы о  защи-
те трабекулярного эндотелия под действием входящих 
в ее состав ингредиентов, а также о способности ИКА 
улучшать глазную гемоперфузию, можно заключить, 
что  указанная комбинация имеет потенциальные пре-
имущества перед другими фиксированными комби-
нациями и  может оказывать нейропротекторное дей-
ствие на ткани глаза при глаукоме.
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Возможности комплексного ультразвукового исследования 
орбиты в оценке прогноза результатов протезирования 

при субатрофии и микрофтальме

1 ФБГУ «Московский НИИ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздравсоцразвития РФ, Москва, Россия; 
2 Российский университет химических технологий им. Д. И. Менделеева, Москва, Россия

К  прогностически тяжелому осложнению механи-
ческой травмы глаза следует отнести аутоиммунный 
увеит, который является одной из  основных причин 
развития субатрофии, приводящей к функциональной 
и анатомической гибели глаза с последующим его уда-
лением [1, 2]. Необходимость этой операции обусловле-
на тем, что  косметически неполноценный слепой глаз 

не  всегда можно протезировать и, преимуществен-
но из-за  того, что  создается угроза развития симпати-
ческой офтальмии, которая по  данным последних лет 
колеблется от  0,2-0,4 % после проникающих ранений 
и в 0,06-0,07 % после внутриглазных операций [3].

При  уменьшении глазного яблока в  результате 
врожденной патологии или  вследствие травмы, воспа-
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А. А. Артюхов, Г. В. Кружкова, Е. П. Садовская, Н. В. Лаврентьева
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Резюме

Проведено комплексное эхографическое исследование орбиты с использованием иммерсионной среды, включающее 
высокочастотное серошкальное сканирование, эходенситометрию, объемную эхографию и цветовое допплеровское кар-
тирование у 19 пациентов с посттравматической субатрофией и 7 больных с врожденным микрофтальмом. Установлено, 
что невысокие показатели глазопротезирования при анофтальме в отдаленные сроки объясняются недостаточным объемом 
опорно-двигательной культи; при наличии в орбите уменьшенного в размерах глаза (переднезадняя ось 10,0 мм и более), 
использовании протеза деформация лицевого скелета не развивается; визуализация кровотока в магистральных сосудах 
при 2-3 стадии субатрофии и микрофтальме свидетельствует о сохранении кровоснабжения структур глаза и орбиты, на-
личии трофики.

Ключевые слова: посттравматическая субатрофия глаза, микрофтальм, глазопротезирование, объемная эхография орбиты
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Features of integrated ultrasound research of the orbit in the evaluation of the forecast results of prosthetics in subatrophy 
and microphthalmia

A comprehensive echographic study of the orbit using an immersion environment, including high-gray-scale scanning, echo den-
sitometry, volumetric ultrasound scan and color Doppler mapping in 19 patients with post-traumatic subatrophy and 7 patients with 
congenital microphthalmia. Found that low rates of eye prosthesis in anophthalmia in the late periods is due to insufficient volume of 
the musculoskeletal stump; if in the orbit exist a reduced in size eye (anteroposterior axis of 10.0 mm or more), the using of prosthe-
sis does not develop deformation of the facial skeleton; the visualization of bloodstream in the great vessels at 2nd — 3rd stages of 
subatrophy and microphthalmia testifies the preservation of blood supply of the structures of the eye and orbit, presence of trophic.
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лительных изменений, происходит деформация конъ-
юнктивальной полости, сводов, формы атрофирован-
ного глаза, экстраокулярных мышц (ЭОМ), которые 
теряют свою сократительную способность, частично 
атрофируются, что  приводит к  ограничению подвиж-
ности глазного яблока [4]. При  сохранении атрофиро-
ванного глаза в  качестве опорно-двигательной культи 
(ОДК) возникают проблемы с  последующим глазопро-
тезированием, т. к. имеющиеся осложнения значитель-
но снижают косметические результаты.

Большая роль в  оценке прогноза и  исхода процес-
са субатрофии отводится инструментальным методам 
обследования, в частности, ультразвуковым и компью-
терным технологиям, благодаря которым можно су-
дить о  степени выраженности воспалительного про-
цесса в  поврежденном и  парном глазах, изменениях 
всех структур и  оболочек глазного яблока, его биоме-
трических показателях и т. д. [5, 6].

Целью работы явилось изучение диагностических 
возможностей комплексного ультразвукового исследо-
вания орбитальной зоны при  субатрофии глаза в  ре-
зультате травмы и врожденной патологии.

Материал и Методы иССледования
Комплексное клинико-диагностическое обследо-

вание проведено 26 пациентам с  односторонней пост-
травматической субатрофией и  врожденным микро-
фтальмом, исследовался также парный глаз. Наблю-
дение и  обследование проводилось в  динамике от  2 
до  5  лет при  очередной замене глазного протеза в  ка-
бинете подбора протезов Института. Глазные проте-
зы — стандартные и индивидуальные — изготавливает 
Центр глазного протезирования  — старейшее россий-
ское предприятие, ведущее в своей отрасли.

Кроме традиционных клинических методик, про-
водили иммунологический контроль для  исключения 
окуло-окулярных реакций со  стороны парного гла-
за и  определения степени выраженности воспаления 
в поврежденном глазу.

Комплексное ультразвуковое исследование про-
водилось с  помощью прибора VOLUSON 730 Pro фир-
мы GE Medical Systems Kretztechnik GmbH & OHG (Ав-
стрия), с  линейным датчиком SP 10-16 МГц и  объем-
ным датчиком RSP 5-12 МГц. Для  визуализации ана-
томических особенностей и  патологических измене-
ний мягкотканевых структур орбиты при субатрофии 
и  микрофтальме с  помощью ультразвукового скани-
рования использовали разработанную нами иммер-
сионную среду, которая исключает «мертвую зону» 
при  контакте ультразвукового датчика с  передней по-
верхностью век. Эта методика исследования подробно 
изложена в  нашей предыдущей публикации [7]. С  по-
мощью эходенситометрии оценивали акустическую 
плотность орбитальных структур в  условных едини-
цах цифрового анализа ультразвукового изображения 

на  основе двумерных тканевых гистограмм. Исполь-
зовали цветовое допплеровское картирование (ЦДК) 
для визуализации цветовых картограмм потоков в ор-
битальных сосудах. В  режиме импульсно-волновой 
допплерографии регистрировали основные количе-
ственные параметры кровотока в сосудах орбиты: мак-
симальную систолическую скорость кровотока (Vsyst), 
конечную диастолическую скорость кровотока (Vdiast) 
и индекс резистентности (R1). Применение режима 3D 
(объемной эхографии) с помощью специального датчи-
ка позволило получить объемное изображение орбиты 
и ее структур [8-10].

Для  анализа результатов комплексного эхографи-
ческого исследования (включая 3D) был разработан 
специальный протокол, включающий следующие эхо-
графические характеристики:

1)  при  субатрофии: биометрические параметры 
глазного яблока, его форма и  объем в  режиме 3D, со-
стояние сред и  оболочек, в  том числе толщина оболо-
чек заднего полюса (хориоретинального комплекса), 
состояние ретробульбарной ткани, сохранность ма-
гистральных сосудов в  орбите и  скорость кровотока 
в них;

2)  при  обследовании парного глаза учитывались: 
биометрические параметры глазного яблока, состояние 
сред и  оболочек глаза, акустическая плотность ретро-
бульбарной клетчатки, параметры хориоретинального 
комплекса (при показаниях), скорость кровотока в ма-
гистральных сосудах глазного яблока и орбиты.

Все исследования выполнены в  отделе травмато-
логии, реконструктивной хирургии и  глазного проте-
зирования (руководитель проф. Р. А.  Гундорова); отде-
ле ультразвука (руководитель проф. Т. Н. Киселева), со-
вместно с сотрудниками исследовательского и учебно-
го центра «Биоматериалы» Российского университета 
химических технологий им. Д. И.  Менделеева (руково-
дитель проф. М. И. Штильман).

результаты и обСуждение
Субатрофия глазного яблока является следствием 

тяжелой посттравматической патологии, врожденных 
заболеваний, воспалительных процессов и  характери-
зуется уменьшением объема и размеров глазного ябло-
ка различной степени с  его деформацией, отслойкой 
внутренних оболочек, гипотонией, значительным сни-
жением зрительных функций или  их  полным отсут-
ствием; увеитом на аутоиммунной основе. Все эти кли-
нические признаки описаны в  литературе [1], и  при-
менительно к  каждой стадии процесса и  форме тече-
ния рекомендуется хирургическая или консервативная 
тактика лечения с  органосохранной, косметической, 
профилактической целью или  в  ряде случаев даже 
для получения функциональных результатов. При бла-
гоприятном течении процесса, о  чем  свидетельству-
ют данные клинико-иммунологических исследований, 
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и  полном отсутствии зрительных функций возможно 
глазопротезирование или подбор жесткой контактной 
линзы, которые позволяют существенно повысить уро-
вень косметической реабилитации пациентов.

Клиническое обследование 26 пациентов (19 случа-
ев  — посттравматическая субатрофия (ПТС) и  7 паци-
ентов с  врожденным микрофтальмом) выявило умень-
шение параметров слепого глаза с деформацией его фи-
брозной капсулы. При травматической патологии опре-
делялись воронкообразная или  Т-образная тотальная 
отслойка сетчатки, распространенная или циркулярная 
цилиохориоидальная отслойка (ЦХО), пленчатая ката-
ракта или афакия, фиброз стекловидного тела.

Если субатрофия являлась следствием механиче-
ской травмы, и из анамнеза установлено, что имело ме-
сто сочетание проникающего ранения с контузионным 
компонентом (взрыв петарды, выстрел из  пневматиче-
ского пистолета, автоавария, драка) или же травма на-
носилась ножом, иглой от  шприца, дротиком, круп-
ным осколком стекла, в  результате чего развивалась 
внутриглазная инфекция, после проведенного лечения 
удавалось сохранить глазное яблоко как  орган. Пер-
вичная хирургическая обработка раны, удаление ино-
родного тела, экстракция катаракты, витрэктомия и др. 
проводились по месту жительства.

При  врожденном характере патологии, кото-
рая у  7 пациентов являлась следствием внутриутроб-
ной инфекции, также отмечались грубые изменения 
сред и оболочек глаза, его деформация и значительное 
уменьшение биометрических параметров (ПЗО не  ме-
нее 10,0 мм) при полном отсутствии зрения.

По  данным литературы [4], с  помощью КТ, прово-
димой пациентам с  врожденным односторонним ми-
крофтальмом и  анофтальмом, выявлялись измене-

ния формы и  уменьшение кост-
ной орбиты, которая приобрета-
ла конусовидную форму со  сгла-
женной нижней стенкой, при  этом 
дефицит объема орбит составлял 
от  0,8 до  6,0 см3. Это наблюдалось 
при  полном отсутствии глаза в  ор-
бите или  когда сохранялся его ру-
димент. Также у  большинства па-
циентов обнаруживалась дефор-
мация наружной стенки орбиты, 
что  приводило к  асимметрии ли-
цевого скелета. Единственным спо-
собом реабилитации детей с  дан-
ной патологией является глазное 
протезирование. Грубая патоло-
гия наружной стенки, клювовид-
ная форма орбиты и  дефицит ее 
объема более 4,0 см3 малоперспек-
тивны в  прогностическом плане 
как  для  проведения пластических 

операций, так и  для  существенной косметической ре-
абилитации пациентов. Дети с врожденным анофталь-
мом или сохранившимся рудиментом глаза в наши ис-
следования не включались.

Возраст всех обследованных пациентов колебался 
от 12 до 59 лет, но в 61 % случаев он составлял 1-28 лет, 
когда вопросы косметической реабилитации наиболее 
актуальны. Известно, что  у  здорового человека с  эм-
метропической рефракцией объем глазного яблока со-
ставляет 7,2-8,0 см3 при  весе в  7,5 грамм. Размер гла-
за для мужчин — 24,6 х 23,9 х 23,5 мм, а для женщин — 
23,9 х 23,4 х 23,0 мм [11], таким образом, глазное яблоко 
имеет шаровидную форму. При  развитии субатрофии 
глаз приобретает форму эллипса, укороченного в  пе-
реднезаднем направлении в силу того, что ЭОМ сокра-
щаясь, вызывают тракцию гипотоничного глаза имен-
но в  передне-заднем направлении [1]. Сравнение био-
метрических показателей обоих глаз выявило нали-
чие субатрофии I степени у  3-х обследованных, II сте-
пени — у 4-х и III степени — у 19-ти.

Результаты глазопротезирования у пациентов с ми-
крофтальмом в 3-х случаях были неудовлетворительны-
ми, что  выражалось в  резком ограничении суммарной 
подвижности протеза (до 500-700), деформации рельефа 
верхнего века с  западением протеза до  6,0-8,0 мм. В  од-
ном случае эти изменения были обусловлены нерегу-
лярным пользованием (ношением) протеза с двухлетне-
го возраста (в настоящее время пациенту 21 год) и дли-
тельными сроками его замены. У  двух больных (в  воз-
расте 12 и  13  лет) наблюдалось частичное сокращение 
конъюнктивальной полости, однако заметной асим-
метрии лицевого скелета в  орбитальной зоне не  было. 
При  эхобиометрии ПЗО составляла 12,0 мм и  13,5 мм, 
полость была протезирована протезами сложной инди-

Таблица  1. Сравнительная характеристика ультразвуковых показателей 
в оценке структур глаза и орбиты и гемодинамики при субатрофии

УЗ критерии
Степень субатрофии глазного яблока

I ст. II ст. III ст. Микрофтальм

ПЗО (мм) 20,07 17,23 12,52 13,23

Форма глаза овальная овальная Выраженная деформация

Средний объём глаза (см3) 6,45 5,58 2,38 2,25

Толщина оболочек (мм) 2,47 2,27 2,65 1,4

Плотность р /б клетчатки (уе) 102,33 114,56 132,19 87,22

Vsyst (см / с)

ЦАС 10,02 7,95 9,42 6,16

ЦВС 4,76 4,92 5,2 4,22

ЗКЦА 13,47 9,45 7,49 7,83

ГА 34,15 33,06 29,58 31,0
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Рисунок 1. Эхограмма глаза с  субатрофи-
ей III ст. в  режиме 3D: уменьшение объема гла-
за до  1,69 см3 (травма в  возрасте 3  лет иглой 
от  шприца с  развитием эндофтальмита, ПЗО  — 
14,2 мм).

Рисунок 2. Эхограмма глаза с субатрофией II ст. 
Утолщение хориоретинального комплекса, аку-
стическая плотность ретробульбарной клетчатки 
в пределах от 73 у.е. до 124 у.е. (травма 12 лет 
назад, ПЗО — 17,4 мм).

Рисунок 3. Спектр допплеровского сдвига частот 
кровотока в ЗКЦА у больного с микрофтальмом — 
V syst = 9,76 см / сек (больной 30 лет, ПЗО — 14,3 мм).

видуальной формы с  подставка-
ми и вздутиями.

У  4-х больных с  микро-
фтальмом (возраст при  обследо-
вании от  24 до  35  лет), которые 
постоянно пользовались про-
тезами сложных форм, отста-
вания орбиты в  росте не  было, 
глазное яблоко было уменьше-
но в  размере  — ПЗО от  11,5 мм 
до  12,1 мм. Отмечалось диф-
фузное помутнение роговицы 
с  явлениями васкуляризации. 
По  результатам иммунологи-
ческого исследования сенсиби-
лизация к  тканевым антигенам 
глаза не  выявлялась. Суммар-
ная подвижность глаза и  проте-
за составляла 1100 и  950, соот-
ветственно, западение верхне-
го века было в  пределах от  4,0 
до  5,0 мм. Таким образом, если 
при  врожденной патологии 
в  орбите имеется уменьшен-
ное в  размерах глазное яблоко 
(ПЗО  — 10,0 мм и  более) и  про-
изводится протезирование по-
лости, деформация лицево-
го скелета не  выявляется и  кос-
метические результаты вполне 
удовлетворительные.

В  тех случаях, когда суба-
трофия являлась следствием ме-
ханической травмы, возникшей 
в  возрасте после 10  лет, во  всех 
случаях не  наблюдалось разви-
тия асимметрии орбитальной 
зоны (у  больных не  было пере-
ломов костных стенок), в  те-
чение всего периода наблюде-
ния (до  5  лет), размеры глазно-
го яблока оставались стабиль-
ными. Результаты глазопроте-
зирования зависели от  нали-
чия и  выраженности рубцовых 
изменений, укорочения конъ-
юнктивальных сводов. Сум-
марная подвижность глазно-
го яблока и  протеза составля-
ла от  1350-950 до  1800-1100, со-
ответственно. Изменения ре-
льефа верхнего века, его западение и углубление орби-
то-пальпебральной борозды было в пределах от 2,0 мм 
до  4,5 мм. Пациенты пользовались тонкостенными 
протезами (коронка) сферичной формы с  глубокой 

втяжкой двух- и  трехэллипсо-
идной формы, а  также индиви-
дуальными из  стекла и  пласт-
массы (чаще при  III степени су-
батрофии). При  контрольных 
иммунологических и  электро-
физиологических исследовани-
ях признаков раздражения пар-
ного глаза не  выявлялось, в  2 
случаях определялись аутоан-
титела к ткани роговицы.

Специальные курсы систем-
ной стероидной терапии про-
водились 2 пациентам с  про-
филактической целью, местное 
применение противовоспали-
тельной, десенсибилизирующей, 
гемостатической и  стимулиру-
ющей терапии по  схемам назна-
чалось 2 раза в год всем пациен-
там [1].

При  обследовании парного 
глаза у  4 пациентов выявилась 
миопия слабой степени, гипер-
метропический астигматизм  — 
у  двух, начальная катаракта  — 
у  трех, первичная глаукома  — 
у одного и артифакия — у одно-
го человека.

Таким образом, выявле-
ны клинические характеристи-
ки процесса субатрофии после 
механической травмы и  в  ре-
зультате врожденной патологии. 
С  помощью комплекса ультра-
звуковых исследований пред-
стояло определить наличие 
признаков нарушения трофики 
в  сосудах орбиты при  наличии 
субатрофии и  воспаления в  сле-
пом глазу.

Известно, что  в  норме тол-
щина хориоретинального ком-
плекса составляет от 0,7 до 1,0 мм, 
а при наличии субатрофии с при-
знаками увеита он значительно 
утолщается (до 2,5-3,0 мм), что мо-
жет объясняться отеком, продук-
тивным воспалением в  сосуди-
стой оболочке, фиброзными из-
менениями [6]. Наличие сосуди-

стых доклинических нарушений в парном глазу, выявляе-
мых с помощью клинических, эхографических и электро-
физиологических исследований, необходимо учитывать 
при выборе тактики лечения, коррекции курсов консерва-
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тивной терапии или  хирургических вмешательств, а  так-
же уточнения сроков удаления поврежденного глаза [1].

При  наличии часто рецидивирующего или  хро-
нического увеита возникает вопрос, до  какого срока 
и  следует  ли сохранять атрофированный слепой глаз, 
используя его в  качестве ОДК? Известно, что  в  целях 
сохранения субатрофичных глаз необходимо прове-
дение курсов противовоспалительной терапии (в ряде 
случаев гормональной) для  профилактики развития 
симпатической офтальмии.

Установлено, что  рецидивирующее воспаление ау-
тоиммунного характера приводит не  только к  скле-
ротическим изменениям в самом глазу, но и в мягких 
тканях орбиты, включая ретробульбарную клетчат-
ку, которая также атрофируется, теряя свои каркасные 
свойства. Жировая ткань в  орбите образует «амор-
тизирующую систему», которая как  бы поддержива-
ет подвижное глазное яблоко, «подвешенное» в орбите 
[12]. Если в  ходе течения процесса требуется примене-
ние инъекций стероидов и других препаратов в мягкие 
ткани орбиты, происходит их  сморщивание, атрофия, 
нарушение кровоснабжения. Стоит ли сохранять суба-
трофичный слепой глаз в таких ситуациях? Возможно, 
иногда в  стадии далекозашедших изменений (III ста-
дия субатрофии), на  фоне вялотекущего увеита пред-
почтительней удаление глаза и  формирование объем-
ной ОДК при  относительной сохранности ретробуль-
барной клетчатки, фасций и мышц, что позволит избе-
жать в  дальнейшем формирования анофтальмическо-
го синдрома.

Кроме того, в связи с дефицитом тканей, измененных 
в  ходе процесса, удобнее формировать культю без  чрез-
мерного натяжения конъюнктивы, теноновой капсу-
лы, легче выделять ЭОМ и  фиксировать их  к  имплан-
тату не  очень большого размера, не  погружая его глубо-
ко (в вершину орбиты), что иногда практикуется, т. к. это 
приводит к резкому сокращению моторики культи.

В  клинике при  обследовании пациентов с  субатро-
фией очень сложно решить все эти вопросы без данных 
КТ и эхографии. Изучению динамики течения процесса, 
сохранности и жизнеспособности поврежденных струк-
тур глаза и  окружающих его тканей, исследованию ге-
модинамики в  орбитальных сосудах и  прижизненной 
их  визуализации посвящены единичные сообщения [1, 
5, 6]. Разработанный нами способ получения объемного 
изображения орбитальной области с  применением им-
мерсионной среды, обладающей существенными преи-
муществами по сравнению с использующимся в ультра-
звуковой практике гелем «Ультрагель», позволяет объ-
емно моделировать орбитальные структуры, не  контак-
тируя с  роговицей атрофированного глаза, оценивая 
их акустическую плотность, границы, исследуя наличие 
сосудов и скорость кровотока в них.

По  результатам комплексного ультразвукового ис-
следования определены основные характеристики, по-

зволяющие прижизненно оценить состояние струк-
тур глазного яблока и орбиты у больных с субатрофией 
различной степени выраженности (табл.  1). При  срав-
нении биометрических показателей обоих глаз были 
определены степени субатрофии, при  этом субатро-
фия I степени выявлена при ПЗО от 18,9 мм до 20,9 мм 
(в  среднем 20,7 мм); II степени  — от  16,6 мм до  17,7 мм 
(в среднем 17,23 мм); III степени — от 7,0 мм до 15,3 мм 
(в  среднем 12,5 мм). Характерно, что  при  уменьше-
нии ПЗО отмечалась деформация глаза, этот пока-
затель увеличивался в  горизонтальном направле-
нии до  22,9 мм. При  микрофтальме ПЗО составляла 
от 10,0 мм до 17,0 мм (в среднем 13,2 мм).

Форма субатрофичного глаза менялась в  зависи-
мости от степени выраженности процесса и имела ша-
ровидную форму (при I степени), овальную (при II сте-
пени), уменьшенную в  переднезаднем направлении, 
и  приобретала форму квадрата с  вдавлениями в  зоне 
прикрепления ЭОМ «bulbus quadratus»  — при  III сте-
пени. При  ультразвуковом исследовании глазного 
яблока в режиме 3D выявлено уменьшение его объема, 
который также зависел от  степени субатрофии: при  I 
степени в среднем он составлял — 6,45 см3, II степени — 
5,58 см3 и  III степени  — 2,38 см3, при  микрофтальме  — 
2,25 см3. О  наличии или  выраженности воспалитель-
ного процесса и гипотонии в субатрофичном глазу су-
дили по изменению толщины хориоретинального ком-
плекса, который вне зависимости от степени был утол-
щен в 1,5 раза и составлял в среднем от 2,27 до 2,65 мм.

При  микрофтальме толщина хориоретинального 
комплекса была в среднем 1,4 мм, что можно было объ-
яснить процессами фиброза и  склерозирования обо-
лочек заднего полюса, которые выглядели значитель-
но уплотненными по  данным серошкального высоко-
частотного сканирования. На  парных глазах толщина 
хориоретинального комплекса у  всех пациентов была 
в  пределах нормальных значений и  составила от  0,7 
до  1,0 мм, что  свидетельствовало об  отсутствии оку-
ло-окулярных реакций и  подтверждалось также ре-
зультатами клинико-иммунологических исследований. 
При  эходенситометрии орбитальных структур плот-
ность ретробульбарной клетчатки в  норме составляет 
от 100 до 170 у.е. Выявлено, что независимо от степени 
субатрофии акустическая плотность клетчатки варьи-
ровала в пределах нормальных значений от 102 до 132 
у.е. Однако при  микрофтальме из-за  повышенной эхо-
графической плотности оболочек заднего полюса глаза 
достоверно оценить эти параметры не представлялось 
возможным из-за затруднения прохождения эхосигна-
ла через плотные, склерозированные оболочки.

С  целью обоснования возможности сохранения 
глазного яблока и использования его в качестве ОДК 
для  протезирования проводилась оценка гемодина-
мических показателей в  глазной артерии (ГА), цен-
тральной артерии сетчатки (ЦАС), центральной вене 
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сетчатки (ЦВС) и  задних коротких цилиарных арте-
риях (ЗКЦА).

Как  следует из  таблицы 1, установлена тенден-
ция к  снижению показателя максимальной систо-
лической скорости кровотока в  зависимости от  ста-
дии течения процесса субатрофии. Так, в  стадии на-
чальных изменений скорость кровотока в  магистраль-
ных сосудах была приближена к нормальным значени-
ям, составляя в среднем: в ЦАС — 10,02 см / сек, ЦВС — 
4,76 см / сек, ГА  — 34,15 см / сек, ЗКЦА  — 13,47 см / сек. 
В  стадиях выраженной, далекозашедшей субатрофии 
и  микрофтальма отмечалось снижение скорости кро-
вотока в  ЦАС и  ЗКЦА, при  этом скорости кровото-
ка в  ГА, ЦВС были в  пределах нормальных значений. 
При  выраженных склеротических изменениях оболо-
чек заднего полюса глаза визуализировать подлежащие 
структуры с  помощью комплексного ультразвукового 
исследования не представлялось возможным.

Снижение скорости кровотока в  магистральных 
сосудах орбиты свидетельствовало о  том, что  на  мо-
мент обследования пациентов отсутствовали призна-
ки воспалительной реакции в  субатрофичном глазу 
и не было прямых показаний к энуклеации. Чаще все-
го пациенты настаивали на  сохранении глаза, несмо-
тря на  то, что  при  выраженной деформации глазно-
го яблока, значительном уменьшении его объема, кос-
метические результаты глазопротезирования были 
не  всегда удовлетворительными даже при  использо-
вании индивидуальных протезов. Визуализация кро-
вотока в  магистральных сосудах при  тяжелых клини-
ческих проявлениях процесса субатрофии свидетель-
ствовали о наличии трофики и сохранении кровоснаб-
жения структур глаза и орбиты.

Если же у больного превалирует желание улучшить 
косметические показатели протезирования, целесоо-
бразно удаление глаза с созданием объемной, правиль-
ной формы ОДК. Особенно этому необходимо следо-
вать в  тех случаях, когда пациенту для  профилакти-
ки рецидива воспаления требуется систематическое 
проведение курсов лечения, включающих гормональ-
ные препараты, и когда по результатам иммунологиче-
ских и  электрофизиологических исследований имеют-
ся данные за наличие окуло-окулярных реакций.

выводы
По  данным клинико-диагностических исследо-

ваний установлено, что  при  наличии в  орбите суба-
трофичного глаза (ПЗО  — 10,0 мм и  более) независи-
мо от  возраста больного деформация лицевого скеле-
та не  развивается, косметические результаты глазного 
протезирования удовлетворительные.

Комплексное ультразвуковое исследование дает 
возможность оценить состояние орбитальных струк-
тур и гемодинамики в магистральных сосудах орбиты, 
глазного яблока, определить наличие трофики и  со-
хранность кровоснабжения глазного яблока при  суба-
трофии и микрофтальме.

При  стационарном течении субатрофии, отсут-
ствии обострений увеита, требующих использова-
ния стероидных препаратов, возможно глазопротези-
рование индивидуальными формами протезов. Нали-
чие кровотока в магистральных сосудах орбиты и нор-
мальные значения плотности ретробульбарной клет-
чатки свидетельствуют о  сохранности и  жизнеспособ-
ности орбитальных структур.
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Резюме

Цель. Исследовать терапевтическую эффективность некоторых новых лекарственных средств в лечении болезни сухого 
глаза (БСГ) различной степени тяжести и разных причинных факторов.

Методы. Под наблюдением находилось 72 пациента с БСГ. В зависимости от тяжести и этиологии заболевания сфор-
мированы три группы. Группа I — БСГ лёгкого течения, стадия 1; группа II — БСГ средней тяжести с вторичным поражением 
после аденовирусной инфекции глаз, стадия 2; группа III — БСГ тяжёлого течения, связанного с дисфункцией мейбомиевых 
желёз, стадия 3. При диагностике оценивали в баллах жалобы больного, проводили биомикроскопические исследования 
и диагностические тесты: проба Ширмера, проба Норна, окраска бенгальским розовым и флюоресцеином, ОКТ — мени-
скометрия, осмолярность слезы. Использовали в различных алгоритмах препараты базисной терапии: Визин Чистая слеза 
или Искусственная слеза, Хилабак, ВитА-Пос и дополнительно назначали противоинфекционную и противовоспалительную 
терапию.

Результаты. У всех больных достигнут положительный эффект лечения. С первых дней отмечалось уменьшение жалоб 
больных и улучшение показателей диагностических тестов.

Заключение. Улучшение клинического состояния и положительная динамика диагностических тестов отмечена во всех 
трёх группах больных, различных по тяжести течения и этиологическим факторам заболевания. В каждой группе сделана 
попытка персонализации лекарственной терапии.

Ключевые слова: болезнь сухого глаза, диагностические тесты сухого глаза, слёзозаместительная терапия
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Yu. F. Maychuk, E. V. Yani

Choice of pharmacotherapy for various clinical forms of dry eye disease

Purpose: to investigate therapeutic effectiveness of several new pharmacotherapeutic agents for dry eye disease (DED) of various 
severity and ethiological factors.

Methods: there were 72 patients under observation with dry eye disease divided into three groups. Group I-DED mild stage 1, 
Group II-DED stage 2, moderate stage with secondary damage after adenoviral eye infection. Group III-DED, stage 3, severe damage 
associated with meibomian gland dysfunction. Diagnostics — subjective symptoms, biomicroscopic data and diagnostic tests were 
assessed and scored: Schirmer test, Norn test, rose bengal and fluorescein staining, OCt assessment of tear meniscus, tear osmolar-
ity measurement. the following agents were used as basis therapy in various algorithms: Visine Pure tears or Artificial tear, Hilabak, 
VitA-Pos and adjunctive anti-infective and anti-inflammatory therapies if needed.

Results: Positive therapeutic effect was achieved in all patients. Subjective symptoms and diagnostic test results improved from 
the first day.

Conclusion: Clinical signs improvement and positive trends in diagnostic test results were seen in all of the three groups of various 
severity and ethiology. there was an effort put in every group to personalize pharmacotherapies.

Key words: dry eye disease, diagnostic tests, tear substitution therapy
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Выбор лекарственной терапии при различных клинических 
формах болезни сухого глаза

ФГУ «Московский НИИ глазных болезней им. Гельмгольца, Минздравсоцразвития России», Москва, Россия

Если оглянуться вокруг, то  можно поразиться, как  много, внезапно и  поспешно заговорили о  синдроме су-
хого глаза (ССГ) и те, кто давно работают в этой области, и те, кто открыл для себя это заболевание только что. 

Ю. Ф. Майчук Е. В. Яни
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Хотя, надо сказать, что о ССГ в Институте глазных бо-
лезней им. Гельмгольца говорили и  писали на  протя-
жении многих лет. Достаточно вспомнить конферен-
цию в Институте в 1989 г., где выступал американский 
профессор Ф.  Холли, директор Института сухого гла-
за (штат Техас, США). Профессор  Ф.  Холли подчёрки-
вал преимущества полимерных капель, в  частности, 
капель поливинилового спирта в  лечении ССГ. Следу-
ет заметить, что уже в публикациях 70-х годов именно 
раствор поливинилового спирта (поливинол) мы реко-
мендовали закапывать длительное время после воспа-
лительных заболеваний глаз [7].

Сегодня в  офтальмологической практике такое 
большое количество различных слёзозаместитель-
ных препаратов, что настало время искать пути персо-
нализации при  различных поражениях слёзной плён-
ки в  соответствии с  направленным действием того 
или иного препарата.

Очень большие разногласия до  сих пор остаются 
даже в  самом названии: синдром сухого глаза, сухой 
глаз, роговичный ксероз, роговичный конъюнктиваль-
ный ксероз, сухой кератоконъюнктивит, болезнь слёз-
ной плёнки и  др. Пожалуй, название «Болезнь сухого 
глаза» (БСГ) заслуживает особенного внимания.

По  данным разных авторов, «сухой глаз» диагно-
стируется в среднем у 15-17 % взрослого населения, и его 
частота возрастает из  года в  год. Среди обратившихся 
на  амбулаторный приём к  окулисту больные с  БСГ со-
ставляют значительную часть  — 12 % среди пациентов 
в  возрасте до  40  лет и  свыше 67 % обратившихся в  воз-
расте старше 50  лет [2]. Очень часто БСГ развивается 
после перенесённых воспалительных заболеваний глаз 
и  глазных хирургических вмешательств. Так, призна-
ки «сухого глаза» обнаруживались после аденовирусной 
инфекции глаз у  80 %, герпесвирусной  — у  78 %, блефа-
роконъюнктивитов — у 87 %, при ношении контактных 
линз — у 21 %, при глаукоме — у 52,6 %, а также при ал-
лергических конъюнктивитах, при  дистрофии рогови-
цы, после кератопластики, после рефракционной хи-
рургии [6, 8, 15, 19]. Доказано, что в большинстве случа-
ев патогенетическую основу развития «сухого глаза» со-
ставляет воспаление [6]. На  рост обращаемости по  по-
воду симптомов БСГ влияет широкое распростране-
ние компьютерных мониторных систем, кондиционеров 
и другого офисного оборудования (компьютерный син-
дром, офисный синдром).

В настоящее время выясняется, что вся патология, 
объединённая под  названием синдрома «сухого гла-
за», на самом деле представляет собой целую нозологи-
ческую группу заболеваний [5]. Соответственно, пора-
жение глазной поверхности  — это комплексная пато-
логия, при  которой первоначально может поражаться 
тот или иной слой слёзной плёнки: липидный, водяни-
стый, муциновый, играющие различную роль в защите 
глаза (рис. 1) [13].

В  основе «компьютерного, офисного синдрома» ле-
жит нарушение слёзной плёнки в  связи с  уменьшением 
частоты миганий, что приводит к более значительной по-
тере слёзной влаги и к разрыву слёзной плёнки. Так, уста-
новлено, что  при  перенапряжении глаз снижение часто-
ты миганий достигает: при работе на компьютере — 66 %, 
при чтении — 53 %, при вождении автомобиля в зависи-
мости от скорости — 45-66 %. В основе этих нарушений 
слёзной плёнки первоначально ещё  нет воспалительных 
процессов, как  и  при  ношении контактных линз, поэто-
му указанные нарушения нередко объединяют под  на-
званием синдрома «уставших глаз». Для  профилактики 
возникновения синдрома «уставших глаз» рекомендуется 
устраивать регулярные перерывы для  отдыха глаз (каж-
дый час), а  при  пониженной влажности воздуха употре-
блять большее количество жидкости, устанавливать ув-
лажнители воздуха. В  лечении достаточно применять 
глазные капли без  консерванта или  с  «мягким» консер-
вантом. Хороший увлажняющий эффект обеспечивает 
инстилляция слёзозаместительного средства Визин Чи-
стая слеза, но могут быть использованы и другие препа-
раты — Искусственная слеза, Хилабак, — недавно вошед-
шие в практику лечения БСГ. В наших исследованиях ис-
пользованы препараты, имеющие в своём составе разное 
действующее начало, а  значит, и преимущественное воз-
действие на тот или иной слой слёзной плёнки.

Целью исследования является оценка клиниче-
ской эффективности некоторых новых лекарственных 
средств в лечении болезни сухого глаза различной сте-
пени тяжести и разных причинных факторов.

ПаЦиенты и Методы
Из  72 больных, вошедших в  исследование, выде-

лены три группы в  зависимости от  тяжести течения 
и  причинных факторов заболевания. Группы форми-
ровали в зависимости от показателей диагностических 
тестов в соответствии с ранее принятой нами шкалой 

Рисунок 1. Строение слёзной плёнки [8].
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(табл. 1) [11, 13].
Группа I  — стадия 1, БСГ лёгкого течения,  — 27 

больных с далеко зашедшим компьютерным офисным 
синдромом («уставшие глаза») или клинической карти-
ной лёгкого сухого конъюнктивита после перенесённо-
го воспалительного заболевания конъюнктивы. Груп-
па II — стадия 2, БСГ средней тяжести, — 25 больных, 
преимущественно с  вторичным «сухим глазом» после 
аденовирусной инфекции. Группа III  — стадия 3, БСГ 
тяжёлого течения, связанная с дисфункцией мейбоми-
евых желёз, — 20 больных.

Диагностика БСГ остаётся сложной задачей. В  на-
шем исследовании использованы три блока диагности-
ческих подходов: жалобы больного, биомикроскопиче-
ские исследования, диагностические тесты.

Важнейшее диагностическое значение имеют жа-
лобы больного: ощущение инородного тела, непри-
ятное чувство сухости глаз, жжения, зуда, покрасне-
ние век, светобоязнь, необходимость частого моргания, 
чувствительность к дыму, ветру, кондиционеру, плохая 
переносимость лекарственных средств.

Биомикроскопия позволяет выявлять призна-
ки конъюнктивита (максимальный балл тяжести  — 
3), блефарита (максимальный балл  — 3), мейбомии-
та, отмечалось сужение слёзного ручья. У  части боль-
ных, особенно в начале заболевания, напротив, в силу 
рефлекторного выброса слезы, происходит ее скопле-
ние. Характерной является конъюнктивальная склад-
ка, возникающая при  движении нижнего века вверх 
(тест Lipcof). О  дисфункции мейбомиевых желёз су-
дили по отсутствию выделений из желёз или наличии 
кремообразных или  гнойных выделений из  их  отвер-
стий (максимальный балл — 3).

Среди диагностических тестов наиболее распро-
странённой остаётся проба Ширмера, однако счита-
ется мало результативной в  связи с  большим разбро-
сом показателей, на которые оказывают влияние самые 
разные факторы. Тест разрыва слёзной плёнки (проба 
Норна) является более достоверным. После закапыва-
ния раствора флюоресцеина разрыв ранее 10 сек. оце-
нивают как нарушение стабильности слёзной плёнки.

Окраска красителем бенгальским розовым позволя-
ет выявить ксеротические изменения конъюнктивы и ро-
говицы (максимальный балл  — 20). Окраска флюорес-
цеином позволяет выявить дефекты эпителия роговицы 
(микроэрозии и макроэрозии). Максимальный балл — 9. 
ОКТ-менискометрию производили с использованием оп-
тического когерентного томографа фирмы «Visante-OCT». 
Исследование осмолярности слёзной жидкости с  помо-
щью прибора TearLab Osmolarity System относится к чис-
лу наиболее достоверных диагностических тестов, осо-
бенно в начальных стадиях БСГ [9].

Исследовали эффективность слёзозаместительных 
препаратов — Визин Чистая слеза (на основе TS поли-
сахарида), Хилабак (на основе гиалуроновой кислоты), 
Искусственная слеза (на  основе полимера), применяе-
мых в качестве базисной терапии.

Визин Чистая слеза  — увлажняющее офтальмоло-
гическое средство, (Johnson & Johnson, Франция) на ос-
нове полисахарида семян тамаринда (TSP). Раствор TS 
полисахарида 0,5 % выпускается во флаконах по 10 мл 
с мягким консервантом и в тюбиках-капельницах на 1 
день (без консерванта). «Муциноподобная» молекуляр-
ная структура TSP делает его подобным муцину ро-
говицы и  конъюнктивы  — трансмембранному глико-
протеину, который, как  представляется, играет важ-
ную роль в  предохранении от  повреждения поверхно-
сти роговицы и поддержании её влажности [1, 17]. Ши-
рокие экспериментальные исследования убедитель-
но свидетельствуют о  высоких мукоадгезивных свой-

Рисунок 2. Показатели пробы Ширмера в динамике лечения 
больных БСГ.

Рисунок 3. Показатели пробы Норна в динамике лечения боль-
ных БСГ.

Рисунок 4. Показатели высоты слёзного мениска в динамике ле-
чения больных БСГ.

Рисунок 5. Показатели осмолярности слёзной жидкости в дина-
мике лечения больных БСГ.
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ствах полимерного раствора TS, а клинические наблю-
дения показали высокую эффективность в  лечении 
БСГ, также при  её транзиторных формах, например, 
при  ношении мягких контактных линз [21]. Проведён-
ные нами ранее клинические наблюдения, охватываю-
щие 68 пациентов с сухим глазом, показали, что препа-
рат Визин Чистая слеза оказывал выраженное терапев-
тическое действие. С  первых дней отмечалось умень-
шение жалоб, улучшались показатели диагностиче-
ских тестов [11, 12, 13]. Клинические наблюдения, охва-
тывающие 50 больных с сухим глазом, показали равно-
эффективную активность глазных капель полисахари-
да TS и раствора гиалуроновой кислоты [20].

Искусственная слеза  — глазные капли, содержа-
щие гипромеллозу (0,5 %) и  натрия тетраборат в  каче-
стве «мягкого» консерванта (ЗАО ФИРН-М, Россия). 
Препарат оказывает смазывающее действие, облада-
ет высокой вязкостью, пролонгирует действие других 
глазных капель. Терапевтический эффект отмечает-
ся при  лечении «сухого глаза» различного происхож-
дения; «компьютерном» синдроме, ношении контакт-
ных линз, БСГ средней и тяжёлой формы. Искусствен-
ная слеза, как  другие растворы гидрофильных биоло-
гически инертных полимеров, введённая в  конъюн-
ктивальный мешок, образует на  поверхности глазно-
го яблока достаточно стабильную плёнку, включаю-
щую в  себя и  компоненты нативной слёзной плёнки. 
На  протяжении определённого времени она частич-
но или полностью выполняет функции нативной слёз-
ной плёнки. Отсюда и большая результативность при-
менения таких препаратов при  различных клиниче-
ских формах БСГ, сопровождающихся потерей водно-
го слоя слёзной плёнки, хотя они могут применяться 
и при других формах БСГ.

Хилабак (гиалуронат натрия)  — увлажняющий 
раствор для  глаз и  контактных линз (Thea, Франция). 
Хилабак  — 0,15 % раствор гиалуроной кислоты, не  со-
держит консерванта. Выпускается во флаконе по 10 мл 
с  уникальной антимикробной системой АБАК, исклю-
чающей загрязнение раствора. По  нашим наблюдени-
ям, охватывающим 40 пациентов с  БСГ, применение 
Хилабака 3-4 раза в  день сопровождалось улучшени-
ем состояния уже с первых дней лечения и приводило 

к улучшению показателей пробы Ширмера с 5,8±1,7 мм 
до  8,3±1,5 мм [10]. Наблюдалось значительное сни-
жение осмолярности слезы с  327±0,6 до  нормально-
го (3,7±1,6) уровня, что  сопровождалось ранними сро-
ками эпителизации эрозированной роговицы. Эффек-
тивность Хилабака отмечена и в других исследованиях 
[4, 12]. Являясь природным смазывающим материалом, 
гиалуроновая кислота представляет собой универсаль-
ную увлажняющую, питающую и  защитную субстан-
цию. Хилабак может применяться при различных кли-
нических формах БСГ, но  предпочтительнее при  лёг-
кой и тяжёлой степени поражения.

Дополнительные лекарственные средства, исполь‑
зованные по индивидуальным показаниям. ВитА-Пос — 
смазывающее офтальмологическое средство (Ur-
sapharm, Германия). Содержит витамин А, пальмитат, 
вазелин и  поэтому особенно показан при  БСГ с  нару-
шением липидного слоя слёзной плёнки.

Теагель  — гель для  гигиены век и  ресниц, содер-
жит полоксамер 188, ПЭГ90, борат натрия, карбомер, 
метилпарабен (Thea, Франция). Теагель предназна-
чен для ежедневной гигиены чувствительной кожи век, 
эффективен для очищения шелушащихся и загрязнён-
ных век и корней ресниц при БСГ, связанных с блефа-
ритом.

Витабакт (пиклоксидин)  — капли глазные 0,05 %, 
10 мл (Thea, Франция). Пиклоксидин  — антисептик 
с широким противоинфекционным спектром действия, 
эффективен в  отношении большинства грамположи-
тельных и  грамотрицательных бактерий, хламидий, 
некоторых вирусов и грибов. Входит в комплексное ле-
чение БСГ с доказанной и предполагаемой инфекцией.

Зимар  — 0,3 % глазные капли гатифлоксацина (Al-
lergan, США). Гатифлоксацин  — местный мощный 
противомикробный препарат, показанный в  лечении 
выраженной бактериальной инфекции при БСГ.

Офтальмоферон  — капли глазные, 5, 10 мл (ЗАО 
ФИРН-М, Россия), содержащие обладающий противо-
вирусным действием интерферон альфа-2, а  также ди-
фенгидрамин с  мощным противоаллергическим эф-
фектом, борную кислоту как  антибактериальный пре-
парат и  полимерную основу, оказывающую пролонги-
рующее действие и  эффект искусственной слезы. Ком-

Таблица 1. Показатели диагностических тестов (в соответствии с ранее принятой шкалой) в трех группах больных [13]

Группа
Проба  

Ширмера, мм
Проба Норна, с

Осмометрия 
mOsms / L

ВСМ
мм

Ксероз конъюнк-
тивы, балл

Состояние 
роговицы

Группа I
Легкая степень

Норма или незначи-
тельное снижение

От 10 до 5 317-325 1-0,5 4,2 + 1,3 —

Группа II
Средней тяжести

10-5 От 5 до 3 326-335 0,5-0,3 5,7 + 1,5
Единичные 

микроэрозии

Группа III
Тяжелая степень

< 5 < 3 выше 335 < 0,3 > 6
Выраженная 
кератопатия
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плексный состав Офтальмоферона определил приме-
нение препарата при различных глазных заболеваниях, 
включая БСГ.

Рестасис — глазные капли, 0,05 % эмульсия цикло-
спорина без  консерванта (Allergan, США). Циклоспо-
рин  — местный иммуномодулятор с  противовоспали-
тельным эффектом, показан к  применению у  пациен-
тов с подавлением продукции слёзной жидкости вслед-
ствие упорного воспаления конъюнктивы при БСГ (су-
хого кератоконъюнктивита). Длительность лечебного 
применения — до 6 месяцев [3, 16].

результаты и заключение
Показателями эффективности проводимой тера-

пии являлись:
•	 Снижение субъективных жалоб больных, 

оцениваемых по Шкале симптомов «сухого 
глаза» (табл. 2) [18].

•	 Улучшение клинической картины.
•	 Улучшение показателей диагностических тестов 

(рис. 2-6).
Улучшение клинического состояния глаз и  поло-

жительная динамика диагностических тестов отмече-
на во  всех трёх группах, различных по  тяжести тече-
ния и  этиологическим факторам заболевания, в  каж-
дой из  которых сделана попытка персонализации ле-
карственной терапии.

Группа  I.  Базисная терапия: Искусственная слеза 
или Визин Чистая слеза, Хилабак.

Дополнительная (редко): Витабакт 3 раза в  день 
при  предполагаемой или  доказанной бактериальной 
инфекции, или Офтальмоферон 2 раза в день при со-
четании с  аллергическими проявлениями. Изначаль-
но наблюдалось незначительное снижение слёзо-
продукции с  минимальными отклонениями от  нор-
мы, сопровождающееся многочисленными жалоба-
ми со стороны пациентов. В процессе лечения основ-
ные показатели нарушения слёзопродукции прибли-
зились к норме, что подтверждается показателями те-

стов. Стабилизация процесса привела к  уменьшению 
или исчезновению субъективных жалоб и улучшению 
качества жизни.

Группа II. Терапия больных этой группы начина-
ется с  лечения острого периода офтальмоинфекции: 
Офтальмоферон 6-8 раз в  день, при  доказанной вто-
ричной бактериальной инфекции  — Витабакт или  Зи-
мар 3 раза в  день, в  период обострения в  связи с  вы-
сыпанием субэпителиальных инфильтратов  — Макси-
декс или Диклофенак-лонг 2 раза в день.

Базисная терапия: Визин Чистая слеза или  Искус-
ственная слеза, Хилабак 3 раза в день.

В  этой группе больных уменьшение слёзопро-
дукции являлось следствием острого воспалительно-
го процесса, что  подтверждалось более значительны-
ми снижениями показателей тестов и  более выражен-
ными жалобами. Лечение привело к  снижению воспа-
лительных явлений и  нормализации состояния конъ-
юнктивы, к уменьшению субъективных жалоб пациен-
тов. Со  стороны диагностических проб следует обра-
тить внимание на достаточно равномерный рост пока-
зателей проб Ширмера и  Норна, что  связано со  стаби-
лизацией как  водного, так и  муцинового слоёв слезы. 
Наиболее значимые показатели в этой группе больных 
были отмечены по динамическим результатам измене-
ний высоты слёзного мениска и осмолярности слёзной 
жидкости, что, видимо, связано с  уменьшением явле-
ний воспаления. При затянувшемся процессе воспале-
ния и переходе в хроническое состояние показано при-
менение глазных капель Рестасис 2 раза в день, 3-6 ме-
сяцев.

Группа III. Базисная терапия: ВитА-Пос 2 раза 
в  день в  сочетании с  обработкой кожи и  краёв век ге-
лем Теагель 2 раза в день и глазными каплями: Визин 
Чистая слеза или  Хилабак и  Искусственная слеза. До-
полнительно по  состоянию глаз назначается противо-
инфекционная терапия  — Витабакт или  Зимар, Оф-
тальмоферон 3 раза в день, противовоспалительная — 
Максидекс или Диклофенак-лонг.

Эта группа больных отличалась наиболее тяжё-
лой клинической картиной и  наиболее низкими по-
казателями диагностических проб. В  процессе ком-
плексной терапии с использованием средства Визин 
Чистая слеза постепенно отмечалось улучшение со-
стояния глаз и  уменьшение жалоб больных. Что  ка-
сается диагностических проб, то  позитивная их  ди-
намика была достаточно низка. В  частности, незна-
чительно повысилась проба Ширмера. Наиболее эф-
фективное улучшение отмечено по  данным пробы 
Норна, увеличению высоты слёзного мениска и  сни-
жению осмолярности слёзной жидкости. Заметная 
положительная динамика этих показателей связана 
с  лекарственным воздействием на  муциновый слой 
слёзной плёнки, наиболее необходимым в этой груп-
пе пациентов.

Таблица 2. Динамика субъективных жалоб пациентов 
с БСГ по клиническим группам в процессе лечения 
(оценка производилась по 50-балльной шкале)

Группа
При обра-

щении
7 день 14 день 21 день

Группа I
Легкая 
степень

15,6±0,3 12,7±0,1 9,8±0,5 5,0±0,007

Группа II
Средняя 
степень

27,5±0,1 20,3±0,15 17,7±0,05 10,1±0,1

Группа III
Тяжелая 
степень

45,0±0,5 37,3±0,3 29,2±0,3 14,6±0,03
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Таким образом, исследованные алгоритмы тера-
пии, разные в  группах больных, отличающихся по  тя-
жести течения и  причинным факторам заболевания, 
позволили получить достаточно выраженный терапев-
тический эффект.

В  связи с  увеличением количества современных 
слёзозаместительных средств задача врача при выборе 
лекарственной терапии — учитывать тяжесть течения 
и  причинные факторы заболевания и, с  другой сто-

роны,  — учитывать особенности направленного дей-
ствия каждого препарата в  соответствии с  составом 
действующего лекарственного компонента. При  этом 
не  следует забывать о  том, что  для  лечения в  соответ-
ствии с клинической формой БСГ, кроме слёзозамести-
тельных средств, необходимы дополнительные препа-
раты противоинфекционной, противовоспалительной 
или репаративной терапии.
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Лазерный эпистромальный кератомилез. Хиломакс-Комод 
как эффективное средство дополнительной терапии 

в послеоперационном периоде

ГБОУ ВПО Уральская государственная медицинская академия Минздравсоцразвития России, Екатеринбург, 
Россия

Эксимерлазерные вмешательства на  сегодняш-
ний день  — передовое направление современной оф-
тальмологии. Достижения в  области лазерной коррек-
ции зрения позволяют решить проблему снижения зре-
ния для  миллионов людей с  различными формами на-

рушения аметропии. Наиболее частая причина сни-
жения зрения у  лиц молодого возраста  — это миопия, 
что  определяет ее большое медико-социальное значе-
ние [2]. Ранее эта проблема решалась в основном с помо-
щью очков или  контактных линз, что  создавало нема-

С. А. Коротких А. С. Шамкин

Резюме

Цель. Оценить эффективность применения препарата Хиломакс-Комод в послеоперационном периоде лазерного эпи-
стромального кератомилеза (ЛАСЭК).

Методы. На 60 глазах 30-ти пациентов проводилась эксимерлазерная коррекция зрения методом ЛАСЭК. В соответствии 
с целью исследования сформированы 2 группы пациентов. В I группе послеоперационное лечение проводили по стандарт-
ному протоколу медикаментозной поддержки. Во II группе наряду со стандартным курсом назначали препарат Хиломакс-
Комод.

Результаты. В I группе на 2-й день после эксимерлазерной коррекции у 63,3 % оперированных пациентов эпителизация 
зоны абляции была полной, у остальных наблюдались незначительные дефекты в оптической зоне, которые восстанавлива-
лись на 3-4 день. Во II группе полная эпителизация зоны абляции определялась у 80 % пациентов, у остальных 20 % пациентов 
незначительные дефекты восстанавливались на 3-й день, что на 17 % меньше, чем у пациентов группы I.

Заключение. Хиломакс-Комод способствует быстрому заживлению зоны абляции, снижает риск послеоперационных 
осложнений.

Ключевые слова: лазерный эпистромальный кератомилез, Хиломакс-Комод, эпителизация роговицы

AbStRAct

S. A. Korotkich, A. S. Shamkin

Laser Epithelial Keratomileusis: Hylomax-Сomod as effective agent of accessory therapy

Purpose: to evaluate the efficacy of agent Hylomax-Сomod in the postoperative period of Laser Epithelial Keratomileusis (LASEK).
Methods: In 60 eyes (30 patients) was performed excimer laser vision correction by LASEK. According to study patients were 

randomized into 2 groups. Patients of the Group I have been treated by the standard protocol of medical support. Patients of the Group 
II along with the standard regimen were recieved Hylomax-Сomod.

Results: On the 2nd day after the excimer laser correction for 63.3 % had patients of Group I had complete epithelialization of the 
ablation zone, the rest — a slight defect in the optical zone that recovered for 3-4 days. In Group II 80 % of patients was determined 
by complete epithelialization of the ablation zone, the remaining 20 %   of patients went to a slight defect in the third day, which is 17 % 
lower than that of patients in group I.

Conclusion: Hylomax-Сomod promotes rapid healing of the ablation zone, reduce the risk of complications.
Key words: excimer vision correction, LASEK, Hylomax-Сomod, epithelization
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ло ограничений и противопоказаний для некоторых ви-
дов профессиональной деятельности. Кроме того, боль-
шая часть людей испытывает дискомфорт от  ношения 
очков по  косметическим соображениям. Сегодня с  по-
мощью эксимерного лазера при  минимальном воздей-
ствии на глаз возможно моделировать форму роговицы, 
придавая ее поверхности кривизну с  теми параметра-
ми преломления, которые в сочетании с геометрией гла-
за обеспечат ему нормальное зрение, что избавит паци-
ента от  необходимости пользоваться экстраокулярной 
коррекцией. Одной из  технологий, применяемых в  на-
шей клинике, является лазерный эпистромальный кера-
томилез (ЛАСЭК). Наряду с  получаемыми положитель-
ными результатами следует отметить вероятность раз-
вития послеоперационных осложнений: синдром су-
хого глаза, субэпителиальная фиброплазия, замедлен-
ная реэпителизация роговицы. Синдром «сухого гла-
за» (ССГ)  — одно из  наиболее частых осложнений экс-
имерлазерной коррекции. Причинами его возникнове-
ния могут быть: дли тельное ношение контактных линз 
до  рефракционной операции, на рушение целостно-
сти нервных волокон роговицы во  время операции, не-
возможность формирова ния устойчивой слезной плен-
ки на  изме ненной в  результате операции поверхнос-
ти роговицы. Частота дан ной симптоматики после ФРК, 
по данным раз ных авторов, ко леблется от 5 до 18 %. По-
мимо нежелательных субъек тивных ощущений, чувства 
«ино родного тела», сухости, жжения в  гла зах, ССГ спо-
собствует патологичес кой регенерации роговицы, ко-
торая выражается в виде субэпителиальных врас таний, 
краевых кератитов, эпителиопатии. Для  предотвраще-
ния осложнений после эксимерлазерных вмешательств, 
сохранения физиологической направленности процес-
сов тканевого заживления особое внимание в последнее 
время уделяют разработке методов регенераторной кор-
рекции [1, 3].

Восстановление слезной пленки, увлажнение по-
верхности глаза — необходимые условия репаративных 
процессов в роговице после эксимерлазерных операций. 
Одним из эффективных лекарственных средств, облада-
ющих способностью связывать молекулы воды и  удер-
живать их  на  поверхности глаза, является Хиломакс  — 
Комод, увлажняющий офтальмологический раствор. 
Отличительной особенностью средства Хиломакс—Ко-
мод является отсутствие в  нем консервантов, которые, 
как  известно, оказывают токсическое и  аллергизирую-

щее действие на ткани глазной поверхности [4, 5].
Хиломакс—Комод представляет собой стериль-

ный изотонический 0,2 % водный раствор натрия гиа-
луроната. Гиалуроновая кислота  — гликозаминогли-
кан (ГАГ), полисахаридное соединение, линейный по-
лимер, построенный из повторяющихся дисахаридных 
единиц. Молекулы ГАГ содержат много гидроксиль-
ных, карбоксильных и  сульфатных групп, имеющих 
отрицательный заряд, легко присоединяют молекулы 
воды и  ионы, в  частности Na + . Свойство натрия гиа-
луроната связывать молекулы воды, длительно удер-
живать прероговичную слезную пленку на  поверхно-
сти глаза, тем  самым увлажняя его, является основой 
лечения синдрома сухого глаза [6]. При моргании про-
исходит равномерное перераспределение раствора гиа-
луроната натрия по поверхности роговицы.

Цель исследования  — оценить эффективность 
применения препарата Хиломакс-Комод в  послеопера-
ционном периоде лазерного эпистромального керато-
милеза.

ПаЦиенты и Методы
Исследование проводилось на  базе офтальмологи-

ческой клиники Уральской государственной медицин-
ской академии. Пациенты, включенные в исследование, 
имели стационарную миопию II-III степени. Диагно-
стика основывалась на  данных авторефрактометрии, 
визометрии, пневмотонометрии, пахиметрии, биоми-
кроскопии, офтальмоскопии.

Эксимерлазерная коррекция зрения проводилась 
на  современном эксимерном лазере MEL80 последней 
модификации фирмы «Zeiss-Meditec» по  методике ЛА-
СЭК: аппликационная анестезия осуществлялась по ори-
гинальной методике, поверхностный эпителий на  нож-
ке в  зоне предстоящей манипуляции удаляли специ-
альным скарификатором. Индивидуальная фотоабля-
ция позволяет создать более точный профиль роговицы. 
Данный вид лазерного воздействия представляет собой 
сложное перераспределение профиля поверхности рого-
вицы на основе подачи лазерного луча в виде летающей 
точки малого диаметра. Планирование операции и  кор-
рекция проводились с  помощью системы индивидуали-
зированной коррекции аномалий рефракции (CRS Mas-
ter) с использованием эксимерного лазера MEL80. Систе-
ма CRS Master также позволяет автоматически контро-
лировать правильность и точность положения зоны кор-
рекции сферического и  цилиндрического компонентов. 
Персонализация процедур проводилась на  основе ана-
лиза топографии роговицы и учета всех индивидуальных 
параметров пациента, что  позволяет существенно повы-
сить оптический результат операции. Далее осуществля-
ют репозицию лоскута поверхностного эпителия, его рас-
правление во  всех меридианах и  фиксацию. Для  сохра-
нения эпителиального лоскута роговицы в качестве бан-
дажа использовались силикон-гидрогелевые контакт-

Таблица 1. Сроки заживления роговичного эпителия

Сроки 
после 

операции

Группа I Группа II

Кол-во 
глаз

% в группе
Кол-во 

глаз
% в группе

48 часов 19 63.3 24 80

72 часа 11 36.7 6 20
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ные линзы с наименее адгезивной роговичной поверхно-
стью. Они обладают низкой способностью к  дегидрата-
ции (для  поддержания влажности регенерирующей по-
верхности) и высокой кислородопроницаемостью.

Для  оценки эффективности терапевтических ме-
тодик, применяемых в постоперационном периоде, все 
пациенты (30 человек, 60 глаз) были рандомизированы 
в 2 группы по 30 глаз в каждой. Обе группы были со-
поставимы по  полу, возрасту, данным офтальмологи-
ческого обследования.

Пациенты I группы после операции получали лече-
ние по стандартному протоколу медикаментозной под-
держки  — антибактериальная, противовоспалитель-
ная и кератопротекторная терапия.

Пациентам II группы после оперативного вмеша-
тельства наряду со  стандартным курсом медикамен-
тозного лечения назначали средство Хиломакс-Комод, 
глазные капли, конъюнктивально, по  4-6 раз в  день, 
начиная с 1 дня после операции.

Послеоперационный протокол обследования вклю-
чал полный офтальмологический осмотр с применением 
данных авторефрактометрии, визометрии, пневмотоно-
метрии, пахиметрии, биомикроскопии, офтальмоскопии 
на 2, 3, 4, 7, 10 сутки и на 3-й и 4-й неделе. Все наблюдаемые 
пациенты приняли участие в  открытом анкетном иссле-
довании, основанном на  опросе, с  целью оценки интен-

сивности астенопических жалоб (степени от 0 до 3-х): 0 — 
нет жалоб, 1 — легкие, 2 — умеренные, 3 — выраженные 
жалобы на усталость, покраснение глаз, появление пелены 
(«тумана») перед глазами, чувство инородного тела.

результаты
В I группе на 2-й день после эксимерлазерной кор-

рекции у 63,3 % оперированных по данным биомикро-
скопии отмечена полная эпителизация зоны абляции, 
у остальных — незначительные дефекты в оптической 
зоне, которые репарировали на  3-4-й день. На  10-12-й 
день после операции все пациенты имели остроту зре-
ния, соответствующую максимально корригирован-
ной до  операции. У  80 % пациентов II группы опреде-
лялась полная эпителизация зоны абляции на 2-й день, 
у  остальных 20 % пациентов незначительные дефекты 
уходили на  3-й день, что  на  17 % меньше, чем  у  паци-
ентов группы I (табл.  1). На  7-10-й день все пациенты 
имели visus, соответствующий максимальной очковой 
коррекции зрения до операции.

На  7-е сутки после вмешательства у  всех пациен-
тов II группы зона деэпителизации достигла уровня 
прозрачности всей роговой оболочки и при биомикро-
скопии не определялась. У пациентов со стандартным 
ведением в  зоне абляции определялось незначитель-
ное субэпителиальное снижение прозрачности рогови-
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цы, которое регрессировало к 3-й неделе и значительно 
не влияло на остроту зрения.

Анкетирование пациентов показало, что на 1-2 сут-
ки после операции 60 % пациентов I группы и 46,7 % II 
группы предъявляли жалобы, соответствующие 2-3 
степени тяжести. Однако уже к 3 суткам лишь 6,7 % па-
циентов, применяющих Хиломакс-Комод, имели выра-
женные астенопические жалобы, в то время как среди 
больных со  стандартным протоколом ведения у  каж-
дого пятого сохранялись те же симптомы.

Ни  в  одном случае применения средства Хило-
макс-Комод не  было зарегистрировано эпизодов непе-
реносимости.

выводы
1. В раннем послеоперационном периоде после ЛА-

СЭК большинство пациентов предъявляют жалобы, 

характерные для  роговичного синдрома разной степе-
ни выраженности.

2.  Включение препаратов гиалуроновой кисло-
ты купирует роговичный синдром на 2-4 дня быстрее 
стандартной схемы лечения.

3.  Включение в  стандартные схемы медикаментоз-
ного лечения препаратов гиалуроновой кислоты по-
зволяет достигнуть на  17 % более быстрого и  физио-
логичного заживления зоны операции, по  сравнению 
с группой, где Хиломакс-Комод не назначался.

4. Назначение средства Хиломакс-Комод с 1-го дня 
после операции повышает прозрачность роговицы 
в кратчайшие сроки, а следовательно, снижает риск ос-
ложнений.

5. Препараты без консервантов минимизируют про-
явления аллергических реакций и раздраженного глаза.
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Опыт использования лекарственного препарата Окомистин 
в пред- и послеоперационном периоде у пациентов 

с катарактой

Офтальмологическая клиника «Хирургия глаза», Самара, Россия

Появление в  последние годы большого количе-
ства штаммов возбудителей бактериальной инфек-
ции, резистентных даже к  современным антибиоти-
кам, заставило офтальмологов обратить более при-
стальное внимание на  использование антисептиков 
[2, 4, 5, 7, 13]. Лекарственный антисептический препа-
рат Окомистин®, в  форме глазных капель, имеет ши-
рокий противоинфекционный спектр действия и  эф-
фективен при глазных инфекциях, вызываемых грам-
положительными и  грамотрицательными бактери-
ями, хламидиями, аденовирусами, герпесвирусами, 
грибами и паразитами [1, 3, 8].

Цель работы  — изучить эффективность примене-
ния препарата Окомистин® в  пред- и  послеоперацион-
ном периоде у  пациентов с  катарактой и  определить 
оптимальную схему профилактики инфекционных ос-

ложнений, сочетающую высокий бактерицидный эф-
фект и удобство использования.

ПаЦиенты и Методы
Изучены особенности течения послеопераци-

онного периода у  500 пациентов, которым была вы-
полнена операция факоэмульсификации катаракты 
(ФЭК) с  имплантацией интраокулярной линзы (ИОЛ). 
При  поступлении острота зрения у  пациентов варьи-
ровала от  светопроекции до  0.7, средняя максималь-
но корригированная острота зрения (МКОЗ) у  паци-
ентов составляла 0.18±0.01 (использовался электрон-
ный фороптер «HUVITZ HDR-7000», Ю.  Корея); ВГД 
было 10,7±3,8 мм рт. ст. (бесконтактный тонометр 
«REICHERT», США); переднезадняя ось оперирован-
ных глаз по данным оптической и ультразвуковой био-
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В современной офтальмохирургии проблема профилактики послеоперационных инфекционных осложнений занимает 
важное место. Изучена эффективность применения препарата Окомистин® у 500 пациентов, оперированных по поводу ката-
ракты. Предложена схема применения Окомистина в пред- и послеоперационном периоде. Результаты исследований показа-
ли, что Окомистин является эффективным препаратом для профилактики послеоперационных инфекционных осложнений, 
в том числе, у пациентов с местной или системной аллергической реакцией в анамнезе.
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Experience in the use of the drug Okomistin in pre- and postoperative in patients with cataract

the actual problem of the modern ophthalmology is prevention of postoperative infectious complications. the efficacy of the 
drug Okomistin ® was studied in 500 patients after cataract surgery. A scheme for the use of the Okomistin in pre- and postoperative 
period is proposed. the results of the study showed that Okomistin was effective in the prevention of postoperative infection, including 
patients with local or systemic allergic reaction in their past history.
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метрии составляла от 21,32 до 29,12 мм; рефракция ро-
говицы была в  среднем 42,85±0,50 D (авторефракто-
метр «HUVITZ», Ю. Корея).

В  схеме предоперационной подготовки и  при  про-
ведении лечения в  послеоперационном периоде в  ка-
честве противоинфекционного препарата применя-
ли глазные капли Окомистин® (стерильный 0,01 % во-
дный раствор мирамистина в  изотоническом раство-
ре натрия хлорида); регистрационный номер  — ЛСР-
004896 / 09-190609.

Окомистин®  — это современный препарат для  ле-
чения и профилактики инфекционно-воспалительных 
заболеваний переднего отрезка глаза. Действующее ве-
щество  — бензилдиметил-(миристоиламино)-пропил 
аммоний хлорид моногидрат (мирамистин)  — анти-
септик широкого спектра действия с  иммуномодули-
рующими свойствами. В  основе антимикробной ак-
тивности препарата лежит прямое взаимодействие его 
молекулы с  белково-липидными комплексами наруж-
ных мембран микроорганизмов; при  этом часть моле-
кулы Окомистина, погружаясь в  липофильный слой 
мембраны, разрыхляет ее и  повышает проницаемость 
для  крупномолекулярных веществ. Препарат изменя-
ет энзиматическую активность микробной клетки, ин-
гибируя ферментные системы наружной мембраны, 
что приводит к угнетению жизнедеятельности микроб-
ной клетки и ее разрушению. В отличие от других пре-
паратов, Окомистин® обладает высокой избирательно-
стью действия в отношении микроорганизмов и не по-
вреждает клеточные мембраны тканей человека. Дан-
ный эффект связан с  различием в  структуре клеточ-
ных мембран человека и микроорганизмов [6].

Предложенная нами предоперационная фармако-
терапия включала ежедневные 4-кратные инстилля-
ции препарата Окомистин® в  течение 3-х дней до  опе-
рации, а  также сопутствующие инстилляции несте-
роидных противовоспалительных препаратов. В  день 
операции пациентам проводили трехкратные инстил-
ляции Окомистина® за  один час до  операции вместе 
с  мидриатиками (м-холинолитики, альфа-адреноми-
метики) и  нестероидными противовоспалительны-
ми препаратами. Послеоперационная фармакотера-
пия включала ежедневные четырехкратные инстилля-
ции Окомистина® и  глюкокортикостероидов на  протя-
жении 5 дней. Инстилляции глюкокортикостероидов 
продолжались до  1 месяца по  убывающей схеме. Инъ-
екции пациентам не назначались.

Всем пациентам выполнена стандартная ФЭК с им-
плантацией ИОЛ фирмы Alcon: «AcrySof IQ» и  «Ac-
rySof IQ с  системой AcrySert С». Расчеты ИОЛ прово-
дились на оптическом «LENSTAR LS900» (Швейцария) 
или  ультразвуковом «TOMEY» (Япония) биометрах 
на  эмметропию или  миопию слабой степени с  учетом 
профессии пациента и  его предпочтений. ФЭК выпол-
нялась под  эпибульбарной анестезией по  традицион-

ным микрокоаксиальным технологиям «Phako chope» 
и  «Quick chope» через самогерметизирующиеся разре-
зы 2,2-2,6 мм (иглы MicroFlow, Bausch & Lomb). Для им-
плантации ИОЛ «AcrySof IQ» (SN60WF, Alcon) исполь-
зованы картридж D и  инжектор Monarch III, Alcon), 
операции выполнялись под  защитой вискоэластиков 
«Вискот» и «Провиск» (Alcon).

В  работе использован микроскоп «LEICA M844» 
с  системой «OttoFlex» для  стабильного красного реф-
лекса (Germany), хирургическая система «MILLEN-
NIUM, Bausch & Lomb» с  высокоскоростным модулем 
«Millennium Vitrectomy Enhancer.

результаты и обСуждение
Операции у  498 (99,6 %) пациентов прошли без  ос-

ложнений в  запланированном объеме. У  2 пациентов 
по  поводу интраоперационного разрыва задней кап-
сулы хрусталика выполнена передняя высокоскорост-
ная 25-gauge-витрэктомия с  имплантацией заплани-
рованной интраокулярной линзы AcrySof IQ в  кап-
сульный мешок. Послеоперационный период проте-
кал у всех пациентов спокойно. Инфекционных ослож-
нений и аллергических реакций отмечено не было. Не-
обходимости в  инъекциях не  возникло ни  у  одного 
больного. Через 1 месяц после операции острота зре-
ния вдаль без  коррекции 0.76±0.01 (от  0.4 до  1.0), ВГД 
12,7±3,9 мм рт. ст. Все пациенты субъективно были 
удовлетворены результатами хирургии.

Поздних послеоперационных инфекционных ос-
ложнений также не  отмечено ни  у  одного пациен-
та. Послеоперационные инфекционные осложнения, 
в том числе самое тяжелое из них — эндофтальмит, яв-
ляются крайне опасными в глазной хирургии, в струк-
туре которой преобладают операции по  поводу ката-
ракты. По  данным разных авторов, частота возникно-
вения послеоперационного эндофтальмита колеблет-
ся в  пределах от  0,05 до  1,77 %, а  частота послеопера-
ционных увеитов достигает 13 %. Наиболее часто по-
слеоперационные эндофтальмиты вызываются микро-
флорой век и конъюнктивы, которые не являются сте-
рильными. В  отсутствие профилактической санации 
конъюнктивальной полости с  использованием анти-
микробных препаратов, потенциальные возбудители 
инфекции обнаруживаются на  конъюнктиве в  47-78 %, 
а на коже век в 100 % [10, 12].

По  данным отечественных и  зарубежных авторов, 
в  составе бактериальной микрофлоры конъюнктивы 
взрослых пациентов основная доля, до 90 %, приходит-
ся на грамположительные микроорганизмы, в том чис-
ле 55-78 % составляют коагулазонегативные стафило-
кокки (КНС): S. epidermidis, S. hominis, S. saprophyticus, 
S. capitis, S. intermedius, S. warneri, S. lugdunensis и  др. 
S. aureus обнаруживается у  5-26 % пациентов. Штам-
мы Streptococcus spp. выявляются у  2 % больных. Зна-
чительный удельный вес принадлежит микроорганиз-
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мам рода Propionibacterium spp.  — 31-47 %, реже встре-
чаются Corinebacterium  — 4-6 %. Грамотрицательная 
флора обнаруживается у  6-11 %, грибы  — у  4-6 % боль-
ных. По данным Endophthalmitis Vitrectomy Study, воз-
будителями эндофтальмитов в США в 75-95 % случаев 
являются грамположительные кокки. Все названные 
микроорганизмы представляют потенциальную опас-
ность, так как, попадая во  внутриглазные структуры, 
могут вызывать послеоперационные осложнения [4, 5].

Для минимизации риска развития инфекционных 
осложнений, помимо соблюдения правил асептики 
и  антисептики, необходимо назначение антибактери-
альных препаратов (АБП) до, во  время и  после опера-
ции. Существуют различные способы их  применения: 
назначение антибактериальных глазных капель, добав-
ление антибиотиков в  растворы для  ирригации, вну-
трикамерное и / или  субконъюнктивальное их  введе-
ние в конце операции. В настоящее время в различных 
офтальмохирургических клиниках мира большинство 
врачей в предоперационном периоде назначают корот-
кий курс антибиотиков в  каплях. Ряд исследователей 
предлагает применять капельные формы АБП в  день 
операции, в  то  время как  другие авторы отмечают бо-
лее высокую эффективность длительного (в  течение 
двух-трех дней) назначения АБП [7].

Критериями выбора антибиотиков местного при-
менения для  профилактики послеоперационного вос-
паления являются: бактерицидное действие, высо-
кая способность проникать во влагу передней камеры, 
широкий спектр действия, низкая токсичность, а  так-
же удобство использования. Наиболее распространен-
ными препаратами, назначаемыми для профилактики 
инфекционных осложнений, являются: левомицетин, 
неомицин, гентамицин, фузидиевая кислота, ципроф-
локсацин, офлоксацин, левофлоксацин, моксифлокса-
цин, гатифлоксацин или их комбинации.

Однако в  настоящее время в  офтальмохирургии 
отсутствует единое мнение о  выборе группы антими-
кробных препаратов, а  также о  сроках и  кратности 
их  применения. Подбор лекарственного средства не-
редко представляет трудности для врача и требует от-
ветственности в  связи с  возможностью лекарствен-
ной аллергии. В  последние годы АБП стали едва  ли 
не  главным объектом внимания современной медици-
ны. Отмечаемая высокая частота резистентных штам-
мов определяет использование всё новых мощных ан-
тибиотиков широкого спектра действия. Проблема 
развития резистентности возбудителей бактериаль-
ной инфекции в мировом масштабе в настоящее время 
имеет настолько существенные медицинские, социаль-
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ные, экономические и  другие аспекты, что  Всемирная 
организация здравоохранения (ВОЗ) в  2001  г. приня-
ла резолюцию  — «Глобальная стратегия ВОЗ по  сдер-
живанию устойчивости к  противомикробным препа-
ратам». Антибиотики часто могут приводить к  воз-
никновению токсико-аллергической реакции на лекар-
ственное средство или на консервант глазных капель.

Учитывая названные обстоятельства, следует об-
ратить более пристальное внимание на использование 
в  хирургической офтальмологии современных анти-
септиков, которые в  сравнении с  антибиотиками име-
ют более широкий спектр активности, а  отсутствие 
консервантов в составе некоторых из них, сводит к ми-
нимуму риск развития аллергических реакций. Одним 
из  таких современных препаратов является антисеп-
тик российского производства Окомистин®, глазные 
капли 0,01 %.

Окомистин® обладает выраженным антими-
кробным действием в  отношении грамположитель-
ных и  грамотрицательных бактерий в  виде монокуль-
тур и  микробных ассоциаций, включая госпитальные 
штаммы с полирезистентностью к антибиотикам. Пре-
парат действует, в  том числе, на  стрептококки, ста-
филококки, коринебактерии, бациллы, энтеробакте-
рии, псевдомонады, вибрионы, спирохеты, гонококки, 
бледные трепонемы, трихомонады, хламидии, а  так-
же на  вирусы герпеса, гриппа и  др. Оказывает про-
тивогрибковое действие, в  том числе, на  аскомицеты 
рода Aspergillus и  рода Penicillium, дрожжевые (Rhodo‑
torula rubra, Torulopsis gabrata и  т. д.) и  дрожжеподоб-
ные (Candida albicans, Candida krusei и т. д.) грибы, дер-

матофиты (Trichophyton rubrum, Trichophyton mentagro‑
phytes, Trichophyton verrucosum, T. schoenleini, T. violace‑
um, Epidermophyton Kaufman‑Wolf, E. floccosum, Micros‑
porum gypseum, Microsporum canis и  т. д.), другие пато-
генные грибы (например, Pityrosporum orbiculare (Mal‑
assezia furfur)) в  виде монокультур и  микробных ассо-
циаций, включая грибковую микрофлору с  резистент-
ностью к химиотерапевтическим препаратам [3].

Под  действием препарата Окомистин® снижается 
устойчивость микроорганизмов к  антибиотикам. Экс-
периментальные и  клинические исследования пока-
зали, что  Окомистин® повышает местный иммунитет 
слизистой оболочки, оказывает противовоспалитель-
ное действие, стимулирует эпителизацию роговицы. 
Необходимо отметить, что  Окомистин®  — однокомпо-
нентный препарат, не  содержит в  своем составе кон-
сервантов и  поэтому не  обладает аллергизирующими 
свойствами, не раздражает кожу и слизистые оболочки.

заключение
Наши наблюдения показали, что  применение пре-

парата Окомистин® обеспечивает эффективную про-
филактику послеоперационных инфекционных ос-
ложнений у  больных с  катарактой и  поэтому может 
быть рекомендован для  применения в  пред- и  послео-
перационном периоде. Отсутствие в  составе препара-
та консервантов сводит к минимуму риск развития ал-
лергических реакций, и  поэтому Окомистин® может 
быть рекомендован к применению, в том числе, у паци-
ентов с местной или системной аллергической реакци-
ей в анамнезе.
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Применение препарата Сигницеф (0,5 % левофлоксацин) 
в клинической практике

ГБУЗ «Самарская областная клиническая офтальмологическая больница им. Т. И. Ерошевского», Самара, 
Россия

Несмотря на значительный выбор антибактериаль-
ных препаратов, применяемых в офтальмологии мест-
но, вопрос адекватной антибиотикотерапии остаётся 
актуальным. Это связано со  следующими факторами: 
традиционно сложившийся подход к местной «старто-
вой терапии» воспалительного процесса в  глазу с  тра-
диционным набором препаратов (сульфацил натрия, 
левомицетин, гентамицин, тетрациклиновая мазь 
и т. п.); выбор препарата исходя из финансовой доступ-
ности препарата (назначение капель исходя из  финан-
совых возможностей пациента, а  не  возможной эф-
фективности), недостаточная информированность ча-

сти офтальмологического сообщества о  современных 
принципах и  подходах к  лечению инфекционных за-
болеваний глаз, связанная с определённым «отрывом» 
офтальмологов от  знания общих принципов рацио-
нальной антибиотикотерапии.

Наряду с  этим повсеместно растёт число выпол-
няемых оперативных интраокулярных вмешательств. 
Это относится как к хирургии катаракты, витреальной 
хирургии, кератопластикам, так и  к  получившей в  по-
следнее время широкое распространение интравитре-
альной инъекционной терапии макулярной патологии 
разного генеза (отёки и неоваскуляризация).

Е. А. Спиридонов

Резюме

Цель. Определение эффективности 0,5 % левофлоксацина в виде глазных капель Сигницеф (Промед Экспортс, Индия) 
для профилактики инфекционных осложнений при травмах глаза, различных видах интраокулярной хирургии и при лечении 
инфекционных заболеваний глаза.

Методы. Ретроспективный анализ 102 историй болезни пациентов с различной офтальмопатологией, которым прове-
дено хирургическое лечение по поводу факоэмульсификации (27 случаев), экстракапсулярной экстракции катаракты (40 
случаев). Интравитреальное введение Луцентиса выполнено 23 пациентам, вскрытие абсцесса / флегмоны проведено у 3 па-
циентов. Для профилактики и лечения до и после операции назначали 0,5 % левофлоксацина в виде глазных капель Сигни-
цеф по схеме.

Результаты. Ни в одном случае после хирургического лечения или интравитреальной инъекции не наблюдали осложне-
ний инфекционного генеза.

Заключение. Применение препарата Сигницеф как антибактериального монопрепарата является оправданным и доста-
точным для профилактики инфекционных послеоперационных осложнений, а также для лечения пациентов с травмами глаза 
и инфекционными поражениями роговицы.

Ключевые слова: инфекционные послеоперационные осложнения, препарат Сигницеф, эффективность
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E. A. Spiridonov

Signicef® (levoflaxacin 0.5 %) eye drops in clinical practice

Purpose: to evaluate the effect of levoflaxacin 0.5 % eye drops / Signicef® (Promed Exports, India) for prevention of infectious 
complications following ocular traumas and intraocular surgery as well as infectious disorders treatment.

Methods: In retrospective analysis were included 102 cases of different ophthalmic pathologies following intraocular surgery, 
i.e., phacoemulsification (27 cases), extracapsular cataract extraction (40 cases), intravitreal injection / IVt of Lucentis (23 cases), 
abscess / phlegmon drainage (3 cases). Levofloxacin 0.5 % (Signicef® Eye Drops) was prescribed according to a scheme before and 
following ocular surgery for prevention and treatment of infectious complications.

Results: No infectious complications following eye surgery or IVt were observed.
Conclusion: Signicef® use as antibacterial mono-medication is reasonable and sufficient for prevention of post-op infectious 

complications as well as ocular traumas and infectious corneal disorders treatment.
Key words: post-op infectious complications, Signicef® eye drops, effectiveness
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Как  правило, до  операции либо при  лечении име-
ющейся патологии глаза офтальмолог не имеет инфор-
мации о  том, какая флора присутствует в  конъюнкти-
вальной полости пациента и  какова будет её чувстви-
тельность к местно применяемым препаратам. То есть, 
местно назначаемое лечение практически всегда но-
сит эмпирический характер. Если рассматривать эти-
ологию возможного интра- и  послеоперационно-
го инфицирования, то  это могут быть бактерии, ви-
русы, хламидии, грибы и  простейшие, попадающие 
внутрь полости глаза с  век, конъюнктивы и  вызываю-
щие либо местный воспалительный процесс в виде ке-
ратитов и  язв, либо более серьёзную патологию с  во-
влечением в процесс глубжележащих структур. Отсут-
ствие рациональной и  своевременной терапии приво-
дит к  генерализации процесса (эндофтальмит, паноф-
тальмит) с  возможным значительным снижением зре-
ния или потерей органа. Так, по данным разных авто-
ров, частота эндофтальмитов при полостных операци-
ях на глазном яблоке составляет 2-4 %, а частота слепо-
ты или  гибели глаза у  больных с  внутриглазной ране-
вой инфекцией составляет от 28 до 89 % по различным 
статистическим данным (Недвздецкая О. В., 2010).

При современной технике интраокулярных вмеша-
тельств и  применяемых для  отграничения операцион-
ного поля средств (одноразовые стерильные операци-
онные покрытия с  возможностью изолирования рес-
ниц), риск внутриглазного инфицирования сохраняет-
ся только путём заноса инфекции из  конъюнктиваль-
ной полости во время или после операции через опера-
ционный доступ. Проведённые исследования [1, 2] по-
казали, что  наиболее частой причиной развития ин-
фекционного процесса в  глазу является грамположи-
тельная флора (40-75 %) и в меньшей степени — грамо-
трицательная (7-10 %).

По  данным исследований микрофлоры глаз па-
циентов (неопубликованные данные), поступающих 
на лечение в ГБУЗ СОКОБ им. Т. И. Ерошевского и ни-
когда не  применявших местно офтальмологических 
препаратов, у  39,2 % пациентов отсутствовал рост ми-
крофлоры. У  60,8 % пациентов с  ростом микрофлоры 
в 89 % отмечалась грамположительная флора и у 11 % — 
грамотрицательная. В 82,5 % высевалась монокультура 
(различные виды стафилококка) и в 17,5 % случаев фло-
ра была смешанной (стафилококк и  синегнойная па-
лочка, стафилококк и стрептококк, стафилококк и ми-
крококк). Таким образом, наиболее вероятным источ-
ником возможных инфекционных процессов в  гла-
зу являются грамположительные микроорганизмы, 
хотя грамотрицательная флора также присутствует, 
о чём нельзя забывать при выборе тактики лечения.

В арсенале препаратов для лечения и профилакти-
ки глазной инфекции фторхинолоновые антибиотики 
заняли центральное место. Это, в первую очередь, свя-
зано с  такими их  свойствами, как  широкий антими-

кробный спектр, быстрое проникновение в  ткани гла-
за и  создание в  них высоких концентраций, низкая 
токсичность и  хорошая переносимость, низкий уро-
вень резистентности (Dr. Ross Davidson, Dalhousie In-
fectious Disease Research Alliance (DIDRA), Canada). На-
ряду с этим традиционно применяемые в офтальмоло-
гии препараты сульфаниламидного ряда, аминоглико-
зиды, тетрациклины, хлорамфениколы в связи с широ-
ким, длительным и не всегда корректным их примене-
нием значительно утратили свою эффективность. Так, 
по  данным Т. Н.  Воронцовой с  соавт. [2], резистент-
ность микрофлоры конъюнктивальной полости к  не-
фторхинолоновым антибиотикам превышает 25 %, 
в то время как этот показатель для фторхинолонов со-
ставляет менее 10 %.

Первое упоминание в  отечественной литерату-
ре о  применении фторхинолонов появилось в  1991  г. 
[3]. Это были фторхинолоны второго поколения — ци-
профлоксацин (Ципролет, Ципромед), норфлоксацин 
(Нормакс), офлоксацин (Флоксал, Унифлокс) и  ломеф-
локсацина (Лофокс, Окацин). Естественно, чем  дли-
тельнее применяется препарат, тем  больше вероят-
ность появления резистентных к  нему штаммов. Ос-
новное антибактериальное действие фторхинолонов 
обусловлено действием на  топоизомеразу, ответствен-
ную за  синтез ДНК в  бактериальной клетке. Для  фор-
мирования устойчивости к  этому поколению фтор-
хинолонов достаточно одной мутации бактериаль-
ной клетки. Так, Morragen F. B. et al. в своей работе по-
казали рост резистентных возбудителей к  фторхино-
лонам с  8 % до  20,7 % за  5  лет. В  связи с  этим в  насто-
ящее время большое внимание уделяется так называ-
емым респираторным фторхинолонам (третье поколе-
не), а  именно левофлоксацину. Левофлоксацин явля-
ется левовращающим изомером офлоксацина, облада-
ет более высокой, чем II поколение фторхинолонов, ак-
тивностью против грамположительных кокков, ми-
коплазм и  хламидий, хорошо действует на  синегной-
ную палочку, обладает постантибиотическим эффек-
том, активен в  отношении микроорганизмов и  бакте-
рий с внутриклеточной локализацией.

Перспективность его использования связана с дей-
ствием уже на  два фермента класса топоизомераз  — 
топоизомеразу II (ДНК-гираза является первичной ми-
шенью у  грамотрицательных микроорганизмов) и  то-
поизомеразу IV (является первичной мишенью у грам-
положительных микроорганизмов), что  вызывает бло-
кировку большего количества субъединиц указанных 
энзимов, обуславливая более мощный антибактери-
альный эффект. Кроме этого, учитывая действие на два 
фермента бактериальной клетки, для  выработки рези-
стентности необходимо, как  минимум, две мутации 
микроорганизма.

Левофлоксацин, в  отличие от  предыдущих фтор-
хинолонов, обладает большей растворимостью в воде 
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(более чем  в  10 раз), за  счёт чего его концентра-
ция в  слезе после инстилляции превышает таковую 
для  офлоксацина почти в  4 раза (17,04 против 4,82 
мкг / мл), в  строме роговицы  — почти в  2 раза (18,23 
против 10,77 мкг / мл) и во влаге передней камеры поч-
ти в 3 раза (0,372 против 0,135 мкг / мл) [5]. Левофлок-
сацин из  всех фторхинолонов, включая даже следую-
щее, IV поколение, обладает наибольшей биодоступ-
ностью, составляющей 100 %, в то время как для мок-
сифлоксацина этот показатель составляет 90 %, а  ци-
профлоксацина 80 % [6]. Применение концентра-
ции 0,5 % делают левофлоксацин более эффективным, 
чем применение фторхинолонов предыдущих поколе-
ний в концентрации 0,3 %.

Кроме этого, кератотоксичность левофлоксацина 
ниже, чем  ципрофлоксацина и  офлоксацина, что  по-
зволяет применять его в  концентрации 0,5 %, в  отли-
чие от  концентраций 0,3 % предыдущих фторхиноло-
нов [8, 9]. Данный показатель особенно важен при при-
менении левофлоксацина при  роговичной патологии 
(кератиты, язвы), когда имеется значительное нару-
шение функции кератоцитов. При  проведении рандо-
мизированных клинических исследований выявлено, 
что левофлоксацин превышает частоту выздоровления 
по  сравнению с  офлоксацином (Смит  Дж. Доказатель-
ная медицина, ежегодный справочник, выпуск 4, 2005).

Цель исследования — определение эффективности 
0,5 % левофлоксацина в виде глазных капель Сигницеф 
(Промед Экспортс, Индия) для  профилактики инфек-
ционных осложнений при  травмах глаза, различных 
видах интраокулярной хирургии и  при  лечении ин-
фекционных заболеваний глаза.

ПаЦиенты и Методы
Проведён ретроспективный анализ 102 историй 

болезни пациентов с  различной патологией, находив-
шихся на  стационарном лечении в  Самарской област-
ной клинической офтальмологической больнице им. 
Т. И.  Ерошевского и  получавших лечение препаратом 
Сигницеф. Мужчин было 42, женщин 60. Средний воз-
раст больных составил 70±14,8  года (от  15 до  90  лет), 
средний койко-день 7±2,7 (от 3 до 22). По виду патоло-
гии пациенты распределились следующим образом:

•	 Катаракта — 67 пациентов (из них 
осложнённая — 63 случая)

•	 Влажная форма возрастной макулярной 
дегенерации — 23

•	 Тупая травма глаза / непроникающее ранение 
роговицы — 3

•	 Кератоувеит — 1
•	 Воспалительные заболевания век 

(абсцедирующий ячмень) — 2
•	 Флегмона слёзного мешка — 1
•	 Кератоувеит — 1
•	 Язва роговицы — 4

Наличие сопутствующей патологии оценива-
лось на  основании имеющихся у  пациентов заключе-
ний специалистов. Согласно последним, 49 % паци-
ентов имели разнообразную сопутствующую патоло-
гию, зачастую сочетанную: церебросклероз  — 5 слу-
чаев, ИБС — 11, сахарный диабет — 13, пиелонефрит — 
1, панкреатит  — 1, гастрит  — 1, гипертоническая бо-
лезнь  — 15, желчекаменная болезнь  — 1, атероскле-
роз — 1, бронхит — 1 случай.

Необходимо отметить, что часть пациентов не име-
ли конкретного заключения терапевта с указанием ди-
агноза, а только допуск к проведению оперативного ле-
чения. 74,5 % пациентов были в возрасте 65 лет и стар-
ше, из них — 51,3 % пациентов в возрасте 75 лет и стар-
ше. Исходя из возраста, можно предположить, что па-
циентов с сопутствующей общей патологией было зна-
чительно больше.

Пациентам, поступившим на  плановое хирурги-
ческое лечение (хирургия катаракты, интравитреаль-
ное введение Луцентиса), согласно рекомендации Ев-
ропейского общества катарактальных и  рефракци-
онных хирургов по  профилактике эндофтальмита [4], 
за  сутки до  операции назначался 0,5 % левофлоксаци-
на в виде глазных капель Сигницеф (Промед Экспортс, 
Индия). Сигницеф в своём составе, кроме левофлокса-
цина и  консерванта, содержит гипромеллозу, повыша-
ющую комфортность применения препарата.

4 пациента получали консервативное лечение 
по поводу кератоувеита и травм глаза.

По  виду хирургии пациенты распределились сле-
дующим образом (количество случаев):

•	 Факоэмульсификация — 27
•	 Экстракапсулярная экстракция катаракты — 40
•	 Интравитреальное введение Луцентиса — 23
•	 Вскрытие абсцесса / флегмоны — 3
С  профилактической целью до  и  после операции 

Сигницеф назначался по  2 капли 4 раза в  день в  тече-
ние 5-7 дней (в  зависимости от  срока госпитализа-
ции). Пациентам с  язвами роговицы Сигницеф назна-
чался по  2 капли каждые 2 часа (кроме времени сна) 
в течение 3-х дней с переводом затем на 4-кратные ин-
стилляции на срок до 10 дней. При травмах глаза Сиг-
ницеф назначался по 2 капли 4 раза в день в течение 7 
дней. В 30,2 % случаев наряду с Сигницефом в качестве 
этиотропной терапии назначались препараты других 
групп: диклофенак  — 4,9 %, мидриацил  — 10,8 %, дек-
саметазон  — 5,9 %, эмоксипин  — 0,9 %, индоколлир  — 
0,9 %, дорзопт — 0,9 %, корнерегель — 5,9 %.

результаты
Ни  в  одном случае после хирургии катаракты 

или  интравитреальной инъекции не  наблюдалось ос-
ложнений инфекционного генеза. Необходимо отме-
тить тот факт, что  13,7 % пациентов имели повышен-
ный риск развития послеоперационных осложнений 
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ввиду сопутствующей общей патологии (сахарный ди-
абет, пиелонефрит). При  лечении пациентов с  язва-
ми роговицы было достигнуто купирование процес-
са как без дополнительного местного назначения анти-
бактериальных препаратов других групп, так и общих 
антибактериальных препаратов. Исходом язв было 
формирование помутнений роговицы соответственно 
распространённости и глубине поражения.

Ни у одного из пациентов, получавших Сигницеф, 
не  потребовалось дополнительного назначения анти-
бактериальных препаратов в  виде субконъюнктиваль-
ных инъекций или парентерально.

выводы
Применение препарата Сигницеф как  антибакте-

риального монопрепарата является оправданным и до-
статочным для:

1)  профилактики инфекционных послеоперацион-
ных осложнений при интраокулярной хирургии,

2) профилактики воспаления глазной поверхности 
при инфекционных поражениях придаточного аппара-
та глаза (веки и слёзные органы),

3) лечения пациентов с травмами глаза и инфекци-
онными поражениями роговицы.
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Гигиена век — основа профилактики и лечения осложнений, 
связанных с заболеваниями поверхности глаза, в раннем 

послеоперационном периоде ЛАСИК

1 Клиника доктора Куренкова, Москва, Россия;  
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В. В. Куренков1 А. В. Жемчугова1 Е. Г. Полунина2

Н. И. Мартиросова3

Резюме

Цель. Изучить влияние терапевтической гигиены век на течение раннего послеоперационного периода после лазерного 
интрастромального кератомилеза (ЛАСИК).

Методы. Под нашим наблюдением находилось 144 (288 глаз) пациента в возрасте от 18 до 57 лет, перенесших эксимер-
лазерную коррекцию зрения методом ЛАСИК. В зависимости от вида проводимой терапии выделены две группы: первая груп-
па — 70 пациентов (140 глаз), которым терапевтическая гигиена век назначалась в течение 7 дней до операции и повторным 
курсом через неделю после выполнения ЛАСИК в течение 1-2 месяцев. Во второй (контрольной) группе — 74 пациента (148 
глаз) — терапевтическая гигиена век не проводилась.

Результаты. Установлено, что разработанная комплексная методика терапевтической гигиены век, заключающаяся в само-
массаже краев век c Блефарогелем 1 или 2 и тепловых компрессах с Блефаросалфетками, пропитанными Блефаролосьоном, 
в сочетании с антибактериальной и слезозаместительной терапией обеспечивает существенное снижение частоты инфекционных 
осложнений и эффективное восстановление уровня слезопродукции в раннем послеоперационном периоде эксимерлазерного 
вмешательства, что подтверждается положительной динамикой клинических, функциональных и субъективных показателей.

Заключение. Многофакторное воздействие недельного курса терапевтической гигиены век непосредственно перед эксимер-
лазерной коррекцией и повторно, через неделю после ее проведения, снижает частоту послеоперационных осложнений, связанных 
с воспалительными процессами, и повышает стабильность слезной пленки.

Ключевые слова: эксимерлазерная хирургия, послеоперационные воспалительные осложнения, терапевтическая гигиена век
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Eyelid hygiene as a tool for prevention and treatment of complications due to ocular surface diseases in early post-LASIK period

Purpose: to analyze the effect of eyelid hygiene and therapy on early post-op period following excimer laser refractive surgery.
Methods: 144 patients (288 eyes) aged 18-57 yrs who underwent excimer laser vision correction (LASIK) were followed. All patients 

were divided into two groups depending on therapy. In treatment group (70 patients / 140 eyes), eyelid hygiene was prescribed 7 days before 
and 7 days again following refractive surgery for 1 or 2 months. In control group (74 patients / 148 eyes), no eyelid hygiene was prescribed.

Results: Complex method of eyelid hygiene and therapy was developed that consisted in eyelid margins self-massage using 
Blepharogel 1 or Blepharogel 2 and warm compresses using Blepharopads impregnated with Blepharolotion. When using in combina-
tion with antibacterial and tear replacement therapy, this method provides significant decrease in infectious complications rate and 
effective recovery of tear production in early post-op period following excimer laser surgery. these observations are confirmed by the 
dynamics of clinical, functional and subjective parameters.

Conclusion: 7-days eyelid hygiene and therapy course that is prescribed immediately before and following laser vision correction 
provides multi-factorial effect, i.e., reduces post-op inflammatory complications rate and increases tear film stability.

Key words: excimer laser refractive surgery, post-op inflammatory complications, eyelid hygiene
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Эксимерлазерные операции на  роговице, широко 
применяемые для коррекции аномалий рефракции, ха-
рактеризуются высоким уровнем оптического резуль-
тата, относительно малой травматичностью и  корот-
ким реабилитационным периодом [4, 7].

Однако техника фоторефракционных вмеша-
тельств на  роговице по  своей сути является трав-
мирующим фактором, воздействующим на  эпите-
лий (ФРК) и  строму (формирование лоскута при  ЛА-
СИК) и  повреждающим нервные окончания в  рогови-
це [9]. Эти повреждения приводят к  нарушению ста-
бильности слезной пленки и  продукции слёзной жид-
кости в  послеоперационном периоде [6]. Формирую-
щийся при этом синдром сухости глаз — частое, если 
не  наиболее частое осложнение рефракционной хи-
рургии [11]. «Сухой глаз» является наиболее высоким 
фактором неудовлетворенности пациентов результа-
том операции [1]. Это происходит в связи с возникаю-
щим ощущением дискомфорта  — резь, сухость и  чув-
ство инородного тела в  глазах. Следует подчеркнуть, 
что  состояние слезопродуцирующей системы нераз-
рывно связано с  состоянием микрофлоры, посколь-
ку считается, что любой сбой в процессе образования 
слезной жидкости в  отсутствие адекватной терапии 
неминуемо влечет за  собой развитие воспалительного 
процесса инфекционного и  неинфекционного генеза. 
Так, послеоперационное изменение слезопродукции 
может провоцировать возникновение и  развитие ин-
фекционных осложнений  — конъюнктивитов, керати-
тов, вплоть до  изъязвления и  кератомаляции. Учиты-
вая особенности послеоперационного периода, важно 
при подготовке пациентов к рефракционной операции 
тщательно выявлять наличие признаков блефаритов 
и  блефароконъюнктивитов, так как  хронические бле-
фариты могут быть причиной «сухого глаза» [5]. Меди-
каментозная оптимизация глазной поверхности и про-
ведение гигиенических процедур предупреждают раз-
витие послеоперационных осложнений [2, 10].

В  настоящее время много исследований посвяще-
но поиску антибактериальных препаратов, позволяю-
щих эффективно предотвращать развитие послеопе-
рационных воспалительных процессов в  полости гла-
за и  на  его поверхности. В  частности, применение ин-
стилляций фторхинолонов III и  IV поколений за  не-
сколько дней до операции значительно сокращает чис-
ло послеоперационных осложнений после хирургии 
катаракты, витреоретинальных и рефракционных вме-
шательств [8].

Наряду с  применением антибактериальных препа-
ратов разрабатываются новые подходы к  лечению за-
болеваний поверхности глаза и  профилактике послео-
перационных осложнений. В  последние годы россий-
скими офтальмологами (Полунин  Г. С. с  соавт.) изу-
чалась роль гигиенических процедур век как  состав-
ной части комплексного лечения и  профилактики за-

болеваний глаза. Терапевтическая гигиена век обеспе-
чивает здоровье и  защиту глаза от  воздействия агрес-
сивных факторов окружающей среды (бытовой пыли, 
пыльцы цветов растений, токсинов, аллергенов) и  ин-
фекций. Гигиенические процедуры являются неотъ-
емлемой частью предоперационной подготовки паци-
ента в связи с наличием различных микроорганизмов 
на  веках и  конъюнктиве. До  недавнего времени в  ар-
сенале практикующего офтальмолога отсутствовали 
специфические гигиенические средства по уходу за ве-
ками. Большим достижением в  этой области являет-
ся разработка в  нашей стране фирмой Гельтек-медика 
и внедрение в практику специальных средств гигиены 
для век (2002-2011 гг.) — Блефарошампунь, Блефароло-
сьон, Блефарогель 1, Блефарогель 2 и Блефаросалфетки.

Исследования последних лет показали, что  гигие-
нические процедуры занимают важное место как в ле-
чении и  профилактике послеоперационных осложне-
ний, так и в лечении болезни «сухого глаза». Они спо-
собствуют нормализации слезопродукции, формиро-
ванию полноценной слезной пленки и, следователь-
но, лечению сухости глаза, которая не  только вызы-
вает неприятные ощущения в  области глаз и  снижает 
качество жизни пациентов, но, как  сказано выше, мо-
жет стать причиной развития различных осложнений, 
в том числе и после хирургии.

Целью работы было изучение влияния терапевти-
ческой гигиены век на  течение раннего послеопераци-
онного периода после ЛАСИК.

ПаЦиенты и Методы
Под  нашим наблюдением находилось 144 паци-

ента в  возрасте от  18 до  57  лет до  и  после проведе-
ния ЛАСИК, у  которых величина миопии варьиро-
вала  — от  –0,75 до  –11,0 D, а  гиперметропии от  +0,75 
до  +0,8 D.  В  зависимости от  вида проводимой тера-
пии, без  учета исходных показателей слезопродук-
ции и  субъективных жалоб, сформированы две груп-
пы: первая группа — 70 пациентов (140 глаз), которым 
назначалась терапевтическая гигиена век до  опера-
тивного вмешательства в течение 7 дней и повторный 
курс через неделю после операции сроком 1-2 месяца; 
во  второй (контрольной) группе  — 74 пациента (148 
глаз) — терапевтическая гигиена век не проводилась.

Всем пациентам в  до- и  послеоперационном пе-
риоде проводилось офтальмологическое обследова-
ние, включающее: определение остроты зрения с опти-
мальной оптической коррекцией, тест Ширмера, пробу 
по  Норну для  определения слезопродукции, опрос па-
циентов по  схеме, а  также биомикроскопию передне-
го отдела глаза. Обследование проводилось за  неделю 
до операции, через 2 недели, 1 месяц, 3 и 6 месяцев по-
сле проведения ЛАСИК. Кроме того, до операции про-
водилось микробиологическое исследование конъюн-
ктивальной флоры.
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Сбор анамнеза и  жалобы пациента играют важную 
роль в  постановке диагноза синдрома «сухого глаза.» 
Субъективными критериями, свидетельствующими о  со-
стоянии переднего отрезка глаза, были: чувство «сухости», 
ощущение «инородного тела» в  глазу, «жжения», «рези», 
зрительный дискомфорт, расстройство зрения (флюктуи-
рующее зрение). Жалобы оценивалась по  4-балльной си-
стеме: 0 баллов — жалоб нет; 1 балл — жалобы выражены 
незначительно, возникают периодически; 2 балла  — жа-
лобы выражены умеренно, постоянные; 3 балла  — выра-
женные жалобы, усиливающиеся к вечеру; 4 балла — мак-
симально выраженные (нестерпимые) жалобы.

При  проведении биомикроскопии после ЛАСИК 
обращали внимание на  состояние лоскута, его адап-
тацию, сроки эпителизации, качество эпителия, нали-
чие участков подсыхания эпителия, наличие деформа-
ций роговицы, состояние подлоскутного пространства. 
Объективными критериями клинического улучшения 

состояния, по данным биомикроскопии, были: полная 
адаптация лоскута, его прозрачность, полная эпители-
зация роговицы, улучшение качества эпителия, повы-
шение стабильности слезной пленки.

Оценка функционального состояния роговицы 
до  и  после ЛАСИК производилась при  помощи разра-
ботанного нами способа  — определение проницаемо-
сти роговицы флюоресцеином. Технический результат 
достигается за  счет использования специального «фи-
тилька», пропитанного 1 % раствором флюоресцеина, 
освещения щелевой лампы с ультрафиолетовым филь-
тром, секундомера, с  последующим соотнесением по-
лученных данных с данными пахиметрии пациента.

Стандартный курс медикаментозной терапии по-
сле ЛАСИК включал:

1-е сутки: антибиотики  — Тобрекс или  Вигамокс 
каждые 2 часа, слезозаменители на  водной основе  — 
Лакрисифи (Sifi, Италия) или Натуральная слеза (Alcon, 
США)  — 5-6 раз в  день, особенно при  ощущении дис-
комфорта.

2-е сутки (после первого осмотра): Тобрекс (Al-
con, США) 4 раза в день, Вигамокс (Alcon, США) 3 раза 
в день до 7-х суток включительно. Слезозаменитель на-
значался только при  ощущении дискомфорта, начи-
ная со  2-3-х суток непролонгированный слезозамени-
тель заменяли на пролонгированный (Систейн Ультра, 
Alcon, США), Хило-Комод (Ursafarm, Германия), Офта-
гель (Santen, Финляндия) при  наличии показаний: со-
хранении жалоб на  «чувство сухости», дискомфор-
та, жжения, неустойчивого зрения, слезотечения и др.; 
при  эпителиопатии, выявляемой биомикроскопиче-
ским исследованием, «сухих» пятнах и других призна-
ках нарушения стабильности слезной пленки.

Терапевтическая гигиена век, проводимая в  1-й 
группе до и после ЛАСИК, включала:

1. Теплые компрессы. При наличии пробок и застоя 
в  мейбомиевых железах рекомендовали теплые ком-
прессы с  Блефаросалфетками, пропитанные Блефаро-
лосьоном за 7 дней до операци. Теплые компрессы раз-
мягчают пробки и  секрет мейбомиевых желез и  спо-
собствуют его выведению на  края век. Дренаж мейбо-
миевых желез способствовал удалению клещей и  ус-
ловно патогенной флоры. При  отсутствии Блефаро-
салфеток можно использовать косметический ватный 
диск, смоченный горячей водой. Его отжимают, по-
сле чего пропитывают Блефаролосьоном и  помеща-
ют на  закрытые веки. Продолжительность процедуры 
от 1-2 минуты, ежедневно 1-2 раза: утром и перед сном 
после умывания.

2.  Самомассаж век. Блефарогель 1 или  2 нано-
сят по 2 капли на края век и ресницы и проводят мас-
саж 1 минуту. Для удаления отложений вдоль реберно-
го края века по направлению от виска к носу проводят 
легкие надавливающие прикосновения ватной палоч-
кой с нанесенным на нее Блефарогелем, слегка оттянув 

Рисунок 1. Динамика жалоб через 2 недели и через месяц после 
проведения ЛАСИК у пациентов основной и контрольной групп.

Рисунок 2. Динамика суммарных показателей теста Ширмера 
в основной и контрольной группах до и после проведения ЛАСИК.

Рисунок 3. Динамика показателей времени разрыва слезной 
пленки — проба по Норну — в основной и контрольной группах 
до и после проведения ЛАСИК.
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нижнее веко. Затем круговыми движениями подушеч-
кой пальца пациент проводил массаж века по  направ-
лению к краю века для эвакуации содержимого мейбо-
миевых желез. Учитывая характер проводимой опера-
ции, рекомендуется проводить массаж краев век лег-
кими круговыми движениями, без давления на веки.

результаты и обСуждение
В  ходе нашего исследования установлено, 

что  у  большей части пациентов (63,9 %) в  конъюнкти-
вальной полости присутствуют штаммы условно-па-
тогенной микрофлоры. В  условиях послеоперационо-
го стресса, когда снижается выработка противоспали-
тельных медиаторов, иммуноглобулина А, лизоцима 
и  нарушается стабильность слезной пленки, вирулент-
ность условно-патогенных микроорганизмов возраста-
ет [3]. Поэтому для профилактики послеоперационных 
инфекционных осложнений 70 пациентам из основной 
группы за 7 дней до операции, после первичного осмо-
тра, назначали терапевтическую гигиену век в виде те-
плых компрессов с  Блефаросалфеткой и  самомассажа 
с Блефарогелем 2 и Блефарогелем 1.

При  анализе субъективных показателей установ-
лено, что  исходный средний уровень выраженности 
жалоб в основной группе пациентов составил 1,4±0,18 
балла. Через 7 дней, после терапевтической гигиены 
век, этот показатель составил 0,7±0,21, т. е. уменьшился 
на 17,5 % (p<0,01). В контрольной группе исходный уро-
вень субъективных жалоб составлял 1,3±0,12 балла; че-
рез 7 дней — 1,3±0,19 балла, что свидетельствует об от-
сутствии динамики.

Исходный средний уровень выраженности биоми-
кроскопических признаков дисфункции мейбомиевых 
желез в  основной группе пациентов составил 1,3±0,24 
балла. Через 7 дней этот показатель снизился на  20 % 
и составил 0,5±0,27 (p<0,01). В контрольной группе дан-
ный показатель не изменялся и составлял 1,1±0,12 балла.

Определено, что  в  группе пациентов, где терапев-
тическая гигиена век проводилась за  неделю до  опе-
рации, уже к  началу операции уровень слезопродук-
ции на  фоне проводимой терапии восстановился у  6 

пациентов (12 глаз), что  состав-
ляет 8,6 %. Это объясняется тем, 
что  теплые компрессы и  само-
массаж век способствуют раз-
мягчению секрета мейбомиевых 
желез с  последующей его эваку-
ацией.

Таким образом, как  показа-
ло наше исследование, несмо-
тря на  то, что  для  проведения 
эксимерлазерной коррекции 
зрения обращаются, как  пра-
вило, практически здоровые 
люди, при  проведении деталь-

ной предоперационной диагностики и  сборе анамне-
за (периодически возникающие жалобы, характерные 
для  нестабильной слезной пленки) выявляются при-
знаки дисфункции мейбомиевых желез и  связанные 
с  ними жалобы, что  в  условиях хирургического вме-
шательства может служить фактором риска разви-
тия осложнений. После курса терапевтической гигие-
ны век степень выраженности жалоб и биомикроско-
пических признаков дисфункции мейбомиевых же-
лез купируются, также улучшились показатели теста 
Ширмера, пробы Норна, что  снижает риск развития 
патологических процессов, связанных с  нарушением 
стабильности слезной пленки.

Пациентам обеих групп в  послеоперационном пе-
риоде проводилась антибактериальная терапия. На-
значение эффективной антибактериальной терапии 
способствует снижению риска развития послеопераци-
онных осложнений, связанных с  присоединением вто-
ричной инфекцией, что  особенно важно при  проведе-
нии эксимерлазерных операций, так как  подобные ос-
ложнения могут повлечь за  собой снижение итоговой 
остроты зрения. Поэтому при  назначении антибакте-
риальной терапии препаратом выбора являлся 0,5 % 
моксифлоксацин (Вигамокс, Аlcon)  — представитель 
4-го поколения фторхинолоновых антибиотиков, ко-
торый действует на  широкий спектр грамположитель-
ных и  грамотрицательных бактерий, атипичных ми-
кроорганизмов и  анаэробов. Моксифлоксацин обла-
дает бактерицидным действием, ингибирует топоизо-
меразу 2 (ДНК-гиразу) и  топоизомер 4, которые отве-
чают за  репликацию, транскрипцию, восстановление 
и  рекомбинацию ДНК бактерий. Длительность стан-
дартного курса антибактериальной терапии составля-
ла одну неделю. После чего антибиотик отменялся. Од-
нако риск развития воспалительного процесса сохра-
нялся вследствие вторичного инфицирования на фоне 
снижения иммунного ответа на  стресс, вызванного 
оперативным вмешательством. С целью профилактики 
вторичной инфекции, а также для восстановления сле-
зопродукции всем пациентам первой группы было ре-
комендовано продолжить курс терапевтической гиги-

Таблица 1. Эффективность лечения в основной и контрольной группе через 
2 недели после ЛАСИК

Критерии
Основная 

группа
Контрольная 

группа
P

Выраженность жалоб, баллы 1,5±0,32 2,3±0,27 <0,01

Биомикроскопические признаки воспаления, 
в баллах

1,3±0,32 2,1±0,32 >0,05

Проницаемость роговицы флюоресцеином, 
сек

275±17,1 256±15,4 <0,05

Проба Норна, сек 7,8±1,2 6,3±1,6 <0,05

Тест Ширмера, мм 10,3±0,59 8,9±0,74 <0,01

Высота слезного мениска, мм 0,13±0,12 0,08±0,27 >0,01
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Eye l id hyg iene as a t oo l  f or prevent ion and…

ены век через неделю после ЛАСИК. Как было сказано 
выше, учитывая характер проводимой операции, реко-
мендовался массаж краев век легкими круговыми дви-
жениями, без давления на веки.

На  фоне проводимого лечения в  основной группе 
пациентов, где через неделю после ЛАСИК и курса ан-
тибиотикотерапии назначалась терапевтическая гиги-
ена век, на контрольном осмотре через 2 недели жало-
бы на дискомфортные ощущения и «сухость» в глазах 
отмечались у  12,7 % пациентов, в  то  время как  в  кон-
трольной группе подобные жалобы присутствова-
ли у  28,6 % пациентов, на  контрольном осмотре че-
рез месяц после операции жалобы сохранялись у 1,9 % 
и 16,8 %, соответственно (рис. 1).

Анализ результатов тестов на  слезопродукцию по-
казал, что  в  группе пациентов, где проводилась тера-
певтическая гигиена век за неделю до проведения ЛА-
СИК и  через неделю после, скорость восстановления 
суммарной слезопродукции — тест Ширмера, а  также 
времени разрыва слезной пленки в  раннем послеопе-
рационном периоде происходили значительно быстрее, 
чем  в  группе пациентов, где терапевтическая гигиена 
век не проводилась (рис. 2, 3).

Анализ данных, полученных при обследовании па-
циентов через 2 недели после проведения ЛАСИК (жа-
лобы пациентов, биомикроскопические признаки вос-
паления, тест Ширмера, пробы по  Норну, проницае-
мость роговицы флюоресцеином), показал, что восста-
новление до  нормальных значений всех вышеперечис-
ленных показателей в основной группе, в которой про-
водилась терапевтическая гигиена век, происходило 
быстрее, чем в группе пациентов, где терапевтическая 
гигиена век не проводилась (табл. 1).

выводы
Обобщая представленные результаты, следует под-

черкнуть, что разработанная комплексная (массаж, те-
пловое воздействие на  веки) методика терапевтиче-

ской гигиены век в  сочетании с  антибактериальной 
и  слезозаместительной терапией обеспечивает суще-
ственное снижение частоты инфекционных осложне-
ний и  эффективное восстановление уровня слезопро-
дукции в  раннем послеоперационном периоде экси-
мерлазерной коррекции зрения, что  подтверждается 
динамикой клинических, функциональных и  субъек-
тивных показателей.

Эффективность терапевтической гигиены век 
можно объяснить несколькими факторами. Во-первых, 
теплые компрессы, под  действием температуры раз-
мягчают липидный секрет, находящийся в  толще век, 
эвакуация которого облегчается и усиливается на вто-
ром этапе терапевтической гигиены век  — самомасса-
же век. Теплые компрессы и самомассаж век приводят 
к восстановлению липидного слоя слезной пленки, ко-
торый защищает глазную поверхность, стабилизируют 
слезную пленку и  снижают скорость испарения слез-
ной жидкости.

Во-вторых, на  поверхности век находится множе-
ство микрочастиц (пыль, остатки косметологических 
средств и др.), механическое удаление которых приводит 
не только к восстановлению функционального состояния 
мейбомиевых желез, но  и  устраняет питательную среду 
для  развития инфекционных процессов, вызванных ми-
кроорганизмами, в частности, клещем демодексом.

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 эксимерлазерной 
операцией и повторно через неделю после операции в 
течение 1-2 месяцев позволяет снизить частоту после-
операционных осложнений, связанных с  воспалитель-
ными процессами, и  повысить стабильность слезной 
пленки.
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Ждем Вас в нашем диссертационном совете!



VI. ЧТО? ГДЕ? КОГДА? / CONFERENCES

86
ОфтальмОлОгия, 2012

тОм 9, нОмер 4

Вена, Австрия
9-11 января 2013

4th International course on ophthalmic and oculoplastic recon-
struction and trauma surgery
Web: www.ophthalmictrainings.com / en / current%20courses /  
4_reconstruction_traumatology

Москва, Россия
25 января 2013

XIV Научно-практическая нейроофтальмологическая кон-
ференция «Актуальные вопросы нейроофтальмологии». 
НИИ нейрохирургии им. акад. Н. Н. Бурденко РАМН
Web: http://organum-visus.com / neuro-ophthalmology-2013

Hobart, Australia
8-9 февраля 2013

Australian and New Zealand Glaucoma Interest Group: Annual 
Meeting
Web: http://www.anzgig.org.au

Варшава, Польша
15-17 февраля 2013

17th ESCRS Winter Meeting
Web: http://escrs.org

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 / 

Будапешт, Венгрия
4-7 апреля 2013

COPHY 2013

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

Сиэтл, штат Вашингтон, США
5-9 мая 2013

ARVO 2013
Web: http://www.organum-visus.com / arvo2013

Уфа, Республика Башкортостан, Россия
6-7 июня 2013

«Восток-Запад-2013»
Web: http://ufaeyeinstitute.ru / news / conference / 12494 / 

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

Казань, Республика Татарстан, Россия
Сентябрь 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)

Ницца, Франция
18-21 сентября 2013

EVER 2013

Гамбург, Германия
26-29 сентября 2013

EUREtINA 2013

Амстердам, Нидерланды
5-9 октября 2013

ESCRS 2013. XXXI Congress of the ESCRS Instructional course 
submission
Web: http://www.escrs.org / amsterdam2013 / 

Chongqing, China
13-17 октября 2013
51th ISCEV Symposium (International Society for Clinical 
Electrophysiology of Vision)

Web: http://www.iscev.org / events.html#courses

New Orleans, USA
16-19 ноября 2013

American Academy of Ophthalmology, AAO-2013

Токио, Япония
2-6 апреля 2014

Всемирный Офтальмологический Конгресс (World Ophthal-
mology Congress, WOC2014)
Web: www.woc2014.org

Орландо, США
4-8 мая 2014
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 Интернет-обзоры самых интересных 
мировых сайтов 

 Новости и бизнес-новости 
 Книжные новинки
 Все конференции осени: наши 

отчеты и комментарии
 Каналопластика с формированием 

увеосклерального оттока
 Осенние голосования АйНьюс
 Гидродинамика и гемодинамика 

глаукомных глаз под влиянием 
инстилляционной терапии

 Блоги (что обсуждают офтальмологи 
в интернете?)

 Эксперимент
 Комментарий редактора: что такое 

индивидуальный подход к лечению?
 Противовоспалительный 

аккомпанемент 
факоэмульсификации (окончание) 

 Избранные лекции
 Сравнение эффективности 

фиксированной комбинации 0,03% 
раствора биматопроста/0,5% 
раствора тимолола и 
нефиксированной комбинации при 
применении у пациентов с глаукомой 
или глазной гипертензией

 UNIVADIS: ведущий интернет-сайт 
для специалистов здравоохранения

Приложение

Стр. 21-24

XVII Экспертный Совет по 
проблемам глаукомы во 
Владивостоке

Здесь, на берегу России,
Среди волн соленых, синих,

Город, сын зари рассветной, 
вырос до небес.
А. Бурнаевский

С 19 по 23 сентября 2012 года на берегу 
Тихого океана в прекрасном и далеком Вла-
дивостоке, раскинувшемся на живописных 
сопках по берегам бухты Золотой Рог, состоя-
лось очередное, уже 17-е по счету заседание 
Экспертного Совета по глаукоме.

Волнистый, как амплитуда суточных коле-
баний офтальмотонуса при глаукоме, рельеф 
городских улиц, маленькие китайские ресто-
ранчики с забавными названиями - как от-
носительные скотомки, случайно обнаружи-
ваемые в поле зрения, удивительно красивое 
морское побережье с высокими каменисты-
ми обрывами, напоминающими глаукомную 
экскавацию, - таким предстала для участни-
ков форума столица Приморского края.

Рабочая программа Совета была на-
сыщенной и напряженной. Тон заседа-
нию задал Президент Российского глау-
комного общества профессор Е.А. Егоров, 

Глаукома = индивидуальный подход? 
Смотри стр.     и6

Все конкурсы «АйНьюс»
 Смотри стр. 39

Офтальмологическая  
карта России. Смотри стр. 11

Исторический эксклюзив
Смотри стр.____и____

Сладок свет и приятно для глаз видеть солнце...

Тема номера: Митохондриальная патология

Пульс Ассоциации 
3-5 октября 2012 года  в Москве состоял-

ся очередной, V Российский общенациональ-
ный офтальмологический форум, в работе 
которого приняли участие зарубежные специ-
алисты. Форум проводился в соответствии с 
планом научно-практических мероприятий и 
по приказу Минздрава РФ № 234 от 24 сентя-
бря 2012 года. В рамках конференции были 
проведены: VI Российский межрегиональный 
симпозиум «Ликвидация устранимой слепо-
ты: Всемирная инициатива ВОЗ. Ликвидация 
слепоты и слабовидения, связанных с глау-
комой»; заседание профильной комиссии по 
офтальмологии и детской офтальмологии при 
Экспертном совете в сфере здравоохранения 
Министерства здравоохранения РФ (инфор-
мационное письмо МЗ РФ № 16-2/10/2-2262 
от 14.09.2012г.); образовательный семинар 
по ретинопатии недоношенных с участием 
ведущих отечественных и зарубежных спе-
циалистов; сателлитные симпозиумы; школа 
электрофизиологов: «Заболевания сетчатки 
и зрительного нерва, связанные с возрастом: 
функциональная диагностика и мониторинг».

Со словами приветствия к участникам Фо-
рума обратился директор Московского НИИ 
глазных болезней им. Гельмгольца, главный 
специалист Министерства здравоохранения 
России, профессор В. В. Нероев. Он призвал со-
бравшихся активно обсуждать вопросы, вклю-
ченные в повестку дня настоящей конферен-
ции. В своем выступлении отметил позитивные 
тенденции в развитии отечественного здраво-
охранения, которые связаны со значительным 
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VII. ОБЩАЯ ИНФОРМАЦИЯ / GENERAL INFORMATION

ОфтальмОлОгия, 2012

тОм 9, нОмер 4

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-
чая  таблицы,  рисунки  и  подписи  к  ним,  а  так-
же  список  литературы  должны  иметь  единую 
нумерацию.

Структура статьи должна быть следующей:
1.  Библиографическое  описание  статьи 

включает ее название, инициалы и фамилии ав-
торов, ученую степень, звание, полное название 
учреждения, где выполнялась работа, почтовый 
адрес и e‑mail.

2. Резюме на русском и английском языках 
должно  содержать  четыре подраздела:  «Цель», 
«Методы», «Результаты» и «Заключение».

3.  Введение,  в  заключительной  части  ко-
торого необходимо указать цель исследования.

4.  Материалы  (или  пациенты)  и  методы. 
Собственные  методы  и  модификации  ранее 
применяемых  методов  должны  быть  описаны 
подробно.

5.  Результаты должны быть представлены 
в описательной форме и могут сопровождаться 
таблицами, рисунками и фотографиями.

6. Обсуждение, содержащее выводы.
7.  Список  литературных  источников  в  ал-

фавитном порядке.
8.  Таблицы,  рисунки,  фотографии  и  под-

писи к ним. Таблицы (не более трех) и рисунки 
(не  более  четырех)  размером  не менее  5×6 см 
и не более 18×24 см, а также подписи к ним вы-
полняются  на  отдельных  листах  (не  относится 
к  материалам,  предоставляемым  в  электрон-
ном виде). На обратной  стороне мягким каран-
дашом или фломастером указать фамилию пер-
вого  автора,  начало  названия  статьи,  порядко-
вый  номер  таблицы  или  рисунка.  Фотографии 
(не  более  четырех)  должны  быть  выполнены 
на  глянцевой  бумаге,  подписаны  карандашом 
с обратной стороны.

В рукописи желательно вводить общепри-
нятую аббревиатуру и не шифровать более 2‑3 
часто  употребляемых  научных  терминов,  так 
как это затрудняет чтение статьи.

Ссылки  на  литературные  источники  необ-
ходимо  нумеровать  арабскими  цифрами,  ко-
торые  нужно  заключать  в  квадратные  скоб-
ки.  В  прилагаемом  списке  литературы  цитиру-
емых  авторов  следует  располагать  в  алфавит-
ном  порядке,  вначале  для  русскоязычных,  за-
тем  для  иностранных  источников,  со  сквозной 
нумерацией.

С  порядком  оформления  можно  ознако-
миться на сайте: http://schola.su. Список цитиру-
емой  литературы  оформляется  в  соответствии 
с ГОСТом 7. 0. 5. — 2008.

В список литературных источников (не бо-
лее 20) не включаются ссылки на тезисы в сбор-
никах и материалах конференций, диссертации 
и авторефераты.

Сокращения названий журналов, приводи-
мых в списке литературы, должны соответство-
вать сокращениям, принятым в зарубежных пе-
риодических изданиях.

Электронная  версия  статьи  должна  быть 
представлена  в  виде  компьютерного  файла 
в форматах docx, doc или rtf. Весь текст статьи 
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-
терный  варианты  рукописи  должны  быть  пол-
ностью  идентичны.  Электронный  вариант  ста-
тьи,  фото  авторов,  а  также  вопросы  техниче-
ского характера вы можете отсылать по e‑mail: 
visus‑novus@mail.ru.

Статьи,  отправленные  редакцией  на  дора-
ботку, должны быть возвращены в течение двух 
недель. Авторам следует учесть все замечания, 
сделанные  в  процессе  рецензирования  и  ре-
дактирования,  внести  их  в  электронный  вари-
ант текста. Исправленный вариант должен быть 
подписан ответственным автором.

Для  публикации  статьи  в  нашем журнале 
необходимы  портретные  фотографии  авторов 
в  электронном  виде  (в  форматах  tiff  или  jpeg, 
размером не менее 600px × 800px / 72dpi).
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