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I. ОБЩИЕ ВОПРОСЫ / GENERAL

УДК 617.735.072.1 © 2013 журнал «Офтальмология»

Автоматизированный дистанционный скрининг заболеваний 
глазного дна

1 Кафедра офтальмологии факультета фундаментальной медицины МГУ им. М. В. Ломоносова 
2 Лаборатория математических методов обработки изображений, факультет высшей математики 

и кибернетики МГУ им. М. В. Ломоносова, Москва, Россия

Адрес: 119192 Москва, Ломоносовский пр., дом 31, корп. 5
Контактная информация: Родин Александр Сергеевич, к.м.н., ассистент кафедры офтальмологии ФФМ МГУ им. 
М. В. Ломоносова, Москва, Россия; www.elitvision.ru

А. С. Родин1 В. С. Акопян1 Н. С. Семенова1 А. С. Крылов2

Резюме

Цель. Подтверждение возможностей удаленной оценки снимков сетчатки с помощью автоматизированной компьютер-
ной программы и оценка показателей ее клинической информативности (чувствительность, специфичность) при выявлении 
разнородной патологии сетчатки.

Методы. Разработанная программа автоматизированного распознавания снимков сетчатки была установлена на удален-
ный компьютер, находящийся на расстояние более чем 7400 километров. С помощью установленной программы проводилось 
распознавание признаков патологических процессов на 70 фотоизображениях сетчатки.

Результаты. Исследование продемонстрировало возможности дистанционного скрининга ретинопатии с использовани-
ем дистанционных телемедицинских систем. Клиническая информативность дистанционного скрининга с использованием 
разработанной компьютерной программы может быть выражена показателями чувствительности и специфичности, достига-
ющими 73 % и 72 %, соответственно.

Заключение. Разработанный программный модуль позволяет за короткий период времени провести обработку большо-
го количества изображений глазного дна, полученных при скрининговой диагностике. При этом с высокой точностью могут 
быть выявлены признаки наиболее распространенных и социально значимых заболеваний сетчатки глаза, таких как диабе-
тическая ретинопатия, возрастная макулярная дегенерация и хориоретиниты.

Ключевые слова: заболевания сетчатки, скрининговая диагностика, дистанционные телемедицинские системы

AbstrAct

A. S. Rodin, V. S. Akopyan, N. S. Semenova, A. S. Krylov

Automated screening for retinopathy

Retinal pathology is a common cause of an irreversible decrease of central vision commonly found amongst senior population. 
Detection of the earliest signs of retinal diseases can be facilitated by viewing retinal images available from the telemedicine networks. 
to facilitate the process of retinal images, screening software applications based on image recognition technology are currently on the 
various stages of development.

Purpose: to develop and implement computerized image recognition software that can be used as a decision support technology 
for retinal image screening for various types of retinopathies.

Methods: the software application for the retina image recognition has been developed using C++ language. It was tested on 
dataset of 70 images with various types of pathological features (age related macular degeneration, chorioretinitis, central serous 
chorioretinopathy and diabetic retinopathy).

Results: It was shown that the system can achieve a sensitivity of 73 % and specificity of 72 %.
Conclusion: Automated detection of macular lesions using proposed software can significantly reduce manual grading workflow. In 

addition, automated detection of retinal lesions can be implemented as a clinical decision support system for telemedicine screening. It is an-
ticipated that further development of this technology can become a part of diagnostic image analysis system for the electronic health records.

Key words: retinal pathology, diagnostics, telemedicine screening

Офтальмология. 2013. Т. 10, № 1. С. 4–7. Поступила 29.11.12. Принята к печати 24.01.13
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Автоматизированный дистанционный скрининг…

Телемедицинские технологии все шире внедряют-
ся в  практическую деятельность врачей офтальмоло-
гов, поскольку прозрачность оптических сред глаза по-
зволяет получать изображения ряда его структур и ис-
пользовать их  для  анализа. В  ряде зарубежных стран 
активно внедряют дистанционный скрининг ряда за-
болеваний на  основе анализа цифровых фотоснимков 
сетчатки глаза пациентов, передаваемых по  электрон-
ным каналам связи. Финансовый анализ, проведенный 
федеральными агентствами США, показал, что при со-
хранении достаточно высокой эффективности дистан-
ционный скрининг ретинопатии значительно менее за-
тратен, чем  очное обследование пациента специали-
стом [1].

Несмотря на  то, что  повсеместное внедрение дис-
танционных скрининговых телемедицинских обсле-
дований могло  бы значительно снизить частоту сле-
поты вследствие заболеваний сетчатки, их  проведе-
ние все  же требует существенных финансовых ресур-
сов. Один из  самых значительных источников затрат 
при  проведении телемедицинского скрининга рети-
нопатии связан с  финансированием работы специали-
стов по сортировке данных. В связи с этим с целью со-
кращения материальных затрат предпринимаются ис-
следования возможностей компьютерного автомати-
зированного распознавания признаков ретинопатии 
на фотоизображениях с применением математических 
алгоритмов [2].

Кафедрой офтальмологии факультета фундамен-
тальной медицины МГУ им. М. В. Ломоносова совмест-
но с лабораторией математических методов обработки 
изображений факультета высшей математики и кибер-
нетики МГУ им. М. В.  Ломоносова была разработана 
компьютерная программа, предназначенная для детек-
ции признаков заболеваний глазного дна на  фотоизо-
бражениях сетчатки. Для оценки эффективности теле-
медицинского скрининга ретинопатий с помощью раз-
работанного программного модуля был проведен экс-
перимент по дистанционной оценке снимков сетчатки.

Целью настоящего исследования являлось под-
тверждение возможностей удаленной оценки сним-
ков сетчатки с помощью автоматизированной компью-
терной программы и оценка показателей клинической 
эффективности (чувствительность, специфичность) 
при выявлении разнородной патологии сетчатки.

Материалы и Методы
Программный модуль, написанный на  языке С++, 

был разработан на основе комбинации алгоритмов де-
текции ретинальных структур, более подробно опи-
санных в работе [3, 4].

В  эксперименте принимал участие специалист, на-
ходящийся на  территории Северной Америки, на  уда-
лении более 7490 км от  места фотосъемки по  согла-
шению между кафедрой офтальмологии МГУ им. 

М. В. Ломоносова и Институтом Медицинской Инфор-
матики, Медицинской политики и  Менеджмента Уни-
верситета Торонто (Канада). На первом этапе экспери-
мента программное обеспечение было передано по ка-
налам электронной почты и  установлено на  удален-
ный компьютер, находящийся на  территории Кана-
ды. В дальнейшем предназначенные для тестирования 
снимки сетчатки были загружены на безопасный выде-
ленный защищенный сервер. Специалист, установив-
ший дистанционно программу, выгружал массив фо-
тоснимков на свой компьютер и проводил их тестиро-
вание. Результаты были собраны в электронную табли-
цу и возвращены на кафедру офтальмологии МГУ им. 
М. В.  Ломоносова, где сопоставлялись с  оценкой вра-
чей-офтальмологов.

Исследованы 70 снимков сетчатки 48 пациентов 
с  патологией сетчатки глаза и  22 здоровых доброволь-
цев. Снимки пациентов имели разнородную патоло-
гию глазного дна, а  именно: признаки возрастной ма-
кулярной дегенерации (ВМД)  — 26 случаев, ретини-
ты различной этиологии  — 6, диабетическую патоло-
гию глазного дна — 7, центральную серозную хориоре-
тинопатию — 9. Снимки были сделаны с помощью ка-
меры Zeiss Visucam Lite и  Kowa и  сохранены в  форма-
те JPEG. При  анализе с  помощью разработанной про-
граммы был выбран пакетный режим обработки.

результаты и обСуждение
Процессинговое время на  обработку одного изо-

бражения составляло от 3 до 10 секунд.
Результаты выявления отдельных заболеваний 

с  помощью программы автоматизированной оценки 
приведены в таблице 1.

Были рассчитаны следующие показатели:

Чувствительность = ИП / (ИП + ЛН)

Специфичность = ИН / (ИН + ЛП)

Точность работы программы = (ИП + ИН) / (ИП + ЛП + ЛН + ИН)

В группе неизмененной сетчатки (22 снимка) было 
выявлено 6 ложноположительных результатов. В груп-
пе пациентов с ретинитом (6 снимков) выявлено 4 слу-
чая корректно. В  2 случаях результаты были ложноо-
трицательные. В  обоих случаях в  макуле имелись ма-

Таблица 1. Результаты работы программы автоматизированного 
распознавания заболеваний сетчатки в зависимости от структуры 
патологии

Результат детекции 
программным 

способом
ВМД ЦСР ДР Ретиниты

Изменения 
сетчатки 

отсутствуют

Выявлены 19 0 5 4 6

Не выявлены 7 9 2 2 16

Примечания: ВМД — возрастная макулярная дегенерация, ЦСР — цен-
тральная серозная хориоретинопатия, ДР — диабетическая ретинопатия.
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локонтрастные очаги ретинита. В  группе пациентов 
с  центральной серозной хориоретинопатией из  9 слу-
чаев все были расценены программой, как не имеющие 
изменений. Таким образом, при данной патологии чув-
ствительность метода автоматизированной диагности-
ки близка к нулю.

В группе пациентов с диабетической ретинопатией 
(7 снимков), выявлено 5 случаев корректно. В 2 случаях 
были ложноотрицательные результаты. В обоих случа-
ях в  макуле имелись малоконтрастные очаги ретини-
та. В группе пациентов с возрастной макулярной деге-
нерацией (26 снимков), выявлено 19 случаев заболева-
ния. В  7 случаях результаты были ложноотрицатель-
ные. В обоих случаях в макуле имелись малоконтраст-
ные участки экссудации.

Чувствительность программы для всех групп срав-
нения составила 58 %. Показатель специфичности  — 
72 %, точность — 55 %. В то же время для отдельных за-
болеваний показатели дистанционного скрининга раз-
личались.

Диабетическая ретинопатия (ДР). ДР является 
лидирующей причиной значительного снижения зре-
ния у  населения трудоспособного возраста. В  США 
ежегодно регистрируется около 24000 новых случаев 
слепоты в  результате этого заболевания [5]. При  этом 
своевременно проведенная лазерная коагуляция в зна-
чительной мере снижает риск перехода заболева-
ния в  развитую форму. Наибольший опыт по  выявле-
нию ретинопатии с помощью методов удаленной оцен-
ки снимков сетчатки имеется на  сегодняшний день 
в США, где функционируют несколько сетей подобно-
го рода [6]. В  качестве одного из  ключевых элементов 
этих систем в  процессе плановой разработки и  испы-
таний применяются программы автоматизированной 
оценки изображений глазного дна, аналогичные при-
меняемой в  данном исследовании. Следует отметить, 
что  программы автоматизированной обработки изо-
бражений сетчатки на данном этапе технологического 
развития не  заменяют полностью ручную сортировку 
и верификацию изображений. Ряд исследований пока-
зал, что отдельные элементы программы, относящиеся 
к  распознаванию отдельных элементов на  изображе-
ниях, показывают высокие результаты по показателям 
чувствительности и  специфичности. Однако эти пока-
затели варьируют в зависимости от конкретного набо-
ра признаков, содержащихся на изображениях. В част-
ности, Lin  D. Y. et al сообщают, что  при  детекции вы-
раженной ДР показатели работы программы составля-
ют 78 % и 86 % чувствительности и специфичности, со-
ответственно [7]. При  этом для  ретинопатий, не  тре-
бующих направления на  лазерное лечение (менее вы-
раженные стадии), эти показатели выше и  составля-
ют 92 % и  90 %, соответственно. Исследователи из  Jos-
lin Vision Network (Beetham Eye Institute, Joslin Diabe-
tes Center, Boston, MA) также сообщают о том, что по-

казатели чувствительности и специфичности детекции 
ДР варьируют. В  частности, показатели чувствитель-
ности и специфичности составляли для предложенной 
ими программы, соответственно, 93 % и  76 % при  уме-
ренно выраженной непролиферативной ретинопатии, 
57 % и 99 % для значительно выраженной стадии непро-
лиферативной ретинопатии и 89 % и 97 % для выражен-
ной пролиферативной формы заболевания [6]. В  про-
веденном нами исследовании при  ДР показатель чув-
ствительности разработанной программы составил  — 
71 %, специфичности — 72 %, точности — 72 %.

Возрастная макулярная дегенерация. ВМД зани-
мает первое место среди причин необратимой слепо-
ты среди старшей возрастной группы населения раз-
витых стран мира. Заболевание выражено в двух фор-
мах, «сухой» и  экссудативной. Признаками последней 
является наличие хориоидальной неоваскуляризации, 
которая сопровождается кровоизлияниями и  форми-
рованием рубцовой ткани на глазном дне. Хотя на экс-
судативные формы ВМД приходится лишь 10-15 % слу-
чаев, частота случаев необратимой слепоты в результа-
те этого заболевания составляет 80 %. Рядом исследо-
вателей было показана возможность эффективной де-
текции ВМД при  скрининговых исследованиях фото-
снимков сетчатки с использованием автоматизирован-
ного анализа [8].

В  проведенном нами исследовании возможностей 
дистанционного скрининга ВМД были также получе-
ны показатели, свидетельствующие о  высокой клини-
ческой информативности метода. В  частности, пока-
затель чувствительности автоматизированных мето-
дов диагностики при  этом заболевании составил 73 %, 
при показателе специфичности 72 %, точность –72 %.

Хориоретиниты. Программа оказалась менее чув-
ствительной при  выявлении разнородных воспали-
тельных заболеваний сетчатки  — хориоретинитов. 
Показатель чувствительности был ниже, чем  при  ДР 
и ВМД, и составлял 66 %. По-видимому, это обусловле-
но тем, что программа в процессе работы делает основ-
ной акцент на обработку макулярной области, в то вре-
мя как  очаги хориоретинита далеко не  всегда имеют 
центральную локализацию.

Центральная серозная хориоретинопатия. Ис-
следование подтвердило, что  при  центральной сероз-
ной хориоретинопатии показатель был близок к нулю. 
Последнее обусловлено тем, что на плоском изображе-
нии, которым является снимок, проблематично оцени-
вать программным методом наличие объемных про-
цессов, таких как макулярный отек.

ВыВоды
Проведенное исследование показало возможность 

дистанционной оценки пересылаемых после компрес-
сии снимков на  расстоянии более 7400 километров 
от  точки съемки. Было выявлено, что  качество детек-
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ции заболеваний сетчатки зависело от  характера па-
тологии. Наибольшая чувствительность при  выявле-
нии патологии программным способом была отмечена 
при диагностике возрастной макулярной дегенерации. 
Также достаточно высокие результаты были получены 
при дистанционной автоматизированной детекции ди-
абетической ретинопатии сетчатки и  хориоретинитов. 
В то же время при детекции центральной серозной хо-
риоретинопатии автоматизированный метод выявле-
ния заболевания был малоэффективен.

Актуальным представляется совершенствование 
алгоритмов автоматизированного анализа снимков 
сетчатки, поскольку при  достижении показателей чув-
ствительности в  80 % и  специфичности в  95 % они бу-

дут соответствовать по этим параметрам показателям 
оценки специалистом и не уступать по этим признакам 
национальным стандартам клинической практики Ве-
ликобритании [9].

Разработанный программный модуль позволяет 
за короткий период времени провести обработку боль-
шого количества изображений глазного дна, получен-
ных при скрининговой диагностике. При этом с высо-
кой точностью могут быть выявлены признаки наибо-
лее распространенных и  социально значимых заболе-
ваний сетчатки глаза, таких как  диабетическая рети-
нопатия, возрастная макулярная дегенерация и хорио-
ретиниты.
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Резюме

Цель. Отразить основополагающие моменты комплексного лечения ретинопатии недоношенных (РН), включающего 
проведение паттерной сканирующей лазеркоагуляции и ранней витрэктомии.

Методы. Паттерная сканирующая лазеркоагуляция сетчатки (ЛКС) выполнялась детям со 2-м (неблагоприятным) типом 
течения на II и III стадиях активной РН при классическом течении и на субклинической стадии и стадии ранних клиниче-
ских проявлений при задней агрессивной РН в соответствии с классификацией, разработанной в Калужском филиале ФГБУ 
«МНТК «Микрохирургия глаза». В случае прогрессирования РН через 2-4 недели после ЛКС проводили раннюю трехпортовую 
25G витрэктомию.

Результаты. Всего за 2003 — июнь 2011 гг. детям с активной РН было проведено 823 различных хирургических вмеша-
тельства (лазеркоагуляция сетчатки — 737, трехпортовая ленссберегающая витрэктомия — 72, трехпортовая ленсвитрэкто-
мия — 14). Эффективность лечения при классическом течении РН составила 98,6 % (регресс заболевания произошел на 557 
из 565 глаз), при задней агрессивной РН — 74,4 % (регресс заболевания произошел на 128 из 172 глаз). Общая эффектив-
ность лечения — 92,9 % (регресс заболевания произошел на 685 из 737 глаз).

Заключение. Основополагающими моментами в комплексном лечении РН являются своевременная обширная лазер-
коагуляция сетчатки, не позднее 6 недель жизни ребенка, и раннее проведение витрэктомии в случаях прогрессирования 
заболевания после лазерного лечения.

Ключевые слова: ретинопатия недоношенных, задняя агрессивная ретинопатия недоношенных, комплексное лечение

AbstrAct

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

the modern view on the concept of treatment of active stages of retinopathy of prematurity

Purpose: to show the basic regulations of the complex retinopathy of prematurity (ROP) treatment with use of retinal pattern 
scanning laser coagulation and early vitrectomy.

Methods: Pascal pattern scanning lasercoagulation is performed for stage 2 ROP type 2, stage 3 ROP type 2 and subclinical stage 
and early clinical stage of aggressive posterior ROP (S. N. Fyodorov Federal State Institution «IRtC «Eye Microsurgery» Kaluga Branch 
classification). Early 3-ports 25G vitrectomy is performed if ROP progressing 2-4 weeks after the laser treatment.

Results: In 2003-2011 823 different interventions for infants with active ROP was performed: 737 retinal lasercoagulations, 
3-ports vitrectomy — 72, 3-ports lensvitrectomy — 14. treatment efficacy was 98.6 % for stage 2 and stage 3 ROP (regress of the 
disease occurred in 557 of 565 eyes), and 74.4 % for aggressive posterior ROP (regress of the disease occurred in 128 of 172 eyes). the 
total efficacy of the complex treatment was 92.9 % (regress of the disease occurred in 685 of 737 eyes).

Conclusion: the basic regulations of the complex ROP treatment are early, within first 6 weeks of chronologic age, photocoagula-
tion to delay progression of the retinal detachment and to stabilize vascularity, and early vitrectomy if ROP progressing after the laser 
treatment.

Key words: retinopathy of prematurity, aggressive posterior retinopathy of prematurity, complex treatment
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Общепризнано, что  проведение обширной коа-
гуляции аваскулярной зоны сетчатки является един-
ственным доказанным эффективным способом лече-
ния активной ретинопатии недоношенных (РН). В  от-
ечественной и  зарубежной литературе активно об-
суждаются показания, сроки и  методики коагуля-
ции, в  клиническую практику внедряются усовершен-
ствованные лазерные установки. В  последнее время 
для  лечения диабетической ретинопатии стали при-
менять технологию паттерной сканирующей лазер-
ной коагуляции, которая автоматизировала процеду-
ру нанесения коагулятов. В Калужском филиале ФГБУ 
«МНТК «Микрохирургия глаза» данная технология 
впервые была апробирована при  РН, что  открыло но-
вые перспективы в  повышении эффективности лече-
ния и  улучшении анатомических и  функциональных 
результатов [7].

Однако при развитии тяжелых форм РН не всегда 
достигается стабилизация патологического процесса 
после коагуляции. В  таких случаях необходимо про-
ведение ранних витреальных вмешательств, что  по-
зволяет значительно снизить частоту тяжелых исхо-
дов и  инвалидизацию детей, перенесших РН [5]. Раз-
работка и  внедрение в  эндовитреальную хирургию 
новой микрохирургической техники с  использовани-
ем системы 25G, обладающей малой травматичностью 
и  высокой эффективностью, позволяет расширить 
возможности ее использования в  лечении прогресси-
рующей РН [4].

Цель  — отразить основополагающие моменты 
комплексного лечения РН, включающего проведение 
паттерной сканирующей лазеркоагуляции и  ранней 
витрэктомии.

Пациенты и Методы
Паттерная сканирующая лазеркоагуляция сет-

чатки (ЛКС) выполнялась детям со  2 (неблагопри-
ятным) типом течения на  II и  III стадиях актив-
ной РН при  классическом течении и  на  субклиниче-
ской стадии и  стадии ранних клинических проявле-
ний при задней агрессивной РН в соответствии с клас-
сификацией, разработанной в  Калужском филиале 
ФГБУ МНТК «Микрохирургия глаза», которая отра-
жает характер течения РН на  каждой стадии (с  высо-
ким или  низким риском прогрессирования) [1]. Про-
цедура осуществлялась на  лазерной офтальмологиче-
ской системе «PASCAL Photocoagulator» («Optimedi-
ca», США) с  использованием контактной офтальмоло-
гической линзы «Quad Pediatric Fundus Lens» («Volk», 
США) (рис.  1). Предоперационная подготовка пациен-
тов к  ЛКС включала осмотр педиатра и  анестезиоло-
га, инстилляцию и инъекцию средств для расширения 
зрачка, подключение датчиков мониторирования жиз-
ненноважных функций (частота сердечных сокраще-
ний, сатурация крови кислородом) [6, 8].
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Паттерная лазеркоагуляция сетчатки проводи-
лась под  аппаратно-масочным наркозом с  исполь-
зованием севофлурана в  положении ребенка лежа 
на  боку на  специальном столике-приставке с  регу-
лируемой высотой подъема. Операции выполня-
лись транспупиллярно контактно в  условиях макси-
мального медикаментозного мидриаза [2]. Энергети-
ческие параметры паттерной ЛКС: мощность излу-
чения  — от  150 до  300 мВт, экспозиция  — 0,02-0,03 
сек., диаметр пятна  — 200-400 мкм. Лазерные ап-
пликации наносились на  сетчатку в  виде матрич-
ных паттернов, последовательно, от  крайней пери-
ферии до  демаркационного вала, по  всей площа-
ди аваскулярной сетчатки. Использовались пат-
терны от  3x3 до  5x5 точек в  зависимости от  площа-
ди и  формы участков аваскулярной сетчатки. Плот-
ность паттерна (расстояние между лазерными коагу-
лятами) варьировала от  1 до  0,25-0,5 диаметра коа-
гулята. С  учетом выбранной конфигурации паттер-
нов осуществлялось их  позиционирование по  отно-
шению друг к  другу на  расстоянии, соответствую-
щем интервалу между лазерными точками в каждом 
паттерне. На заключительном этапе лазерной проце-
дуры при необходимости дополнительно наносились 
лазеркоагуляты на  оставшиеся интактными участ-
ки аваскулярной сетчатки с  использованием ма-
тричных паттернов с малым количеством точек (2×2) 
либо в режиме одиночного импульса.

Мониторинг за  состоянием изменений на  глазном 
дне у  детей с  РН после ЛКС позволял определить по-
казания к  активным хирургическим действиям. Клю-
чевыми диагностическими маркерами, указывающи-
ми на  отсутствие эффективности лазерного лечения 

и необходимость проведения ранней витрэктомии, яв-
лялись: усиление отека сетчатки, увеличение диаметра 
сосудов и  прогрессирование фиброваскулярной про-
лиферации с  одновременно развивающейся тракцион-
ной отслойкой сетчатки [3].

Витрэктомию у  всех детей проводили на  каж-
дом глазу отдельно с  интервалом в  несколько дней. 
Во  всех случаях проводили трехпортовую витрэк-
томию с  использованием системы 25G (вакуум  — 
150-200 мм рт. ст., частота  — 2500-5000 резов в  мину-
ту). После отсепаровывания конъюнктивы в  нижне-
височном квадранте выполняли склеротомии с  по-
мощью пики, установленной в  канюле 25G в  1 мм 
от  лимба через pars plicata. Затем пику удаляли 
из центрального канала канюли и в него вводили ин-
фузионную систему. Таким же образом формировали 
проколы склеры в верхне-височном и верхне-носовом 
квадрантах для  эндоосветителя и  витреотома 25G. 
В  зависимости от  наличия складок и  формы отслой-
ки сетчатки проводили смещение месторасположения 
склеротомии. На глазах с 4В стадией РН мы использо-
вали модифицированную методику витрэктомии, за-
ключающуюся в комбинации способа формирования 
склеротомии по  методу Тахчиди  Х. П., предназначен-
ного для  введения эндовитреальных инструментов 
23G, позволяющих удалить более зрелую и  плотную 
фиброваскулярную ткань. Для  окрашивания струк-
тур стекловидного тела и выявления витреоретиналь-
ных тракций в  витреальную полость вводили 0,1-0,2 
мл кеналога. Витрэктомию начинали с  удаления ви-
треоретинальных тракций, идущих к  задней поверх-
ности хрусталика, к  цилиарному телу и  периферии 
сетчатки, постепенно переходя к  экстраретиналь-
ной фиброваскулярной пролиферации в первой зоне, 
стараясь исключить усиление тракционного момен-
та. В  ходе проведения витрэктомии в  некоторых слу-
чаях фиброваскулярная ткань удалялась не  полно-
стью, так как это было сопряжено с высоким риском 
возникновения ятрогенных разрывов, увеличени-
ем распространенности тракционной отслойки сет-
чатки и  интравитреальных геморрагий. Для  улучше-
ния визуализации периферических отделов глазного 
дна и  облегчения доступа к  ним использовали скле-
рокомпрессию. Замену жидкость-газ и  эндолазерко-
агуляцию выполняли на  14 глазах, где образовались 
ятрогенные разрывы. Дополнительных вмешательств 
ни в одном случае не проводили.

Послеоперационный мониторинг осуществлял-
ся методом цифровой ретиноскопии. Через 6 месяцев 
анатомические результаты оценивали методами бино-
кулярной офтальмоскопии и фоторегистрации под об-
щей анестезией. Определяли центральную фиксацию 
по  роговичному световому рефлексу и  устойчивую 
фиксацию на  неподвижные и  подвижные предметы 
при окклюзии парного глаза.

Рисунок 1. Лазерная офтальмологическая установка «PASCAL 
Photocoagulator» «Optimedica» (США).
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результаты
Всего за 2003 — июнь 2011 гг. детям с активной РН 

из  Калужской, Тульской, Орловской и  Брянской обла-
стей было проведено 823 различных хирургических 
вмешательства (лазеркоагуляция сетчатки — 737, трех-
портовая ленссберегающая витрэктомия  — 72, трех-
портовая ленсвитрэктомия  — 14). Эффективность ле-
чения при  классическом течении РН составила 98,6 % 
(регресс заболевания произошел на  557 из  565 глаз), 
при задней агрессивной РН — 74,4 % (регресс заболева-
ния произошел на  128 из  172 глаз). Общая эффектив-
ность лечения  — 92,9 % (регресс заболевания произо-
шел на 685 из 737 глаз).

За  представленный период работы в  Калужском 
филиале ФГБУ МНТК «Микрохирургия глаза» было 
выполнено 737 ЛКС (737 глаз, 413 детей), из них детям 
с классическим течением РН — 565 ЛКС (90 ЛКС при 2 
типе II стадии РН и 475 ЛКС при 2 типе III стадии РН), 
детям с  задней агрессивной РН выполнено 172 ЛКС 
(у  86 младенцев на  обоих глазах). В  процессе монито-
ринга после ЛКС было выявлено, что  эффективность 
ее зависит от течения РН. Так, в группе с классическим 
течением заболевания полный регресс после ЛКС был 
достигнут в  96,4 % случаев (на  545 из  565 глаз с  клас-
сической РН). Регресс отдельных признаков заболева-
ния происходил в  определенной последовательности. 
Уже через 3-7 дней после лазерного вмешательства на-
блюдалось постепенное сужение магистральных сосу-
дов сетчатки, и  в  сроки до  6 недель диаметр артерий 
уменьшился до 75,85±4,25мкм, вен — до 110±2,25 мкм. 
К 7-10 дню после лечения фиксировались признаки об-
ратного развития демаркационного вала (побледнение, 
уменьшение протяженности до  3-4 часовых меридиа-
нов суммарно), на 14-16 день отмечался его полный ре-
гресс.

К  12-14 дню наблюдалось уменьшение высоты 
и  объема экстраретинальной пролиферации, на  3-6 
неделе регистрировался полный ее регресс. В  15-20 % 
случаев полного обратного развития экстраретиналь-
ной пролиферации не  происходило, на  месте ее лока-
лизации сохранялись нежные преретинальные по-
мутнения, не  оказывающие тракционного воздей-
ствия на  сетчатку. На  2-3 неделе после ЛКС отмеча-
лась резорбция пре- и  интраретинальных геморрагий 
(рис. 2а, б).

Через 3 недели фиксировались признаки начально-
го роста концевых сосудов в зону коагуляции. По мере 
пигментации лазеркоагулятов в  месте их  нанесения 
отмечалось формирование зоны хориоретинальной 
атрофии с  неоднородной пигментацией соответствен-
но аваскулярной зоне сетчатки. Дальнейшее наблюде-
ние за  течением процесса указывало на  продолжаю-
щийся рост ретинальных сосудов в  зону коагуляции 
(ранее аваскулярную зону) и нормализацию морфоме-
трических параметров. Через 3 месяца после лечения 

диаметр магистральных сосудов заднего полюса глаз-
ного дна составлял: артерий  — 67,25±2,50 мкм, вен  — 
95,25±3,25 мкм (рис. 3а, б).

На 20 глазах со 2 типом III стадии РН позитивная 
динамика процесса наблюдалась лишь в первые 2-3 не-

Рисунок 2. Глазное дно пациентки Б., срок гестации  — 29 не-
дель. III стадия, 2 типа. Лазеркоагуляция сетчатки (ЛКС) в  воз-
расте — 6 недель (постконцептуальный возраст — 35 недель): а — 
до ЛКС; б — через 3 недели после ЛКС полный регресс демарка-
ционного вала и экстраретинальной пролиферации.

а б

а б

Рисунок 3. Глазное дно пациента М., срок гестации — 27 недель. 
Лазеркоагуляция сетчатки (ЛКС) в  возрасте  — 6,5 недель (пост-
концептуальный возраст  — 33,5 недель). III стадия, 2 типа: а  — 
до ЛКС; б — через 4 недели после ЛКС, остатки фиброзной про-
лиферации.

а б

Рисунок 4. Глазное дно пациенки П., срок гестации — 29 недель. 
Лазеркоагуляция сетчатки (ЛКС) в  возрасте  — 6,7 недель (пост-
концептуальный возраст  — 35,7 недель). III стадия, 2 типа: а  — 
до  ЛКС;  б  — прогрессирование РН через 3 недели после ЛКС, 
симптом «кометы».

а б

Рисунок 5. Глазное дно пациенки Ш., срок гестации — 30 недель. 
Лазеркоагуляция сетчатки (ЛКС) в возрасте — 5 недель (посткон-
цептуальный возраст — 35 недель). Задняя агрессивная РН, ста-
дия ранних клинических проявлений: а  — до  ЛКС;  б  — через 1 
месяц после ЛКС.
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дели после ЛКС. Необходимо отметить, что  всем де-
тям этой группы коагуляция сетчатки была произве-
дена на  2-3 недели позже стандартных сроков вслед-
ствие тяжелого соматического состояния. В  среднем 
на  10,3±0,4 неделе жизни детей в  васкуляризирован-
ной части сетчатки на  концах верхней и  нижней тем-
поральных сосудистых аркад стала визуализироваться 
нежно-розовая пролиферативная ткань, располагав-
шаяся над поверхностью сетчатки и распространявша-
яся суммарно на 3-4 часовых меридиана. При этом ре-
гистрировалось расширение магистральных сосудов: 
диаметр артерий увеличился до  114,50±2,25 мкм, диа-
метр вен — до 162,25±2,50 мкм.

При последующем наблюдении отмечалось форми-
рование массивной сливной экстраретинальной про-
лиферации серо-розового цвета, соединяющей кон-
цы сосудистых аркад. Было зафиксировано уменьше-
ние угла между магистральными сосудами височных 
аркад, выпрямление магистральных вен с  тенденцией 
к формированию так называемого симптома «кометы». 
Кроме того, диагностировалось усиление экссудации 
под  сетчатку в  темпоральном сегменте и  образование 
в  этой области отслойки сетчатки с  выраженной тен-
денцией к увеличению ее по высоте и площади, что по-
служило показанием к проведению на этих глазах ран-
ней ленссберегающей витрэктомии (рис. 4а, б).

При  задней агрессивной РН полный регресс за-
болевания после ЛКС был достигнут в  61,6 % случа-
ев (на  106-ти из  172 глаз). В  этой группе детей послео-
перационный ретиноскопический и  морфометриче-
ский мониторинг состояния сетчатки осуществлялся 
не реже 1 раза в 5-6 дней в течение первых 3-4 недель 
после лечения, затем каждые 7-14 дней в  течение сле-
дующего месяца. Через сутки после выполнения ЛКС 
в группе детей с последующим регрессом (106 глаз) ре-
гистрировалось реактивное увеличение кровенаполне-
ния магистральных сосудов, которое купировалось са-
мостоятельно в течение 2-3 дней после операции.

На  5-7 сутки после операции было зафиксирова-
но снижение сосудистой активности: диаметр маги-
стральных артерий уменьшился до  102,25±1,25 мкм, 
вен — до 129,75±2,50 мкм. Через 14-15 дней отмечалось 

побледнение и  уменьшение протяженности демарка-
ционного вала. На  3-й неделе после ЛКС регистриро-
вался полный регресс демаркационного вала. Через 1 
месяц в  этих глазах обнаруживались признаки роста 
ретинальных сосудов в  зону коагуляции (ранее ава-
скулярную зону). Через 3 месяца позитивная динами-
ка процесса подтверждалась зафиксированной нор-
мализацией морфометрических показателей (диа-
метр артерий составил 72,75±2,50 мкм, диаметр вен — 
94,50±2,25 мкм). Ни в одном случае не было отмечено 
специфических осложнений ЛКС, в  том числе при  вы-
полнении коагуляции большого объема (до  2000 коа-
гулятов) (рис. 5 а, б).

На  66 глазах, несмотря на  проведенную ЛКС, 
на  10-14 сутки было зафиксировано дальнейшее про-
грессирование заболевания. Из  них на  52-х глазах за-
регистрировано усиление сосудистой активности сет-
чатки (диаметр артерий увеличился до  110,50±2,75 
мкм, диаметр вен  — до  149,75±3,25 мкм). В  проекции 
демаркационного вала с  назальной стороны отмеча-
лось утолщение сетчатки и  формирование пролифе-
ративной ткани по  ходу вала. Кроме того, в  васкуля-
ризированной части сетчатки с темпоральной стороны 
на  концах сосудистых аркад обнаруживалось появле-
ние серповидных полос экстраретинальной пролифе-
рации серо-розового цвета. В это же время выявлялось 
помутнение стекловидного тела. Появление вышеопи-
санных негативных клинических и морфометрических 
признаков прогрессирования патологического процес-
са послужило показанием к проведению на этих глазах 
ранней ленссберегающей витрэктомии.

На  14 глазах наблюдалось стремительное прогрес-
сирование задней агрессивной РН. Необходимо отме-
тить, что  всем этим детям коагуляция сетчатки была 
произведена в  развитой стадии заболевания. На  5-8 
сутки наблюдалось формирование массивной экс-
траретинальной пролиферации, распространяющей-
ся по  направлению к  задней поверхности хрусталика, 
к  цилиарному телу и  периферии сетчатки. На  2-3 не-
деле увеличилась площадь тракционной отслойки сет-
чатки, причем преимущественно с  назальной сторо-
ны. Регистрировалось резкое усиление сосудистой ак-
тивности сетчатки (диаметр артерий — до 156,50±2,75 
мкм, диаметр вен — до 196,75±3,25 мкм) и нарушение 
хода магистральных сосудов. В целях предотвращения 
тотальной отслойки сетчатки на  всех 14-ти глазах че-
рез 2-4 недели после ЛКС была проведена ленсвитрэк-
томия.

В  результате хирургического лечения при  про-
грессировании III стадии (2 типа) классической РН 
после ЛКС (20 глаз) полное прилегание сетчатки 
было достигнуто на  12 глазах, частичное  — на  8 гла-
зах, при  прогрессировании задней агрессивной РН 
(66 глаз) полное прилегание сетчатки было достигну-
то на  22 глазах, частичное  — на  25 глазах, на  19 гла-

Рисунок 6. Глазное дно пациента К., срок гестации — 29 недель. 
Лазеркоагуляция сетчатки (ЛКС) в  возрасте  — 6,3 недель (пост-
концептуальный возраст — 35,3 недели). Задняя агрессивная РН, 
стадия манифестации: а — через 3 недели после ЛКС; б — через 
6 месяцев после витрэктомии.

а б
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зах сетчатка не прилегла. В послеоперационном перио-
де во всех случаях было отмечено образование разной 
степени выраженности складчатости сетчатки, в  том 
числе и вокруг зон оставшейся фиброваскулярной тка-
ни, которую не иссекли и не удалили в ходе операции 
в  связи с  риском возникновения ятрогенных разры-
вов и  массивных кровоизлияний. На  12 глазах с  клас-
сической РН и на 22-х с задней агрессивной к 10-12 ме-
сяцам наблюдалось сглаживание и  исчезновение ре-
тинальной складчатости, рецидивов отслойки сет-
чатки не  было выявлено, отмечалась устойчивая цен-
тральная фиксация. На  8 глазах с  классической РН 
и  на  25-ти с  задней агрессивной ретинальная склад-
чатость сохранялась, профиль макулярной области 
не  восстановился, и  впоследствии развилась 4 рубцо-
вая стадия РН с  периферической отслойкой сетчатки 
(рис. 6а, б). На 19 глазах с задней агрессивной РН раз-
вилась 5 рубцовая стадия РН.

У детей с 4А стадией РН при витрэктомии на ран-
них сроках прогрессирования РН мы сохраняли хру-
сталик, так как  это способствует развитию зритель-
ных функций в  позднем послеоперационном перио-

де. Если  же процесс достигал 4В или  5 стадии целесо-
образности сохранять хрусталик не  было, наоборот, 
для  удаления более зрелой и  плотной фиброваскуляр-
ной ткани необходимо было проведение ленсэктомии 
и  модифицированной витрэктомии с  использованием 
инструментов 20 и  25G. Раннее вмешательство на  эта-
пе, когда не  произошло разрастание и  созревание фи-
броваскулярной ткани, позволило использовать систе-
му 25G, тем  самым минимизировать травматичность 
и сократить время проведения операции.

заключение
Основополагающими моментами в  комплексном 

лечении РН являются своевременная обширная ла-
зеркоагуляция сетчатки, не  позднее 6 недель жизни 
ребенка, и  раннее проведение витрэктомии в  случа-
ях прогрессирования заболевания после лазерного ле-
чения. Анализ собственных клинических наблюдений 
доказал эффективность ранней витрэктомии, даже не-
смотря на  то, что  оперативное лечение проводилось 
в активной фазе процесса.
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Осложненная, дегенеративная миопия занимает 
одно из  первых мест среди причин развития слабови-
дения и слепоты. Если в 1980 году удельный вес инва-

лидности по ней составлял 0,5 случая на 10 000 населе-
ния, то  к  2000  году он увеличился до  0,6. Следует от-
метить, что  более 65 % подобных пациентов являются 
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Резюме

Цель. Исследование частоты и структуры осложненной миопии среди пациентов с миопической рефракцией.
Методы. Изучена доля миопии среди всех пациентов, обратившихся в клинику в 2011 году. В их совокупности проведено 

углубленное обследование всех случаев осложненной миопии, проанализирована ее структура и частота отдельных стадий.
Результаты. Всего в 2011 году в клинику обратилось 1516 пациентов с миопической рефракцией (3028 глаз) — 16 % 

всех пациентов. Признаки миопических изменений глазного дна отмечены в 2225 глазах (73,4 %). Возраст пациентов от 18 
до 82 лет (мужчин — 463, женщин — 660). I стадия имела место в 57,1 % случаев, II и III стадии — в 7,2 % и 11 % случаев, соот-
ветственно. IV стадия отмечена в 4,1 % глаз, V стадия — в 3,3 % глаз. Морфологическим проявлением выраженного снижения 
зрения явилось наличие обширных миопических стафилом, макулярной неоваскуляризации и ее исходов.

Заключение. Среди всех пациентов, обратившихся в клинику в 2011 году, частота пациентов с миопией составила 16 %. 
Из их числа в 73,4 % выявлены различные клинические признаки осложненной миопии, в том числе в 7,4 % — далекозашед-
шие изменения глазного дна (IV-V стадии).

Ключевые слова: осложненная миопия, глазное дно, изменения

AbstrAct

E. L. Sorokin, V. V. Egorov, O. V. Kolenko, A. L. Zhirov, L. V. Bushnina

Research of frequency and structure of degenerative myopia among patients with myopia refraction

Purpose: to research of frequency and structure of the complicated myopia among patients with myopia refraction.
Methods: the myopia share was studied among all patients who have addressed in clinic in 2011. Profound survey of all cases of 

the complicated myopia was conducted, its structure and frequency of separate stages was analyzed.
Results: In total in 2011, 1516 patients with myopia refraction (3028 eyes) addressed in clinic — 16 % of all patients. Signs of myo-

pia changes of eyeground were noted in 2225 eyes (73.4 %). Age: from 18 to 82 years (men — 463, women — 660). the I stage took 
place in 57.1 % of the cases, II and the III stages — in 7.2 % and 11 % of cases respectively. the IV stage is noted in 4.1 % of eyes, the 
V stage — in 3.3 % of eyes. Morphological implications of the expressed visual acuity decrease were extensive myopia staphylomas, 
macular neovascularization and its outcomes.

Conclusion: Frequency of myopia made 16 % among all patients. 73.4 % of them had signs of various clinical implications of the 
complicated myopia, including 7.4 % with grave changes of an eyeground (the IV-V stage).

Key words: complicated myopia, eyeground, structure of changes
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инвалидами наиболее тяжелых — 1 
и 2 групп [3, 5-7].

У большинства миопов (до 90 % 
случаев) выявляются различные 
по  выраженности изменения глаз-
ного дна: от  небольшого миопиче-
ского конуса до  обширных миопи-
ческих стафилом, зон хориорети-
нальных атрофий и т. д. [2, 8]. У по-
давляющего большинства паци-
ентов с  осложненной близоруко-
стью имеются лишь самые незна-
чительные изменения глазного дна 
(небольшой миопический конус  — 
до  1 / 4 диаметра диска (ДД), отно-
сящиеся по  клинической класси-
фикации к 1-й стадии центральных 
хориоретинальных изменений.

Но  какова  же частота выраженных изменений 
глазного дна при миопии? По данным литературы, ча-
стота миопических изменений глазного дна широ-
ко варьирует и  составляет от  6 % до  41,4 % [4, 9]. Од-
нако мы не  нашли современных данных о  структуре 
и  частоте отдельных форм осложненной миопии. По-
добные сведения, полученные при  изучении большо-
го массива пациентов, могут дать более ясную карти-
ну о частоте и структуре развитых и далекозашедших 
форм осложненной миопии, создающих морфологиче-
скую основу для развития слепоты и слабовидения.

Цель работы  — исследование частоты и  структу-
ры клинических проявлений осложненной миопии 
на  глазном дне среди пациентов с  миопической реф-
ракцией.

Пациенты и Методы
Из  совокупности всех пациентов, явившихся 

на  диагностическое обследование в  Хабаровский фи-
лиал ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. 
С. Н.  Федорова» Минздрава России в  2011  году были 

выделены все случаи миопии (ме-
тод сплошной выборки). Среди них 
был проведен тщательный отбор 
всех случаев осложненной миопии, 
согласно клинической классифика-
ции миопических изменений глаз-
ного дна [1]. Всем пациентам вы-
полнялась биомикроскопия перед-
него и  заднего отрезка глаза, не-
прямая и  прямая офтальмоскопия, 
ультразвуковая эхобиометрия глаз-
ного яблока, осмотр экватора и  пе-
риферии глазного дна с  помощью 
контактной линзы. Части пациен-
тов выполнялась оптическая коге-
рентная томография (ОКТ) маку-
лярной зоны (Cirrus HD-OCT 4000, 
Carl Zeiss Meditec AG, Германия). 

Была проанализирована частота отдельных стадий ос-
ложненной миопии, структура ее клинических форм.

результаты и обСуждение
В 2011 году в диагностическом отделении были об-

следованы 9137 пациентов (18274 глаз). Из них 1516 па-
циентов имели миопическую рефракцию (3028 глаз), 
что составило 16 % от всех обследованных. Среди паци-
ентов с миопией различные клинические признаки ос-
ложненной миопии были выявлены в 2225 глазах (1123 
человека). Таким образом, доля осложненной миопии 
в  структуре всей миопии составила практически две 
трети случаев — 73,4 %.

Эти пациенты и  явились объектом нашего после-
дующего углубленного исследования. Их  возраст ва-
рьировал от 18 до 82 лет. Среди них было 463 мужчины 
(42 %), 660 женщин (59 %). Степень миопии у них значи-
тельно колебалась от –1,5 D до –18,0 D. Размер передне-
задней оси (ПЗО) глаза составил от 23,6 мм до 31,8 мм. 
У  974 пациентов миопия имела стационарное течение 
(87 %), у 149 пациентов — прогрессирующее (13 %).

Рисунок 2. Пациентка  В., 59  лет. II ста-
дия миопических изменений глазного дна. 
Миопический конус 1 / 3 диаметра дис-
ка зрительного нерва, ареолярный реф-
лекс отсутствует, нарушение пигментации 
глазного дна.

Рисунок 1. Пациент Н., 29 лет. I стадия ми-
опических изменений глазного дна — ми-
опический конус 1 / 6 диаметра диска зри-
тельного нерва, макулярная область оф-
тальмоскопически выглядит интактной.

Рисунок 3. Пациент  П., 31  год. III стадия 
миопических изменений глазного дна. 
Миопический конус  — 1 диаметр диска 
зрительного нерва, единичные атрофи-
ческие очаги в  макуле, визуализируются 
крупные сосуды хориоидеи.

Рисунок 4. Пациент  С., 82  года. IV ста-
дия миопических изменений глазного дна. 
Миопическая стафилома в  заднем полю-
се глазного дна, в  макуле  — диффузная 
хориоретинальная атрофия, ретинальные 
сосуды резко сужены, увеличено рассто-
яние между крупными сосудами хориои-
деи. 
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Из  данной совокупности боль-
шинство пациентов (57,1 %) имело 
лишь начальные, незначительные 
изменения глазного дна (I-II ста-
дии). Так, в  1099 глазах (49,9 %) вы-
явлен лишь небольшой миопиче-
ский конус (до 1 / 4 ДД) при полном 
отсутствии другой ретинальной па-
тологии, что соответствует I стадии 
миопических изменений глазного 
дна (рис.  1). Размер ПЗО глаза со-
ставил 23,6-25,6 мм. Возраст паци-
ентов данной группы 18-37 лет.

В  161 глазу (7,2 %) отмечалось 
наличие центральных хориорети-
нальных изменений (миопический 
конус до  1 / 2 ДД, диспигментация 
глазного дна, исчезновение арео-
лярных рефлексов), соответствую-
щих II стадии миопических изме-
нений глазного дна (рис. 2). Размер 
ПЗО: 24,8-27,0 мм. Возраст паци-
ентов данной группы варьировал 
от 24 до 54 лет.

В 244 глазах (11 %) были выявле-
ны изменения, характерные для  III 
стадии центральных миопических 
изменений глазного дна. У 15 человек в анамнезе отме-
чались склероукрепляющие операции. В  структуре ми-
опических изменений были представлены: миопиче-
ский конус до 1 ДД; макулярная зона «паркетного» типа, 
либо темно-пигментированная; увеличение промежут-
ков между сосудами хориоидеи; единичные атрофиче-
ские очаги в  макуле и  за  ее пределами (рис.  3). У  боль-
шинства размер ПЗО глаза был увеличен и  составлял 
от 26,2 до 31,1 мм. Возраст пациентов данной группы ва-
рьировал от 26 лет до 51 года.

В 92 глазах (4,1 %) были выявлены тяжелые миопи-

ческие изменения глазного дна, со-
ответствующие IV стадии: обшир-
ный миопический конус более 1 ДД, 
захватывающий макулярную зону, 
в 76 глазах; истинная миопическая 
стафилома с  диффузной атрофи-
ей пигментного эпителия в  заднем 
полюсе в  16 глазах. Во  всех случа-
ях отмечались выраженные изме-
нения сосудистой оболочки («аль-
бинотическое», т. е. бледное глаз-
ное дно с  редкой сетью хориои-
дальных сосудов) (рис.  4). Послед-
нее было обусловлено распростра-
ненной атрофией слоя хориокапил-
ляров. Острота зрения варьировала 
от  0,4 до  0,1 с  коррекцией. Размер 
ПЗО глаз в данной группе составил 
27,9-31,4 мм. Возраст данных паци-
ентов составил от 56 до 81 года.

Наиболее выраженные изме-
нения глазного дна, характерные 
для  V стадии его миопических из-
менений, были выявлены в  75 гла-
зах (3,3 %). В  69 глазах они были 
представлены сочетанием миопи-
ческих стафилом с  атрофией пиг-

ментного эпителия, хориоидеи в  макуле. Во  всех дан-
ных случаях площадь атрофии была обширной, за-
хватывая всю макулярную зону или большую ее часть. 
В  ряде случаев хориоретинальная атрофия локализо-
валась в  виде кольца вокруг фовеолы. В  5 глазах име-
лись косвенные признаки хориоидальной неоваскуля-
ризации в макулярной зоне (ретинальные геморрагии, 
отек нейросенсорного слоя сетчатки). В  3 глазах отме-
чалось наличие ее исходов в виде субретинального фи-
броза в макулярной области. В одном глазу имелась эк-
тазия склеральной капсулы в  заднем полюсе, опреде-

Рисунок 5. А   — пациентка Х., 66 лет. V стадия миопических изменений глазного дна. В центральной зоне — миопическая стафило-
ма, хориоретинальная атрофия с захватом макулы, слой хориокапилляров отсутствует, видны единичные крупные сосуды хориоидеи, 
глазное дно имеет вид «альбинотического», ретинальные сосуды резко сужены. Б — пациент М., 76 лет. V стадия миопических измене-
ний глазного дна. Миопическая стафилома, обширные очаги хориоретинальной атрофии в заднем полюсе с захватом макулярной об-
ласти, локальная эктазия склеры в макуле (указана стрелкой), атрофия слоя хориокапилляров, резкое сужение ретинальных сосудов. 
В — ОКТ макулярной области. Выраженная атрофия нейросенсорного слоя и слоя пигментного эпителия сетчатки, выраженная дефор-
мация склеральной оболочки глазного яблока.

Рисунок 7. Пациент  Д., 33  года. Регмато-
генная отслойка сетчатки в  миопическом 
глазу на  фоне прогностически опасных 
ПВХРД.

Рисунок 6. Пациент  Л., 34  года. Участок 
«решетчатой» дистрофии в зоне экватора.

а б в
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ляемая офтальмоскопически (рис.  5а, 5б, 5в). У  части 
пациентов данной группы выявлялись патологиче-
ские рефлексы в  макулярной области, соответствую-
щие формированию эпиретинального фиброза. Разме-
ры ПЗО глаза варьировали от  29,6 до  31,8 мм. Возраст 
пациентов варьировал от 67 до 82 лет. Острота зрения 
в  этой группе была резко снижена и  с  коррекцией со-
ставляла от 0.01 до 0.1.

Периферические дистрофии сетчатки выявле-
ны нами в  1711 глазах из  общей совокупности ослож-
ненной миопии (77 %). Более чем  в  половине случаев 
(1157 глаз, 52 %) они сочетались с  различными измене-
ниями заднего полюса глаза. У 281 человека (554 глаза, 
25 %) периферическая дистрофия сетчатки не сопрово-
ждалась изменениями центральной зоны глазного дна. 
В  структуре периферических дистрофий преоблада-
ла хориоретинальная атрофия по типу «булыжной мо-
стовой» (1108 глаз, 65 %). Но в 603 глазах (35 %) выявле-
ны прогностически опасные виды ПВХРД: «решетча-
тая», «след улитки», разрывы сетчатки, наличие витре-
оретинальных тракций (рис. 6). В общую совокупность 
пациентов с осложненной миопией мы также включи-
ли 79 глаз с  регматогенной отслойкой сетчатки (3,5 %), 
причиной которой явилось наличие прогностически 
опасных периферических витреохориоретинальных 
дистрофий (ПВХРД) на фоне миопии (рис. 7).

Таким образом, проведенный анализ достаточ-
но большой выборки обследованных пациентов, вы-
явил, что  частота миопии составляет 16 %. Из  их  чис-
ла у  большинства  — 73,4 %  — имели место различ-
ные клинические проявления осложненной миопии. 
В  структуре последних частота выраженных измене-
ний глазного дна, приводящих к  значительному сни-
жению остроты зрения (IV-V стадии), составила до-

статочно значимую часть  — 7,4 % глаз. То  есть, часто-
та осложненной миопии и  ее далекозашедших стадий 
оказалась весьма высокой. Причем, последние оказа-
лись характерными для  пациентов старших возраст-
ных групп. Это, вероятно, указывает на  длительность 
прогрессирования миопических изменений глазного 
дна. Поскольку их лечение малоэффективно, а исходы 
неутешительны, особую актуальность приобретает не-
обходимость поиска способов профилактики их разви-
тия. Возможно, одним из них может явиться их раннее, 
доклиническое выявление путем разработки каких-ли-
бо объективных прогностических критериев риска пе-
рехода неосложненной формы миопии в осложненную.

ВыВоды
1. Частота миопической рефракции в общей струк-

туре пациентов, обследованных в  отделе диагностики 
современной офтальмохирургической клиники в  тече-
ние одного года, составила 16 %; из  них у  73,4 % были 
выявлены различные клинические проявления ослож-
ненной формы миопии.

2. Частота развитых и далекозашедших форм мио-
пических изменений глазного дна, приводящих к  зна-
чительному снижению зрения, составила 7,4 % случаев.

3.  Периферические дистрофии сетчатки выявле-
ны у  77 % пациентов с  осложненной близорукостью, 
из  них в  27 % случаев они являлись прогностически 
опасными.

4.  Регматогенная отслойка была выявлена в  3,5 % 
случаев осложненной миопии.

5. Полученные данные свидетельствуют о высокой 
частоте осложненной миопии и большой доли в ней да-
лекозашедших изменений глазного дна, приводящих 
к неустранимому снижению зрительных функций.
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Резюме

Цель. Исследовать частоту и структуру субэпителиальной фиброплазии роговицы после выполнения фоторефракцион-
ной кератэктомии по поводу коррекции миопии.

Методы. В исследование были включены 170 пациентов (337) глаз, прооперированных методом ФРК, со стационарной 
миопией от 1,5 до 13,0 D с астигматизмом от 0,75 до 4,25 D. Периодичность осмотра в послеоперационном периоде — 1, 3, 
6, 12 месяцев. Всем пациентам проводилась инстилляция дексаметазона по убывающей схеме. Выявлены: биомикроскопи-
ческие признаки субэпителиальных фиброплазий роговицы любых степеней, наличие и степень потери некорригируемой 
остроты зрения в сравнении с исходной, регресс рефракционного эффекта операции. Проводилась субъективная оценка 
качества зрения пациентами через 1 год после операций.

Результаты. Субэпителиальные фиброплазии с интенсивностью 1,0-2,5 балла, купировавшиеся полностью или частично 
на фоне дополнительного лечения, рассматривались как клинически значимые и составили 4,75 % (16 глаз, 9 пациентов). 
Сроки их появления: от 1 до 10 месяцев после операции. У 3 пациентов (6 глаз) интенсивность фиброплазий составила 2,0-2,5 
балла до лечения и 1,0-2,5 баллов после него. К концу наблюдения у 7 пациентов из данной группы имелись зрительные 
жалобы, дискомфорт в глазу. Показатели субъективной оценки качества зрения у пациентов с клинически значимыми фи-
броплазиями роговицы варьировали от 5 до 2,9 баллов.

Заключение. Частота клинически значимых фиброплазий после ФРК составила 4,75 %. После проведенного лечения 
лишь в 4 глазах (2 пациента) их интенсивность составила 1,5-2,5 баллов.

Ключевые слова: фиброплазия роговицы, фоторефракционная кератэктомия, миопия
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V. V. Egorov, I. V. Dutchin, E. L. Sorokin, O. Iu. tatanova

Clinical assessment of frequency and structure of subepithelial fibroplasias of a cornea after a photorefractive keratectomy 
in patients with refraction anomalies

Purpose: to investigate the frequency and structure of a subepithelial fibroplasia of a cornea after photorefractive keratectomy 
concerning myopia correction.

Methods: 170 patients (337 eyes) with the following refraction anomalies: stationary myopia from 1.5 to 13.0 D with astigmatism 
from 0.75 to 4.25 D. Frequency of survey in the postoperative period — in 1, 3, 6, 12 months. to all patients Dexamethasone instillation 
according to the decreasing scheme was carried out. Existence of biomicroscopic signs of any degrees of subepithelial fibroplasias of 
a cornea, existence and extent of loss of uncorrected visual acuity in comparison with initial, regress of refractive effect of operation 
were taped. Subjective estimation of quality of vision was made by patients in 1 year after operations.
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Несмотря на  бурное развитие технологии ЛАСИК, 
до  настоящего времени фоторефракционная кератэк-
томия (ФРК) все еще занимает прочное место в рефрак-
ционной хирургии. Это обусловлено тем, что  она яв-
ляется безопасной альтернативой для  пациентов с  ис-
ходно тонкой роговицей, а  также у  лиц с  потенциаль-
ным риском развития индуцированных кератэктазий 
при выполнении ЛАСИК. Но в то же время выполнение 
ФРК создает и  определенный риск развития субэпите-
лиальной фиброплазии роговицы. Ее частота варьиру-
ет от  1,5 % до  11 % [6]. В  нашей клинике накоплен боль-
шой опыт проведения рефракционной хирургии с  по-
мощью ФРК  — около 10-15 % всех пациентов с  рефрак-
ционными вмешательствами. Выполненные нами иссле-
дования закономерностей постоперационной регенера-
ции роговицы позволили выделить различные ее кли-
нические типы (адаптивный, пролонгированный и  ди-
задаптивный) [3] и, соответственно, дифференцировать 
стандартные схемы ее лечения [2, 4].

Цель работы — исследование частоты и структуры 
субэпителиальной фиброплазии роговицы после вы-
полнения ФРК по  поводу коррекции миопии, ее исхо-
ды, качество зрения у оперированных пациентов.

Пациенты и Методы
Для  данного анализа было исследовано 170 паци-

ентов  — 337 глаз, оперированных методом ФРК в  от-
деле рефракционной хирургии. Возраст пациен-
тов составил от 18 до 38 лет, 68 мужчин и 102 женщи-
ны. При  обследовании выявлена стационарная мио-
пия от 1,5 до 13,0 D с миопическим астигматизмом сла-
бой и  средней степеней: от  0,75 до  4,25 D.  Всем паци-
ентам в  комплексе предоперационного обследования 
проводилось определение риска скрытого кератокону-
са (проекционный кератотопограф «Pentacam», скри-
нинговая программа — BAD).

Критерии отбора пациентов для  выполнения опе-
рации с помощью ФРК были стандартными:

1)  наличие тонкой роговицы: 461-500 мкм в  цен-
тральной зоне глаз — 185 глаз;

2) наличие верхних пограничных значений любого 
из коэффициентов (Df, Db, Dp, Dt, Dy) при скрининго-
вом обследовании роговицы по  программе диагности-
ки кератоконуса BAD на «Pentacam» — 122 глазa;

3)  наличие периферических хориоретинальных 
дистрофий — 4 глаза;

4) наличие плоской роговицы: 38,0-40,0 D — 6 глаз;
5) малый диаметр роговицы (10–10,5 мм) — 2 глаза;
6) анатомически сложные условия для выполнения 

ЛАСИК (глубокая орбита, выраженные надбровные 
дуги, узкая глазная щель) — 6 глаз;

7) эмоциональная лабильность пациентов, наличие 
повышенной чувствительности роговицы — 2 пациен-
та (4 глаза);

8) пациенты, которым была ранее предпринята по-
пытка ЛАСИК с неадекватным формированием лоску-
та — 1 пациент (2 глаза);

9)  пациенты, в  силу своей профессии, занятий 
спортом, имеющие повышенный риск смещения рого-
вичного клапана (сотрудники силовых структур, спор-
тсмены-боксеры) — 2 пациента (4 глаза);

10) желание пациента провести именно методику 
ФРК, хотя не было противопоказаний для выполнения 
ЛАСИК — 1 пациент (2 глаза).

У  167 человек операции ФРК были выполнены 
на  обоих глазах, у  3 человек в  связи с  анизометропи-
ей — на одном глазу. Использовали эксимерный лазер 
«Микроcкан» (Россия), применялась технология лета-
ющего пятна «flying spot», диаметр пятна — 0,7 мм, ча-
стота повторения импульсов — 100 Гц (337 глаз, 170 па-
циентов).

Все пациенты осматривались после проведения 
ФРК в  динамике через 1, 3, 6, 12 месяцев. В  послеопе-
рационном периоде прицельное внимание уделялось 
биомикроскопическому выявлению субэпителиальных 
фиброплазий роговицы (формирование помутнений 
в зоне абляции). Последние подразделялись нами в со-
ответствии с  их  интенсивностью по  5-балльной шка-
ле, согласно клинической классификации В. В.  Курен-
кова [5].

Динамический мониторинг пациентов с  выявлен-
ной субэпителиальной фиброплазией роговицы осу-
ществлялся каждые 1-1,5 месяца в  течение 1  года по-
сле операции. К  концу наблюдения проводилась оцен-
ка качества зрения всех прооперированных пациен-
тов по специально разработанной анкете [1]. Она вклю-
чала как  субъективный, так и  объективный аспекты 
и выражалась в баллах. Объективный аспект включал 

Results: Subepithelial fibroplasias with intensity 1.0-2.5 points stopped in whole or in part after additional treatment, were sur-
veyed as clinically significant and made 4,75 % (16 eyes, 9 patients). terms of their emergence: from 1 to 10 months after operation. At 
3 patients (6 eyes) intensity of fibroplasias made 2.0-2.5 points before treatment and 1.0-2.5 points after it. to the observation extrem-
ity 7 patients from this group had visual complaints, a discomfort in an eye. Indicators of Subjective estimation of quality of vision in 
patients with clinically significant fibroplasias of a cornea varied from 5 to 2.9 points.

Conclusion: Frequency of clinically significant fibroplasias after photorefractive keratectomy made 4.75 %. After treatment their 
intensity made 1.5-2.5 points only in 4 eyes (2 patients).

Key words: cornea fibroplasia, photorefractive keratectomy, myopia
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клинические критерии: биомикроскопические при-
знаки структурных изменений роговицы, регресс реф-
ракционного эффекта после операции, наличие и  сте-
пень потери некорригируемой остроты зрения в  срав-
нении с  исходной. Субъективный аспект содержал 15 
сформированных нами вопросов по  оценке качества 
зрения самими пациентами. В качестве стандарта была 
взята оценка качества зрения, полученная при  тести-
ровании 30 практически здоровых людей аналогично-
го возраста с эмметропической рефракцией (составив-
шая 4,92±0,3 балла).

результаты и обСуждение
Все операции ФРК прошли запланировано, без ос-

ложнений. Процесс стабилизации оптического эффек-
та после ФРК длился от  2 до  10 месяцев. Субэпители-
альные фиброплазии c интенсивностью 0,5-1,0 балл 
были отмечены в  10 глазах 5 пациентов (2,97 %). Они 
возникали в  сроки от  1 до  3 месяцев и  полностью ку-
пировались на фоне проводимой стандартной терапии 
в  течение 3-х месяцев, не  оказывая влияния на  конеч-
ную остроту зрения, поэтому они не рассматривались 
нами как  осложнение, а  определялись как  транзитор-
ные фиброплазии.

Фиброплазии роговицы с  интенсивностью 1,0-2,5 
балла, потребовавшие дополнительного лечения по-
мимо стандартного (дексаметазон 0,1 % по убывающей 
схеме  — 4-6 недель, лидаза  — 1-2 курса), были полно-
стью или частично купированы. Они имели место в 16 
глазах 9-ти пациентов (4,75 %) и рассматривались нами 
как клинически значимые. Сроки их появления соста-
вили от 1 до 10 месяцев после операции. Биомикроско-
пически на роговице определялись умеренные ретику-
лярные или  пятнообразные субэпителиальные помут-
нения в зоне абляции.

Интенсивность фиброплазии в этой подгруппе у 6 
пациентов (10 глаз) составила 1,0-1,5 балла до лечения 
и 0-1,0 балл после лечения. У 3 пациентов (6 глаз) до ле-
чения она соответствовала 2,0-2,5 баллам и  после ле-
чения снизилась до 1,0-2,5 баллов. К исходу сроков на-
блюдения у  7 пациентов (14 глаз) с  клинически значи-
мыми фиброплазиями отмечалась одна либо несколь-
ко жалоб на  наличие зрительного дискомфорта, сни-

женное зрение вдаль, ухудшение зрительного воспри-
ятия в вечернее и ночное время при вождении автомо-
биля, наличие глэр- и  гало-эффектов, сухость в  глазу, 
ощущение инородного тела.

К концу наблюдения у 9 пациентов (16 глаз) с кли-
нически значимыми фиброплазиями роговицы по-
казатели субъективной оценки качества своего зре-
ния варьировали от  5 до  2,9 баллов. Их  распределе-
ние в  зависимости от  балльной оценки качества сво-
его зрения показало, что  самая высокая (отличная) 
оценка (4,9±0,4) была у  2-х пациентов с  интенсивно-
стью фиброплазий после лечения 0-0,5 баллов. Хоро-
шая оценка (4,25±0,2 балла) отмечена у  4-х пациентов 
с  интенсивностью фиброплазий после лечения 0-1,0 
балл. Удовлетворительная оценка (3,9-3,0 балла) име-
ла место у 2-х человек с интенсивностью фиброплазий 
после лечения 1,0-2,0 балла. И лишь у одного пациента 
отмечена неудовлетворительная оценка качества зре-
ния  — 2,9 балла (интенсивность фиброплазии после 
лечения — 2,5 балла). 6 пациентов (12 глаз) с клиниче-
ски значимыми фиброплазиями имели исходную ми-
опию от 6,25 до 13,0 D, что составило 3,56 % от обшего 
количества пациентов.

ВыВоды
1.  Частота клинически значимых фиброплазий по-

сле выполнения ФРК составила 4,75 %. Из них наиболее 
интенсивные проявления фиброплазии роговицы по-
сле выполнения ФРК развились в  3,56 % случаев с  на-
личием миопии высокой степени.

2.  Интенсивность остаточной послеоперационной 
фиброплазии роговицы после проведенного лечения 
интенсивностью 1,5-2,5 балла отмечена в 4 глазах (2 па-
циента).

3.  На  фоне проводимого лечения во  всех случаях 
отмечалась положительная динамика: в 8 глазах (4 па-
циента) помутнения были полностью купированы, в 8 
глазах (5 пациентов) их интенсивность уменьшена.

4. С учетом наработанного опыта для более объек-
тивной оценки степени фиброплазий после ФРК нам 
представляется целесообразным осуществлять более 
длительное послеоперационное лечение и  наблюдение 
данных пациентов — в сроки до 1 года.
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Оценка эффективности факоэмульсификации катаракты 
с первичным задним капсулорексисом

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», Уфа, Республика Башкортостан, Россия

Помутнение задней капсулы (ПЗК) хрусталика яв-
ляется основным послеоперационным осложнени-
ем ФЭК (от  10% до  38 % случаев), приводящим к  сни-
жению остроты зрения и  контрастной чувствитель-

ности, появлению световых бликов, затруднению чте-
ния и вождения автомобиля в вечернее время [1, 4, 5]. 
Проведение первичного заднего капсулорексиса гаран-
тирует получение оптимальных функциональных ре-

М. М. Бикбов В. К. Суркова А. А. Акмирзаев

Резюме

Цель. Изучить осложнения при проведении первичного заднего капсулорексиса (ПЗКР) в ходе факоэмульсификации 
катаракты (ФЭК), выявить клинические и ультраструктурные особенности задней капсулы хрусталика.

Методы. ФЭК с имплантацией ИОЛ и ПЗКР была проведена 82 пациентам (82 глаза) с возрастной катарактой в Уфимском 
НИИ глазных болезней. Техника операции была традиционной. Электронно-микроскопическое исследование капсульного 
мешка проведено на 8 кадаверных глазах человека разного возраста (от 24 до 83 лет).

Результаты. Описаны операционные и послеоперационные осложнения, полученные функциональные результаты в сро-
ки наблюдения до 3,5 лет. Не отмечено развития вторичной катаракты и отслойки сетчатки. Ни в одном случае не потребо-
валось проведения лазерных вмешательств на сумке хрусталика. Получена высокая острота зрения. Электронно-микро-
скопические исследования кадаверных глаз человека разного возраста выявили истончение и деструкцию задней капсулы 
хрусталика у лиц cтарше 75 лет.

Заключение. Получение стабильных зрительных функций в отдалённом периоде позволяет рекомендовать проведение 
первичного заднего капсулорексиса при факоэмульсификации катаракты. При фиброзе задней капсулы хрусталика первич-
ный задний капсулорексис должен быть обязательной процедурой ФЭК.

Ключевые слова: факоэмульсификация катаракты, первичный задний капсулорексис, капсула хрусталика, электронно-микроскопи-
ческое исследование

AbstrAct

M. M. Bikbov, V. K. Surkova, A. A. Akmirzaev

the effect of phacoemulsification with a primary posterior capsulorhexis

Purpose: to study complications at carrying out posterior capsulorhexis during phacoemulsification, clinical and ultrastructural 
features of a posterior len’s capsule.

Methods: 82 patients (82 eyes) with an age cataract underwent phacoemulsification, IOL implantation and posterior capsulorhexis 
in the Ufa Scientific Research Institute of Eye Diseases. the technique of operation was traditional. the research of a capsular bag by 
electron microscopy was carried out on 8 cadaver eyes of the person of different ages (range 24 to 83 years).

Results: the operational and postoperative complications, the received functional results in supervision terms till 3.5 years are 
described. Development of a secondary cataract and retina detachment was not registered. Laser interventions on a len’s bag was not 
required. High visual acuity was received. Researches of cadaver eyes of the person of different ages by electron microscopy revealed 
thinning and destruction of a len’s capsule at persons at senile age (after 75 years).

Conclusion: Stable visual functions in the remote period allows to recommend posterior capsulorhexis during phacoemulsifica-
tion. the fibrosis of posterior len’s capsule should be a compulsory procedure of phacoemulsification.

Key words: phacoemulsification, posterior capsulorhexis, len’s capsule, research by electron microscopy
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зультатов ФЭК и  предупреждение повторных опера-
ций [6, 9-11]. Имеющиеся в  литературе единичные со-
общения о строении капсулы хрусталика не отражают 
ее возрастных особенностей. Изучение архитектоники 
задней капсулы актуально, т. к. может помочь хирур-
гу в  принятии правильного решения о  целесообраз-
ности проведения первичного заднего капсулорексиса 
(ПЗКР) при ФЭК.

Цель — изучить осложнения при проведении пер-
вичного заднего капсулорексиса в  ходе факоэмульси-
фикации катаракты, клинические и  ультраструктур-
ные особенности задней капсулы хрусталика.

Пациенты и Методы
Факоэмульсификация катаракты (ФЭК) с  имплан-

тацией ИОЛ и  ПЗКР была проведена 82 пациентам 
(82 глаза) в  Уфимском НИИ глазных болезней. Опери-
рованы 29 пациентов (29 глаз) с  неосложненной ката-
рактой и  53 пациента (53 глаза)  — с  осложненной ка-
тарактой (при  диабете, глаукоме, псевдоэксфолиатив-
ном синдроме и  др.). Возраст пациентов варьировал 
от 44 до 83 лет (в среднем 67.5±3.7 года). Сроки наблю-
дения — от 6 месяцев до 3.5 лет.

Техника операции: субтеноновая эпибульбарная 
анестезия (2 мл 2 % раствора лидокаина), тоннельный 
роговичный разрез 2.5 мм в верхнем секторе глаза. Ма-
нипуляции внутри глаза проходили в среде вископро-
тектора DiscoVisc (Alcon). Передний круговой капсуло-
рексис (5.5-5.75 мм) всегда был меньше оптической ча-
сти имплантируемой акриловой ИОЛ: Acrysof Natu-
ral (Alcon, США) и Centrflex (Rayner, Великобритания). 
ПЗКР проводился по  методике, описанной ранее [2], 
во всех случаях — до имплантации ИОЛ.

Лечение в  послеоперационном периоде включало 
4-кратные инстилляции растворов антибиотиков (Оф-
таквикс, Флоксал), дексаметазон по  убывающей схе-
ме, нестероидные противовоспалительные средства 

для  профилактики реактивного синдрома, гипотен-
зивные препараты по показаниям.

Электронно-микроскопическое исследование про-
водилось в  лаборатории электронной и  лазерной ми-
кроскопии ФГУ «Всероссийский центр глазной и  пла-
стической хирургии» Минздрава России (зав.  — д.б.н. 
Мусина  Л. А.) на  8 кадаверных глазах лиц разно-
го возраста: молодого (24-36  лет)  — 3 глаза, среднего 
(43-56 лет) — 2 глаза, пожилого возраста (70-82 года) — 
3 глаза. Ультратонкие срезы получали с помощью уль-
трамикротома LKB  — III (Швеция). Фотографирова-
ли в  электронном микроскопе Iem  — 100B (Япония) 
при увеличении 10000-40000.

результаты
Техническая сложность проведения заднего кап-

сулорексиса и  удлинение времени операции были об-
условлены ограничением зоны манипуляций размера-
ми зрачковой области, дряблостью структуры задней 
капсулы в  старческом возрасте, недостаточным ми-
дриазом при сопутствующей патологии (глаукома, уве-
ит). По данным ОКТ переднего отрезка глаза, передняя 
капсула в  норме была всегда толще задней и  состав-
ляла в  среднем 0.06±0.01 мм и  0.048±0.01 мм, соответ-
ственно (рис. 1).

Проведена оценка интра- и  послеоперационных 
осложнений. В  14 (17.1 %) случаях во  время операции 
выявлено неравномерное помутнение и  уплотнение 
передней капсулы, которые часто сочетались с  фибро-
зом задней капсулы хрусталика. После аспирации хру-
сталиковых масс в 48 (58.5 %) случаях обнаружили фи-
брозно-измененную заднюю капсулу, в некоторых слу-
чаях хорошо видимую биомикроскопически до  опера-
ции при полупрозрачном хрусталике.

Непрерывный круговой задний капсулорексис был 
успешно осуществлен в 76 глазах (92.6 %): ИОЛ имплан-
тирована в капсульный мешок, достигнуто ее правиль-

Рисунок 1. OКT переднего отдела глаза. В норме передняя капсу-
ла толще задней.

Рисунок 2. Ультраструктура передней капсулы хрусталика: 1  — 
ядро эпителия неправильной формы; 2  — в  цитоплазме множе-
ственные включения; 3 — наружные слои хрусталика. Электрон-
ная микрофотография. Увел. х3600.
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ное положение и  центрация. При  проведении заднего 
капсулорексиса в 71 случае (86.6 %) выкраивали «окно» 
диаметром 3.0-4.5 мм (в  среднем 3.8 мм), в  остальных 
6 случаях (7.3 %)  — неправильной формы, диаметром, 
равным переднему капсулорексису (более 5.0 мм). На-
рушение дозирования капсулорексиса было связано 
с  неравномерной толщиной ЗКХ, что  отмечали и  дру-
гие исследователи [1, 9]. В  ходе операции в  5 глазах 
(6.1 %) отмечали неконтролируемый уход заднего кап-
сулорексиса в сторону экватора хрусталика или разрыв 
задней капсулы в  связи с  неравномерной толщиной 
сумки, частичной атрофией и бугристостью ее поверх-
ности. Эти осложнения отмечены у больных в возрасте 
75-83 лет при истончении, фиброзе и дряблости задней 
капсулы. Повреждение передней пограничной мем-
браны стекловидного тела и  его выпадение через от-
верстие заднего капсулорексиса наблюдали в  3 глазах 
(3.6 %), репозиция в  первоначальное положение была 
достигнута введением вискоэластика. Гифема в  виде 
узкой полоски на  дне передней камеры образовалась 
в двух случаях (2.4 %) и рассосалась самостоятельно.

В  раннем послеоперационном периоде на  9-ти 
(10.9 %) глазах развилась реактивная гипертензия, ку-
пированная инстилляциями гипотензивных препара-
тов. Послеоперационный отек роговицы разной степе-
ни выраженности на  7-ми (8.5 %) глазах был устранен 
медикаментозно в течение 3-5 дней.

Через 2-3.5 года осмотрены 36 пациентов. В течение 
всего срока наблюдения ни в одном случае не отмечено 
зарастания заднего капсулорексиса, развития вторич-
ной катаракты и  отслойки сетчатки. Отверстие в  зад-
ней капсуле хрусталика изменило конфигурацию в  3 
глазах в  связи со  стриктурой капсульного мешка, ве-
роятно, вследствие процесса рубцевания. Любая опе-
рация является травмой для глаза, при которой имеет 
место воспалительный процесс с  наличием клеточно-
го инфильтрата, остатков элементов крови, эпителия 
сумки хрусталика, пигмента, волокон стекловидно-

Рисунок 3. Волокна ЗКХ в экваториальной области. Полутонкий 
срез. Окраска толуидиновым синим. Кадаверный глаз человека 
82 лет. Увел. х500.
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го тела. Всё это способствует формированию соедини-
тельнотканных элементов и  вторичного фиброза зад-
ней капсулы в тех случаях, когда не проводится ПЗКР. 
Незначительная ротация ИОЛ у двух (2.9 %) пациентов 
была связана с обострением воспалительного процесса 
увеального тракта. Часто при  биомикроскопии визуа-
лизировался фиброз края отверстия. Ни  в  одном слу-
чае не требовалось проведения лазерных вмешательств 
на сумке хрусталика.

Острота зрения в  динамике была следующей. Уже 
на  2-й день после операции отмечена высокая некор-
ригированная острота зрения  — 0.5-1.0±0.02 (в  сред-
нем 0.86) у  58 (70.7 %) пациентов, острота зрения  — 
0.2-0.4±0.01 у остальных 24 (29.3 %) пациентов была об-
условлена сопутствующими изменениями на  глазном 
дне. В отдаленные сроки наблюдения из 36 пациентов 
острота зрения оставалась прежней в 28 (77.7 %) глазах, 
в двух (22.2 %) — снизилась за счет прогрессирования 
глаукомной атрофии зрительного нерва и ВМД.

Электронно-микроскопические исследования ка-
даверных глаз человека разного возраста выявили не-
которые особенности в  ультраструктуре капсульно-
го мешка. Толщина передней капсулы хрусталика со-
ставляла в  среднем 8-13.8±0.2 мкм, с  возрастом поч-
ти не менялась, отмечена ее сетчатая ультраструктура. 
На  внутренней поверхности располагался монослой 
эпителиальных клеток. В цитоплазме клеток передней 
капсулы — большое количество органоидов, эндоплаз-
матического ретикулума, рибосом, митохондрий. Ядро 
округлой или  неправильной формы, богатое хромати-
ном в виде мелких частиц или гранул (рис. 2).

Особый акцент нами сделан на  исследовании 
структуры ЗКХ, которой отводится важная роль в воз-
никновении вторичной катаракты после ФЭК. При све-
товой микроскопии установлено, что  ЗКХ представля-
ет гомогенную бесструктурную мембрану. Наблюда-
лась слоистость капсулы, меридиональная ориентация 
волокон хрусталика и капсульного мешка (рис. 3).

Выявлены отличия в  строении задней капсулы 

хрусталика в  возрастном аспекте. В  молодом возрас-
те задняя капсула хрусталика кадаверных глаз челове-
ка (20-45  лет) была равномерной толщины, отмечался 
правильный ход тончайших нитей и  волокон, их  ком-
пактное расположение, отсутствовали участки разре-
жения (рис.  4а). В  возрасте после 75  лет обнаружили 
уменьшение толщины коллагеновых волокон, наличие 
щелей и  пустот, участков разреженности, истончение 
и  разрыхление задней капсулы (рис.  4б). Всё это сви-
детельствовало об  ослаблении механических и  проч-
ностных свойств задней капсулы в старческом возрас-
те, что  согласуется с  данными Ронкиной  Т. И. с  соавт. 
(1985). Доказана, что качественная плотность упаковки 
волокон и фибрилл определяет механическое напряже-
ние и  устойчивость тканей к  разрыву при  манипуля-
циях на них [8]. Поэтому в связи с уменьшением числа 
коллагеновых волокон в капсульном мешке возникают 
его дряблость, разрывы и  связанные с  этим затрудне-
ния при  проведении первичного заднего капсулорек-
сиса [2, 3]. С точки зрения клинициста дряблость ЗКХ 
в  старческом возрасте должна расцениваться как  фак-
тор, влияющий на  риск повреждения капсулы в  ходе 
ФЭК и  затруднение имплантации ИОЛ в  капсульный 
мешок. Поэтому необходимо индивидуально опреде-
лять показания к  проведению ПЗКР в  ходе ФЭК в  со-
ответствии с возрастными изменениями задней капсу-
лы хрусталика.

заключение
Получение стабильных зрительных функций в  от-

далённом послеоперационном периоде и  исключение 
необходимости лазерной капсулотомии позволяют ре-
комендовать проведение первичного заднего капсуло-
рексиса при  факоэмульсификации катаракт. Первич-
ный задний капсулорексис должен быть обязательной 
процедурой ФЭК при фиброзе задней капсулы хруста-
лика.

На  основании электронно-микроскопических ис-
следований кадаверных глаз человека разного возрас-

Рисунок 4. Ультраструктура задней капсулы хрусталика кадаверных глаз человека: а — 25 лет, видны тонкие фибриллы в составе кап-
сулы хрусталика; б — 82 года, мукоидное набухание элементов задней капсулы хрусталика и деструкция фибрилл. Электронная ми-
крофотография. Увел. х 40000.

а б
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та установлены истончение и  деструкция задней кап-
сулы хрусталика, связанные, по-видимому, с  наруше-
нием обмена веществ и  ослаблением регенераторных 
свойств у лиц в старческом возрасте (после 75 лет). Это 

следует учитывать при  проведении первичного задне-
го капсулорексиса в  ходе ФЭК, так как  возможны раз-
рывы и  «убегание» капсулы хрусталика, затруднение 
при имплантации ИОЛ в капсульный мешок.
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Резюме

Цель. Изучение влияния венозного кровотока на состояние комплекса ганглиозных клеток сетчатки (ГКС) у пациентов 
в препериметрическую и периметрическую стадию первичной открытоугольной глаукомы (ПОУГ).

Методы. В исследование включено 74 пациента (59 глаз с препериметрической стадией ПОУГ и 62 глаза с периметриче-
ской) в возрасте 56,5±10,5 года. Контрольную группу составили 22 соматически здоровых лиц без офтальмопатологии. Ком-
плекс ГКС и слой нервных волокон сетчатки исследованы на оптическом когерентном томографе RtVue-100 OCt (Optovue, 
Inc., Fremont,CA), регионарный венозный кровоток исследовали методом ЦДК (многофункциональный аппарат VOLUSON 730 
ProSystem). Анализу подвергнуты корреляционные связи между толщиной ГКС и RNFL в обеих группах больных глаукомой.

Результаты. Выявлено достоверное снижение венозного кровотока как в препериметрическую, так и в периметрическую 
стадии глаукомы по сравнению с контролем. Межгруппового различия в показателях венозного кровотока глаза при глау-
коме выявлено не было, за исключением индекса периферического сопротивления в центральной вене сетчатки, который 
был выше в периметрическую стадию по сравнению с препериметрической. Установлена корреляция между параметрами 
венозного кровотока глаза и характеристиками ГКС и RNFL в обеих группах больных глаукомой.

Заключение. Повреждение комплекса ганглиозных клеток сетчатки при глаукоме происходит на фоне снижения регио-
нарного венозного кровотока глаза уже на ранних этапах глаукомного процесса. Обнаруженный факт имеет значение в по-
нимании патогенеза глаукомного поражения и поиске новых методов лечения глаукомы.

Ключевые слова: первичная открытоугольная глаукома, комплекс ганглиозных клеток сетчатки, оптическая когерентная томография, 

регионарный венозный кровоток глаза

AbstrAct

N. I. Kurysheva, t. N. Kiseleva, P. K. Ryzhkov, A. V. Fomin, N. A. Khodak, t. D. Ardzhevnishvili

the influence of venous blood flow on the retinal ganglion cell complex in patients with primary open angle glaucoma

Purpose: to study the influence of venous blood flow on the ganglion cell complex (GCC) in patients with preperimetric and peri-
metric open angle glaucoma.

Methods: 74 patients were included in the research. 59 eyes and 62 eyes were diagnosed with preperimetric and perimetric open 
angle glaucoma respectively. the mean age was 56.5±10.5 years. 22 (12 female and 10 male) healthy individuals constituted the 
control group. the ganglion cell complex and retinal nerve fibre layer were evaluated with the help of optical coherence tomography 
(RtVue-100 OCt, Optovue, Inc., Fremont, CA). Ocular blood flow was measured by Color Doppler Imaging (multifunctional VOLUSON 
730 ProSystem). the statistical analysis included correlation between GCC and RNFL thickness in both glaucoma groups.

Results: the results showed a statistically significant reduction of venous blood flow velocity in both glaucoma groups compared 
to the control group. No difference in venous blood flow parameters between two glaucoma groups was found, except resistance index, 
which was higher in perimetric group in comparison to preperimetric group. A correlation was also obtained between venous blood 
flow parameters and GCC and RNFL thickness in both glaucoma groups.
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Среди причин прогрессирования глаукомной оп-
тиконейропатии (ГОН) названы разнообразные факто-
ры, главными из  которых, по-видимому, являются по-
вышенный офтальмотонус и / или  сниженная гемопер-
фузия глаза. Наши исследования показали, что у боль-
ных глаукомой имеются выраженные нарушения ве-
нозного кровотока глаза [3], а  также была установле-
на связь между характеристиками ганглиозного слоя 
сетчатки и  функциональными показателями при  гла-
укоме [2]. Недавние исследования Huang  J. et al. пока-
зали, что  снижение глазного кровотока при  глаукоме 
наряду с  морфометрическими изменениями являет-
ся независимым предиктором прогрессирования ГОН 
[4]. В то же время в указанной работе не было выявлено 
прямой корреляции между уровнем регионарной гемо-
динамики глаза и  морфометрическими показателями 
ДЗН и слоя нервных волокон сетчатки у больных с пе-
риметрической стадией глаукомы.

Целью настоящего исследования явилось изучение 
влияния венозного кровотока глаза на  состояние ком-
плекса ганглиозных клеток сетчатки (ГКС) у  больных 
ПОУГ.

Пациенты и Методы
Под наблюдением находились 74 пациента с ПОУГ. 

Возраст больных колебался от  46 до  67  лет, мужчин 
было 29, женщин  — 45. 1-ю группу составили 36 па-
циентов (59 глаз) с  препериметрической стадией глау-
комы, которую диагностировали на  основании харак-
терных глаукомных изменений в ДЗН (патологическое 
отклонение от  нормы пропорций неврального ободка, 
глаукомная ЭДЗН, перипапиллярная атрофия и  в  еди-
ничных случаях геморрагии по краю ДЗН) и слое нерв-
ных волокон сетчатки (СНВС)  — клиновидных дефек-
тов, примыкающих к краю ДЗН.

2-ю группу составили 38 пациентов (62 глаза), 
у  которых наряду с  описанными изменениями ДЗН 
и  СНВС имелись глаукомные дефекты полей зрения 
в  виде аркуатных скотом, назальной ступеньки и  тем-
порального клина. Периметрический индекс MD нахо-
дился за пределами 1,5 dB. Контрольную группу соста-
вили не  имеющие офтальмопатологии здоровые лица 
(22 человека, 44 глаза) аналогичного пола и  возрас-
та. Клиническая характеристика обследованных групп 
представлена в таблице 1.

Критериями исключения были различные виды 
лечения, требующие применения бета-блокаторов 
и  блокаторов кальциевых каналов, а  также наличие 

у  больных хронических аутоиммунных заболеваний, 
сахарного диабета и  любых сопутствующих заболе-
ваний, требующих применения стероидных препара-
тов. Из  исследования также исключались глаза с  аме-
тропической рефракцией, превышающей 6,0 D, а также 
астигматическим компонентом более 3,0 D (это могло 
повлечь за собой артефакты, связанные с вариабельно-
стью топографии ДЗН) и  глаза, подвергавшиеся ранее 
хирургии (в том числе и лазерным операциям).

Диагностическое обследование на  глаукому вклю-
чало тонометрию, пахиметрию, гониоскопию, опти-
ческую когерентную томографию (см. описание ниже) 
и  стандартную автоматизированную периметрию 
(САП) на  периметре Humphrey (Carl Zeiss Meditec) 
по программе порогового теста 30-2 с использованием 
алгоритма SITA-Standard. Порог исследован в  176 точ-
ках в пределах центральных 30° белым стимулом с ди-
аметром III по Гольдману и длительностью предъявле-
ния 100 мс, при освещенности фона 31,5 асб. Определя-
лись периметрические индексы MD и PSD и значение p 
для каждого из них.

Оптическая когерентная томография проводи-
лась на приборе RTVue-100 (Optovue, Inc., Fremont, CA) 
в  области ДЗН (протоколы ONH и  3DDisc) и  макулы 
(протокол GCC). Для  центральных зон сетчатки осо-
бый набор оптических сканов производит 14994 из-
мерений за  0,58 секунд на  16 линейных (15 параллель-
ных вертикальных и  1 горизонтальный) направлени-
ях в зоне размером 7х7 мм, центрированной на рассто-
янии 1 мм темпорально от  фовеолы (в  области макси-
мальной концентрации ганглиозных клеток). Эти ска-
ны автоматически обрабатываются для  получения 
карты толщины комплекса ганглиозных клеток (ГКС). 
Карта отображает состояние ГКС в  зоне диаметром 
6 мм, что  соответствует 16-20° поля зрения. При  этом 
также вычисляется средняя толщина ГКС и  усред-
ненное ее значение для  верхнего и  нижнего сегмента. 
При  обработке данных исключались сканы с  грубы-
ми артефактами от  мелких движений глаз (нистагма) 
и  с  низким уровнем сигнала (анализировались толь-
ко сканы, у  которых индекс силы сигнала был выше 
45), так как  это могло повлиять на  точность определе-
ния границ слоев сетчатки. В протоколе исследования 
параметров головки зрительного нерва (ONH) изучали 
следующие показатели: площадь ДЗН (Disc Area), отно-
шение диаметра экскавации к диаметру ДЗН по верти-
кали и по горизонтали (C / D Vert. Ratio; C / D Horiz. Ra-
tio), отношение площади экскавации к  площади ДЗН 

Conclusion: Early GCC damage in glaucoma might occur due to venous blood flow reduction. this fact may be of great value in 
understanding glaucoma pathogenesis and search for novel treatment options.

Key words: primary open angle glaucoma, retinal ganglion cell complex, optical coherence tomography, ocular blood flow, venous blood flow
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(C / D Area Ratio), площадь нейроретинального пояска 
(Rim area), площадь экскавации ДЗН (Cup area) и  тол-
щина СНВС (RNFL). В  протоколе исследования ком-
плекса ГКС (GCC) исследовали три индекса: среднюю 
толщину ГКС (Avg. ГКС), фокальную потерю объема 
(FLV) и глобальную потерю объема (GLV).

Для  оценки венозного кровотока в  сосудах глаза 
и  ретробульбарного пространства применяли цвето-
вое допплеровское картирование (ЦДК) с импульсной 
допплерографией при  помощи многофункционально-
го ультразвукового диагностического прибора VOLU-
SON 730 Pro с  использованием линейного датчика ча-

стотой от 10 до 16 МГц по методу, приведенному ранее 
[3]. Исследовали кровоток в центральной вене сетчатки 
(ЦВС), вортикозных венах (ВВ) и верхней глазной вене 
(ВГВ). Регистрировали спектр допплеровского сдвига 
частот (СДСЧ) и определяли количественные показате-
ли кровотока: максимальную систолическую скорость 
(Vsyst), конечную диастолическую скорость (Vdiast), 
среднюю скорость в течение сердечного цикла (Vmean) 
и  индексы резистентности (RI) и  периферического со-
противления (PI).

Статистическая обработка полученных результа-
тов проводилась с использованием стандартного пакета 
программ статистического анализа «SPSS 11.0 for Win-
dows» с  обработкой данных методами вариационной 
статистики, включающими вычисление средних значе-
ний, стандартных отклонений, ошибок средних, коэф-
фициента корреляции Пирсона. Критический уровень 
статистической значимости составлял менее 0,05.

результаты иССледоВания
В  таблице 1 приведены морфометрические 

и  функциональные характеристики в  обеих группах 
больных глаукомой. Полученные данные показали 
достоверное отличие больных периметрической ста-
дией глаукомы от  здоровых лиц и  пациентов с  пре-
периметрической стадией заболевания. В  то  же вре-
мя больные с препериметрической глаукомой отлича-

Таблица 1. Клиническая характеристика обследованных больных 
глаукомой

Клинические 
показатели

Группы обследуемых пациентов

Препериметри
ческая глаукома  

36 пациентов  
(59 глаз)

Периметриче
ская глаукома 
38 пациентов  

(58 глаз)

Контроль 
22 пациента 
(44 глаза)

Пол

женщины 23 
(63,9 %)

Мужчины 13 
(36,1 %) 

женщины 18 
(47,4 %)

Мужчины 20 
(52,6 %) 

женщины 12 
(54,5 %)

Мужчины 10 
(45,5 %) 

Возраст 61,44 (40-83) 66,22 (29-82) 64,27 (31-79) 

Толщина 
роговицы
в централь-
ной части
(мкм) 

546,32
(495-600) 

531,98
(417-593) 

538
(529-657) 

ВГД
(мм рт ст) 

22,00
(11,8-33,8) 

21,30
(10,2-42,8) 

19
(16-22) 

RNFL
(мкм) 

99,10
(74-118,1) 

77,54*
(52,4-116,8) 

101
(98,3-110,2) 

P<0,05

ГКС avg.
(мкм) 

89,00
(72,2-107,6) 

73,97*
(53,9-107,7) 

92,3
(87,34-95,32) 

P<0,2

FLV (%) 

1,54**
(0,03-6,9) 

7,55**
(0,09-25,17) 

0,49
(0,21-1,067) 

P<0,001

GLV (%) 

9,18
(0,54-23,7) 

23,42*
(0,4-44,5) 

4,56
(3,81-8,12) 

P<0,05

MD (dB) 

–1,66
(–1,91-1,79) 

— 9,05*
(–26,36 — –2,3)

–1,36
(–1,84-0,23) 

P<0,05

PSD (dB) 

1,73
(1,06-1,19) 

5,96 *
(1,18-12,9) 

1,53
(1,09-2,03) 

P<0,2

Примечание: RNFL — слой нервных волокон сетчатки, ГКС avg — сред-
няя толщина ГКС, FLV, GLV — показатели, характеризующие объем фокальной 
и глобальной потери ГКС. * — достоверность отличия показателей по сравнению 
с контролем p<0,05; ** p<0,01

Таблица 2. Характеристика венозного кровотока у больных гла-
укомой

Показатели 
кровотока

Препериметри
ческая стадия

Периметриче
ская стадия

Контроль

ЦВС Vsyst 6,50±1,63 6,64±2,13 6,92±1,14

ЦВС Vdiast 3,94±1,07* 3,60±1,49** 5,22±0,96

ЦВС Vmean 4,68±1,03* 4,41±1,20* 5,58±0,92

ЦВС RI 0,38±0,16* 0,48±0,23* 0,28±0,11

ЦВС PI 0,56±0,32* 0,76±0,69** 0,39±0,18

ВВ Vsyst 5,72±0,92** 5,82±0,76** 7,1±1,09

ВВ Vdiast 2,86±1,66* 3,20±1,48* 4,33±1,43

ВВVmean 3,99±1,03** 4,11±0,89* 5,24±1,29

ВВ RI 0,50±0,26** 0,45±0,23* 0,39±0,16

ВВ PI 0,80±0,54 0,70±0,44** 1,07±1,44

ВГВ Vsyst 9,00±1,85 8,84±1,41** 10,41±1,82

ВГВ Vdiast 5,40±2,25 5,31±1,81* 6,44±2,77

ВГВ Vmean 5,56±1,90 6,02±1,79* 7,99±2,88

ВГВ RI 0,42±0,20 0,42±0,18 0,41±0,23

ВГВ PI 0,63±0,40 0,75±0,61* 0,72±0,49

Примечание: *- достоверность отличия показателей по сравнению с кон-
тролем: *p<0,05; ** p<0,01. Курсивом в таблице выделены показатели, достовер-
но отличающиеся между собой (p = 0,003)
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лись от здоровых лиц только по одному показателю — 
индексу, характеризующиму фокальную потерю ган-
глиозных клеток сетчатки (FLV). Показано достовер-
ное снижение регионарного венозного кровотока гла-
за в обеих группах больных глаукомой по сравнению 
с  контролем. При  этом достоверное различие между 
группами наблюдалось только относительно индек-
са периферического сопротивления в  ЦВС: в  периме-
трическую стадию сопротивление венозному крово-
току в  ЦВС было более выражено, чем  в  препериме-
трическую (табл. 1).

Проведенный анализ выявил корреляцию между 
параметрами венозного кровотока глаза и  характери-
стиками комплекса ГКС в  обеих группах больных гла-
укомой. Так, в препериметрическую стадию глаукомы 
были обнаружены корреляции между показателем ГКС 
и  кровотоком в  вортикозных венах (рис.  1): r = 0,38, 
p = 0,004 (для  средней скорости кровотока, Vmean), 
r = 0,32, p = 0,016 (для  Vdiast.) и  r = –0,37, p = 0,045 
(для RI).

В  периметрической стадии глаукомы выявле-
на корреляция между средней толщиной слоя нерв-
ных волокон сетчатки (RNFL) и  средней скоростью 
кровотока в  ЦВС: r = 0,332, p = 0,017 (рис.  2). Корреля-
ция между показателем ГКС и кровотоком в ЦВС (ЦВС 
Vmean) составила 0,32 (p = 0,02). Индекс FLV коррели-
ровал с систолической (r = –0,32, p = 0,026) и диастоли-
ческой (r = –0,53, p = 0,03) скоростью кровотока в верх-
ней глазной вене.

обСуждение
Результаты настоящего исследования выявили су-

щественное снижение скорости венозного кровотока 
у больных ПОУГ по сравнению со здоровыми лицами. 
Вместе с  тем  различия в  венозном кровотоке между 
группами больных не  было обнаружено, за  исключе-
нием индекса периферического сопротивления в  цен-
тральной вене сетчатки. Это может свидетельство-
вать о том, что венозный кровоток снижен уже на ран-
них этапах глаукомного процесса и сам по себе влияет 
на его развитие. Причина этого явления не совсем по-
нятна и не может быть объяснена только лишь сниже-
нием артериального кровотока, отмеченного при  гла-
укоме другими авторами и  нами в  предыдущих ра-
ботах [3]. Нельзя, по-видимому, объяснить затрудне-
ния венозного оттока из  глаза только лишь повышен-
ным офтальмотонусом (хотя, безусловно, это повыше-
ние не  может не  влиять на  нарушения оттока крови 
по ЦВС). Снижение скорости кровотока во всех иссле-
дуемых венах встречалось уже в препериметрическую 
стадию заболевания. Можно предположить, что одной 
из причин обнаруженного феномена является сужение 
просвета ЦВС в месте выхода ее из  глаза через решет-
чатую мембрану склеры, на что указывает J. Jonas [5].

Наиболее важные результаты данной работы ка-
саются выявленной корреляции между параметра-
ми венозного кровотока и характеристиками ГКС. Так, 
в  настоящем исследовании впервые было обнаружено, 
что показатели ГКС уже в препериметрическую стадию 

Рисунок 1. Корреляция средней толщины комплекса ганглиоз-
ных клеток сетчатки и  средней скорости кровотока в  вортикоз-
ных венах в препериметрической группе. Примечание. По оси ор-
динат: средняя толщина ГКС; по оси абсцисс: Vmean в вортикозных 
венах.

Рисунок 2. Корреляция средней толщины слоя нервных волокон 
сетчатки (RNFL) и  средней скорости кровотока в  ЦВС в  периме-
трической группе больных глаукомой.
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глаукомы коррелируют с  параметрами венозного кро-
вотока, в  частности со  средней скоростью кровотока 
в вортикозных венах.

Кроме того, проведенное исследование показа-
ло, что  больные с  препериметрической глаукомой от-
личались от  здоровых лиц только по  данным, харак-
теризующим фокальную потерю ГКС (FLV). Эти дан-
ные согласуются с  результатами, опубликованны-
ми Mori S. et al., а также Акопяном В. С. и соавт., в ко-
торых подчеркивается, что  изолированная оценка па-
раметров СНВС может быть диагностически ценной 
только при  периметрической глаукоме [1, 6]. Этот те-
зис подтверждают результаты настоящего исследова-
ния. По  данным Акопяна  В. С., показатели состояния 
комплекса ГКС коррелируют с показателями толщины 
СНВС и в совокупности позволяют определить глауко-
му на  периметрической стадии. При  этом только ин-
декс FLV достоверно демонстрирует аномальные значе-

ния на более ранней препериметрической стадии забо-
левании.

Таким образом, настоящее исследование позволи-
ло выявить снижение венозного кровотока глаза уже 
на  ранних стадиях глаукомного процесса, а  также вы-
сокую корреляцию параметров венозного кровотока 
с  показателями, характеризующими состояние гангли-
озного слоя сетчатки. Будущие исследования необхо-
димы для  изучения связи структурных повреждений 
при  глаукоме и  регионарного артериального кровото-
ка, а также взаимозависимости артериального и веноз-
ного кровотока. Полученные результаты указывают 
на  роль венозной гемодинамики глаза в  развитии гла-
укомной оптиконейропатии и  снижении зрительных 
функций при глаукоме. Кроме того, они открывают но-
вые перспективы лечения указанной офтальмопатоло-
гии.
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Резюме

Цель. Исследование гемодинамики сосудов глаза у пациентов с передней ишемической нейрооптикопатией (ПИН) 
до и после хирургического лечения с применением биоматериала Аллоплант.

Методы. Исследование с помощью ультразвуковой диагностической системы General Electric Ultrasound Logic 7 (США) 
проводилось до вмешательства и в сроки от 3 до 6 месяцев после введения диспергированного биоматериала Аллоплант 
ретробульбарно в субтеноновое пространство. Определяли качественные и количественные параметры: пиковую систоли-
ческую скорость кровотока (Vmax), конечную диастолическую скорость кровотока (Vmin), индекс периферического сопро-
тивления кровотоку (индекс резистентности — RI).

Результаты. Снижение среднего уровня ИР после операции происходило во всех исследуемых сосудах, составляя около 
18 % в медиальной и латеральной ветвях ЗКЦА и менее 10 % — в других сосудах. В результате проведенных исследований 
было выявлено, что в послеоперационном периоде наиболее выраженное снижение ИР наблюдалось в медиальной ветви 
на –0.542±0.080 и латеральной ветви ЗКЦА на –0.415±0.185. Снижение ИР в ЦАС зафиксировано на –0,320±0,1.

Заключение. Применение диспергированного биоматериала Аллоплант в лечении пациентов с последствиями ПИН улуч-
шает кровоток в сосудах зрительного нерва (в ЦАС и в большей степени ЗКЦА с ее ветвями) и может быть рекомендовано 
как достаточно эффективный метод лечения ПИН.

Ключевые слова: передняя ишемическая нейрооптикопатия, гемодинамика сосудов глаза, биоматериал Аллоплант
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Eye vascular hemodynamics in patients with anterior ischemic optic neuropathy after surgery with application of the Al-
loplant biomaterial

Purpose: to study the optic nerve vascular hemodynamics in patients with anterior ischemic optic neuropathy (AION) before and 
after application of the Alloplant biomaterial.

Methods: the ultrasound diagnostic system General Electric Ultrasound Logic 7 (U. S.) was used to study hemodynamics. the 
study was initially conducted before the intervention and after the insertion of the Alloplant biomaterial in subtenon space in a retro-
bulbar way in the period from 3 to 6 months. the qualitative and quantitative parameters were determined: peak systolic flow velocity 
(Vmax), final diastolic velocity (Vmin), the index of peripheral resistance to blood flow (resistance index — RI), pulsation index (PI). 
According to cluster analysis there were four typological groups of cases, characterized by originality of RI changes in all six vessels 
in general.

Results: the diagrams show that significant intergroup differences in postoperative RI changes occurred in the medial and lat-
eral branches of short posterior ciliary artery. the most apparent RI decrease in these two arteries in the first typological group: in 
short posterior ciliary artery medial branch (–0.542±0.080) and in lateral branch reducing RI (–0.415±0.185). However, a comparable 
(–0.323±0.099) and not significantly different (p>0.09) level of RI reduction occurred in the second typological group. In the fourth 
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Оценка состояния кровоснабжения глаза…

Для  оценки состояния кровоснабжения глаза 
в  офтальмологии используется метод ультразвуко-
вой допплерографии. Метод является малоинвазив-
ным, доступным и  информативным. Нас заинтересо-
вало состояние кровоснабжения глаза и его структур 
у пациентов с исходом передней ишемической нейро-
оптикопатии (ПИН) до  и  после хирургического лече-
ния с  применением диспергированного биоматериа-
ла Аллоплант. Достаточно информативным гемоди-
намическим показателем является индекс резистент-
ности сосудов (ИР). Индекс резистентности или  ин-
декс сопротивления (RI)  — это отношение разницы 
между максимальной систолической скоростью кро-
вотока (Vmax) и  минимальной диастолической ско-
ростью кровотока (Vmin) к  максимальной систоли-
ческой скорости кровотока (Vmax): [1]. ИР являет-
ся относительной величиной и  по  законам гемодина-
мики отображает состояние тонуса сосуда и  эластич-
ность сосудистой стенки, а  также уровень кровена-
полнения сосудов микроциркуляторного русла. Цен-
ность относительных параметров определяется тем, 
что  их  величина не  зависит от  причин, влияющих 
на  параметры скорости кровотока. Мы предположи-
ли, что  для  оценки результатов применения диспер-
гированного биоматериала Аллоплант (ДБМА) у  па-
циентов с  исходом ПИН именно индекс резистент-
ности сосудов  — глазничной артерии (ГА), централь-
ной артерии сетчатки (ЦАС), задних цилиарных арте-
рий — мог бы быть объективным параметром эффек-
тивности лечения.

Целью исследования было изучение гемодинами-
ки сосудов глаза у пациентов с передней ишемической 
нейрооптикопатией до  и  после хирургического лече-
ния с применением биоматериала Аллоплант.

Пациенты и Методы
Для  исследования гемодинамики применяли уль-

тразвуковую диагностическую систему General Elec-
tric Ultrasound Logic 7 (США). Исследование проводи-
лось до вмешательства и в сроки от 3 до 6 месяцев по-
сле введения ДБМА ретробульбарно в  субтеноновое 
пространство глазной артерии (ГА), центральной арте-
рий сетчатки (ЦАС), медиальной ветви задней корот-
кой цилиарной артерии (ЗКЦАмед), латеральной вет-
ви задней короткой цилиарной артерии (ЗКЦАлат), ме-
диальной ветви задней длинной цилиарной артерии 

(ЗДЦАмед) и латеральной ветви задней длинной цили-
арной артерии (ЗДЦАлат).

Техника выполнения: пациента укладывали на  ку-
шетку в  положении лежа на  спине, исследовали сна-
чала правый глаз, затем левый с  помощью ультразву-
кового линейного датчика с частотой от 5 до 13 МГц 
(в среднем 7,5 МГц). Подбор частотности проводился 
индивидуально в  зависимости от  возраста пациента 
и  конституциональных его особенностей. Чем  боль-
ше возраст, тем  ниже частота используемого датчи-
ка. При  гиперстеническом типе телосложения часто-
ту так  же снижали. Исследование проводили в  три-
плексном режиме: серотональное изображение 
(В-режим), цветовое допплеровское картирование 
(режим ЦДК), ультразвуковое дуплексное сканирова-
ние. Анализ состояния гемодинамики в  режиме им-
пульсно-волнового допплера заключался в  регистра-
ции спектра допплеровского сдвига частот кровотока 
в  сосудах (ГА, ЦАС, медиальные и  латеральные вет-
ви ЗКЦА и ЗДЦА). При оценке спектра допплеровско-
го сдвига частот определяли качественные и  количе-
ственные параметры: пиковую систолическую ско-
рость кровотока (Vmax), конечную диастолическую 
скорость кровотока (Vmin), индекс периферического 
сопротивления кровотоку (индекс резистентности  — 
RI). Всем пациентам проводили визометрию, кине-
тическую и  статическую периметрию, электрофи-
зиологическое исследование, оптическую когерент-
ную томографию (в  области ДЗН), в  некоторых слу-
чаях для  исключения нисходящей атрофии зритель-
ного нерва назначали магнитно-резонансную томо-
графию головного мозга и  шейного отдела позвоноч-
ника. Для исключения системных заболеваний соеди-
нительной ткани всем пациентам исследовали кровь 
на  СОЭ, С-реактивный белок, ревматоидный фактор, 
всем проведена консультация терапевта.

В  группу для  исследования вошли 47 пациентов 
(69 глаз), из них мужчин — 30 человек (43 глаза), жен-
щин — 17 человек (26 глаз), давность заболевания от 13 
месяцев до  5  лет. Возраст пациентов от  36 до  79  лет, 
средний возраст больных  — 58  лет±11  лет, доля па-
циентов в  возрасте до  50  лет составила 25 %, старше 
70  лет  — 17 %, с  50  лет до  70  лет  — 58 %. Сопутствую-
щие диагнозы: у  пяти человек  — сенильная неполная 
катаракта, в двух случаях — возрастная макулодегене-
рация, в одном случае — миопия высокой степени.

typological group (20 cases), the maximum RI drop in medial branch of short posterior ciliary artery was –0.228±0.071.
Conclusion: the results of this study suggest that the use of the Alloplant biomaterial in treating patients with AION consequences 

improves blood flow in vessels of the optic nerve (in the central retinal artery and more in short posterior ciliary artery with its branch-
es) and can be recommended as a fairly effective AION treatment.

Key words: anterior ischemic optic neuropathy, eye vascular hemodynamics, Alloplant biomaterial
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Техника операции лечебного ретросклероплом-
бирования ДБМА выполнялась в  верхне-наруж-
ном или  нижне-внутреннем секторах глазного ябло-
ка между близлежащими прямыми глазными мыш-
цами. В  10 мм от  лимба производили разрез конъюн-
ктивы и теноновой капсулы, длиной 1-2 мм. В сформи-
рованное отверстие, к  заднему полюсу глаза, вводили 
изогнутую по кривизне глазного яблока тупоконечную 
иглу-канюлю, через которую с помощью одноразового 
шприца имплантировали суспензию ДБМА. Для этого 
непосредственно перед операцией порошкообразный 
биоматериал Аллоплант разводили в  2 мл физиологи-
ческого раствора и  0,5 мл дексазона. Канюлю извлека-
ли из раны, разрез конъюнктивы ушивали при необхо-
димости одним узловым швом.

При математико-статистической обработке данных 
основной упор был сделан на  использование кластер-
ного анализа  — метода автоматической классифика-
ции объектов исследования. В основе кластерного ана-
лиза лежит разделение исходного множества объек-
тов на  подмножества (кластеры, типологические груп-
пы) таким образом, чтобы сходство между объекта-
ми по  набору исследуемых признаков (многомерному 
«профилю описания») внутри каждой такой группы 
оказалось гораздо более высоким, чем между группами 
[2]. Как вспомогательный использовался метод оценки 
достоверности различий средних значений [3].

результаты
Для  анализа были отобраны 69 случаев резко-

го снижения зрения в  результате ПИН, для  которых 
в  базе данных имели место строго последовательные 
и  полные пред- и  послеоперационные результаты оце-
нок состояния зрения и  состояния кровотока в  вы-
шеуказанных сосудах. Это позволяло не  только груп-
пировать данные обследования с той или иной целью, 
но  и  персонифицировать результаты группового ана-
лиза. Поскольку рассмотрение всех параметров крово-
тока, особенно методами многомерного анализа с  по-
следующей оценкой их  связи с  изменениями зритель-
ных функций, привело бы к резкому росту объема ин-
формации, мы решили пока ограничиться лишь ана-
лизом ИР, который интегрирует как  максимальную 
(систолическую), так и  минимальную (диастоличе-
скую) скорость кровотока. Прежде всего, для каждого 
из  69 случаев были рассчитаны различия ИР до  и  по-
сле операции для  всех шести исследуемых бассейнов 
сосудистого русла. Поскольку мы имели дело с  доста-
точно точными измерениями, для  их  сравнений ис-
пользовался t-критерий для  коррелированных (попар-
но сопряженных) выборок [3].

Как  видно из  таблицы, снижение среднего уров-
ня ИР после операции происходило во  всех исследуе-
мых сосудах, составляя около 18 % в  медиальной и  ла-
теральной ветвях ЗКЦА и менее 10 % — в других сосу-
дах. Однако снижение ИР носило далеко не равноцен-
ный характер. Это навело нас на  мысль о  том, что  су-
ществуют разные типологические варианты (паттер-
ны) изменений ИР во всех шести сосудах. Для провер-
ки этого предположения массив данных об  изменени-
ях ИР был подвергнут кластерному анализу (автомати-
ческой классификации) по  методу Уорда [2]. В  резуль-
тате было выделено 4 типологических группы случа-
ев, характеризующихся своеобразием изменений ИР 
во  всех шести сосудах в  целом. Данные проведенных 
исследований отображены на рисунке 1.

Графическое изображение полученных резуль-
татов демонстрирует, что  существенные межгруп-
повые различия в  послеоперационных изменени-
ях ИР имели место в  медиальной и  латеральной вет-
вях ЗКЦА. Наиболее выраженное снижение ИР в этих 
двух артериях в  первой типологической группе. Осо-
бенно это касалось медиальной ветви ЗКЦА  — здесь 

Таблица 1. Показатели ИР сосудов глаза у больных с ПИН до и по-
сле операции ретросклеропломбирования ДБМА.

Артерии До операции После t p

ГА 0.677±0.183 0.630±0.136 4.40 <0.0001

ЦАС 0.664±0.169 0.616±0.130 4.82 <0.00001

ЗКЦАмед 0.713±0.231 0.580±0.125 6.55 <<0.00001

ЗКЦАлат 0.722±0.215 0.596±0.129 6.91 <<0.00001

ЗДЦАмед 0.614±0.167 0.569±0.123 3.83 <0.0003

ЗДЦАлат 0.613±0.185 0.591±0.178 3.47 <0.001

Примечание: ГА — глазная артерия, ЦАС — центральная артерия сетчатки, 
ЗКЦАмед — медиальная ветвь задней короткой цилиарной артерии, ЗКЦАлат — 
латеральная ветвь задней короткой цилиарной артерии, ЗДЦАмед — медиаль-
ная ветвь задней длинной цилиарной артерии, ЗДЦАлат — латеральная ветвь 
задней длинной цилиарной артерии.
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ИР падает многократно ниже 
–0.542±0.080, чем в пяти прочих ар-
териях. Для  первой группы харак-
терно столь  же резкое снижение 
ИР –0.415±0.185 в  латеральной вет-
ви ЗКЦА. Однако сопоставимый 

–0.323±0.099 и  значимо не  отлича-
ющийся (p>0.09) уровень снижения 
ИР имел место во второй типологи-
ческой группе.

В  четвертой типологической 
группе (20 случаев) изменения 
ИР в  чем-то  напоминало таковые 
в  первой группе, но  просто не  со-
поставимы с ней по глубине сниже-
ния ИР: максимальное падение ИР 
в  медиальной ветви ЗКЦА соста-
вило –0.228±0.071. В  третьей типо-
логической группе выявилась фак-
тически некая случайная вариация 
около нулевого уровня во  всех ар-
териях. Хорошо заметно, что имен-
но в медиальной и латеральной вет-
вях ЗКЦА, где падение ИР в прочих 
группах так или  иначе выражено, 
причем подчас достаточно, в третьей группе оно прак-
тически мало отличалось от нулевых значений. Следо-
вательно, можно заключить, что основным критерием 
дифференцировки выделенных групп являются про-
цессы, происходящие в медиальной и латеральной вет-
вях ЗКЦА.

Изучение гемодинамических показателей в  ЦАС, 
также как и в ЗКЦА, показало тенденцию к снижению 
ИР в  послеоперационном периоде на  –0,320±0,1. Та-
ким образом, результаты проведенного исследования 
позволяют считать, что  применение ДБМА в  лечении 
пациентов с  последствиями ПИН улучшает кровоток 
в  сосудах зрительного нерва (в  ЦАС и  в  большей сте-
пени ЗКЦА с ее ветвями). Улучшение кровоснабжения 
зрительного нерва, на наш взгляд, в свою очередь, мог-

ло бы привести к улучшению показателей зрительных 
функций (повышению остроты зрения, расширению 
границ поля зрения). Проверка этих предположений 
станет содержанием следующей части работы.

ВыВоды
Проведенные исследования по  изучению индекса 

резистентности сосудов зрительного нерва до  и  после 
операции ретросклеропломбирования диспергирован-
ной формой биоматериала Аллоплант позволили сде-
лать вывод, что  вмешательство объективно улучшает 
кровоснабжение зрительного нерва и  может быть ре-
комендовано как достаточно эффективный метод лече-
ния ПИН.
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Рисунок 1. Послеоперационные изменения ИР в  четырех типологических группах, вы-
деленных методом кластерного анализа. По оси абсцисс — названия исследованных со-
судов (аббревиатура — см. табл. 1). По оси ординат различие послеоперационного и до-
операционного уровня ИР. Для наглядности средние значения для каждой группы сое-
динены разными видами линий. ГДИ — границы доверительных интервалов групповых 
средних, ±СО — стандартная ошибка среднего значения.



36

УДК 617.7‑007.681 © 2013 журнал «Офтальмология»

Сравнительное исследование эффективности селективной 
лазерной трабекулопластики у факичных и артифакичных 

больных глаукомой

Центр офтальмологии ФМБА России, Москва, Россия 
ООО Центр «Зрение», Челябинск, Россия

Адрес: Москва 123098, ул. Гамалеи, 15; e-mail: ophthalmo@mail.ru
Контактная информация: Курышева Наталия Ивановна, д.м.н., профессор кафедры офтальмологии ФГОУ ИПК ФМБА 
России, заведующая консультативно-диагностическим отделением Центра офтальмологии ФМБА России, Москва, 
Россия

Н. И. Курышева В. Н. Трубилин П. К. Рыжков Т. А. Шаимова

Резюме

Цель. Сравнить эффективность селективной лазерной трабекулопластики (СЛТ) у факичных и артифакичных больных 
глаукомой.

Методы. Ретроспективное исследование выполнено на 139 больных (148 глаз) развитой первичной открытоугольной 
глаукомой. В основной группе (50 больных, 50 глаз) СЛТ выполнялась в сроки от 6 месяцев и более после неосложненной 
ФЭК (группа артифакичных больных). В группе сравнения (89 больных, 98 глаз) СЛТ проводилась не позднее, чем за 2 месяца 
до ФЭК (группа факичных больных. Сроки наблюдения за больными после СЛТ: 1 день, 1 неделя, 1 месяц, 6 месяцев и 1 год 
после СЛТ. Оценивали средний уровень ВГД, степень его снижения в обеих группах больных, а также динамику периметриче-
ского индекса MD с учетом коэффициента достоверности t-test.

Результаты. Достоверное снижение ВГД в основной группе больных наблюдалось спустя месяц после СЛТ (c 28,3 мм рт. ст. 
до 18,6 мм рт. ст., p = 0,02), в то время как у факичных больных ВГД было достоверно снижено на всех сроках наблюдения. До-
стоверное различие между группами по степени снижения ВГД наблюдалось в сроки 1 неделя и 1 год после СЛТ. Периметри-
ческий индекс MD снизился на 3.89 dB (с –7.63 до –11.52) при артифакии и на 0.65 dB (с –4.31 до –3.66) у факичных больных.

Заключение. Селективная лазерная трабекулопластика — эффективный и безопасный метод снижения ВГД у артифа-
кичных больных глаукомой, однако она более эффективна, если выполняется до факоэмульсификации катаракты. Гипотен-
зивный эффект селективной лазерной трабекулопластики при артифакии снижается через полгода. Селективная лазерная 
трабекулопластика в факичных глазах способствует стабилизации глаукомной оптиконейропатии.

Ключевые слова: селективная лазерная трабекулопластика, ВГД, ФЭК, глаукома

AbstrAct

N. I. Kurysheva, V. N. trubilin, P. K. Ryzhkov, t. A. Shaimova

the comparative study of selective laser trabeculoplasty effectiveness in phacic and pseudophacic patients with glaucoma

Purpose: to compare the effect of selective laser trabeculoplasty (SLt) in phacic and pseudophacic patients with glaucoma.
Methods: A retrospective chart review was performed on 148 eyes of 139 patients with moderate primary open angle glaucoma 

(POAG). In the first group (pseudophacic group) 50 patients (50 eyes) underwent SLt at the period of 6 months and more after unevent-
ful phacoemulsification cataract surgery, in the second (phacic group: 9 patients, 98 eyes) — 2-3 months prior it. the post-laser follow 
up examinations were carried out at 1 day, 1 week, 1 month, 6 months and 12 months of follow-up. Average intraocular pressure (IOP), 
its decrease, and MD — mean deviation perimetric index — for phakic and pseudophakic eyes were compared statistically at each time 
period. A t-test was used to compare the IOP reduction between the phakic and pseudophakic groups.

Results: IOP reduction in the pseudophakic group was statistically significant in the 1 month of follow up (from 28.3 mm Hg to 18.6 
mm Hg, p = 0.02), while in the phacic group its reduction was statistically significant in all steps of observation. the statistically signifi-
cant difference of IOP decrease level between groups was obtained in 1 week and 1 year after SLt. the MD perimetric index decreased 
by 3.89 dB (from –7.63 to –11.52) in the pseudophakic group and increased by 0.65 dB (from –4.31 to –3.66) in the phakic group.
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Факоэмульсификация катаракты (ФЭК) при  глау-
коме — довольно частая клиническая ситуация. Выбор 
адекватного метода лечения в  этом случае  — непро-
стая задача. Что  предпочтительнее  — последователь-
ная (сначала антиглаукомная операция, затем ФЭК) 
или сочетанная хирургия — вопрос до сих пор диску-
табельный. Вместе с тем, на сегодня существует другое 
решение проблемы  — проведение селективной лазер-
ной трабекулопластики (СЛТ). Это эффективный ме-
тод снижения офтальмотонуса у  больных первичной 
открытоугольной глаукомой (ПОУГ). Когда предпочти-
тельнее проведение СЛТ: до  выполнения ФЭК или  по-
сле нее, иными словами: сопоставим  ли эффект СЛТ 
в  факичных и  артифакичных глазах? Ответа на  этот 
вопрос в литературе пока не существует.

Целью работы было сравнение эффективности се-
лективной лазерной трабекулопластики (СЛТ) у  фа-
кичных и артифакичных больных глаукомой.

Пациенты и Методы
Под  наблюдением находились 139 больных раз-

витой ПОУГ. В  основной группе (50 больных, 50 глаз) 
СЛТ выполнялась в  сроки от  6 месяцев и  более после 
неосложненной ФЭК (группа артифакичных больных). 
В  группе сравнения (89 больных, 98 глаз) СЛТ про-
водилась не  позднее, чем  за  2 месяца до  ФЭК (груп-
па факичных больных). Возраст больных составил 
69,33±5,79  года в  основной группе и  68,55±7,44  года 
в  группе сравнения. Помимо обычных обследований, 
входящих в  стандарт офтальмологической диагности-
ки, все пациенты обследованы с  помощью ретиналь-
ного томографа HRTII, оптического когерентного то-
мографа Stratus OCT 3000 и  статического периметра 
Humphrey.

Под  эффективностью СЛТ понимали снижение 
ВГД на 20 % и более от исходного уровня и / или отмена 
гипотензивных препаратов после СЛТ.

Статистическая обработка полученных результа-
тов проводилась с  использованием стандартного па-
кета программ статистического анализа «SPSS 11.0 for 
Windows» с  обработкой данных методами вариацион-
ной статистики, включающими вычисление средних 
значений, стандартных отклонений, ошибок средних, 
коэффициента корреляции Пирсона. С  целью срав-
нительного анализа эффективности СЛТ между дву-
мя группами рассчитана достоверность различия сте-
пени изменения ВГД в каждой группе по формуле: ВГД 

исходное — ВГД на период исследования по критерию 
Манна Уитни. В  каждой группе вычислена величи-
на снижения ВГД от исходного для каждого временно-
го периода исследования. Критический уровень стати-
стической значимости принимали равным 0,05.

результаты
Динамика ВГД в обеих группах больных приведена 

в  таблице 1, а  результаты гипотензивной эффективно-
сти СЛТ отображены на рисунке 1.

Как  видно из  таблицы 1, достоверное снижение 
ВГД в  основной группе больных (артифакичные гла-
за) отмечается только спустя месяц после операции. 
В группе сравнения (факичные глаза) достоверное сни-
жение офтальмотонуса прослеживается на всех этапах 
обследования больных. Особенно значительное паде-
ние ВГД происходит спустя 1 сутки после операции. 
Сравнительный анализ двух групп показал достовер-
ность различий ВГД в первые сутки после СЛТ, на 1 не-
деле и через полгода после СЛТ. Наиболее близкие зна-
чения офтальмотонуса в  обеих группах больных про-
слеживаются спустя месяц после СЛТ.

Сравнение степени снижения уровня ВГД после 
СЛТ между двумя группами приведена в  таблице 2, 
а  динамика функциональных результатов  — в  табли-
це 3. Анализ степени снижения ВГД в  основной груп-
пе и в группе сравнения не выявил достоверности раз-
личия в следующие сроки исследования: 1 сутки, 1 ме-
сяц и  6 месяцев. Однако в  сроки одна неделя и  один 
год разница была достоверной: в  группе «факичных» 

Conclusion: SLt is a safe and effective means of IOP reduction in pseudophakic glaucoma patients. However it seems to be more 
effective in lowering IOP if performed prior to cataract surgery: effect of SLt in pseudophakic eyes reduced through 6 months. SLt 
performed on phakic eyes might play a role in visual field improvement.

Key words: selective laser trabeculoplasty, intraocular pressure, phacoemulsification, glaucoma
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Таблица 1. Динамика ВГД после СЛТ в двух группах больных гла-
укомой

Сроки 
обследования

Артифакичные 
глаза

Факичные 
глаза

Достоверность
различия 

ВГД между 
группами

До операции 28,3±3,6 26,5±4,2 0,2

1 сутки 21.7±4,5 17.3±3,8* 0,004

1 неделя 25.9±2,1 21.2±1,3* 0,05

1 месяц 18.9±3,4* 17.2± 2,2* 0,299

6 месяцев 21,1± 3,4 17,1±3,3 * 0,03

1 год 22.8± 3,1 18.3± 4,2* 0,06

Примечание: * — достоверность различия по сравнению с исходным ВГД 
p<0,05.
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больных было достигнуто более существенное сниже-
ние офтальмотонуса.

обСуждение
Проведенное исследование продемонстрирова-

ло гипотензивную эффективность СЛТ в  обеих груп-
пах больных, однако больший эффект был достигнут 
в факичных глазах. Достоверное различие как в уровне 
ВГД, так и в степени его снижения по сравнению с ис-
ходными значениями между группами больных глау-
комой было получено практически на  всех этапах об-
следования после операции. У артифакичных больных 
длительность гипотензивного эффекта СЛТ не  превы-
шала нескольких месяцев, в  то  время как  у  больных 
группы сравнения наблюдалось стойкое (более 40 % 
от  исходного уровня) снижение ВГД (вплоть до  значе-
ний, позволявших отменить местную гипотензивную 
терапию) в срок 1 год.

Опубликованные данные неоднозначны. Неко-
торые авторы считают, что  метод СЛТ эффективен 
как у факичных больных, так и у больных ПОУГ в со-

четании с артифакией [6]. По другим данным, гипотен-
зивный эффект СЛТ при  артифакии носит отсрочен-
ный характер и приближается к таковому у факичных 
больных только спустя месяцы [3]. Это имеет принци-
пиальное значение для  выбора тактики дальнейшего 
лечения, поскольку для снижения офтальмотонуса не-
редко принимается решение о  проведении антиглау-
комной операции уже вскоре после ФЭК. В  этом пла-
не альтернативой является СЛТ, которая сопряжена 
с меньшим риском осложнений и может быть выполне-
на в амбулаторных условиях.

Является  ли оправданным выбор метода лечения 
в  пользу СЛТ? Недавно опубликованные данные Sha-
zly T., Latina M. (2011) указывают на то, что эффектив-
ность СЛТ при  артифакии уступает таковой в  факич-
ных глазах только в  первые две недели, а  через 3 ме-
сяца полученные результаты гипотензивного действия 
СЛТ в  обеих группах статистически не  отличались, 
и  этот эффект удерживался на  всем протяжении на-
блюдения за  больными, который составил более двух 
лет [4]. Исходя из приведенных данных, СЛТ могла бы 
с успехом применяться у больных ПОУГ с некомпенси-
рованным после ФЭК офтальмотонусом. Следует под-
черкнуть, что в этом исследовании авторы сравнивали 
факичные и артифакичные глаза. В данной работе мы 
постарались не  только сравнить эффективность СЛТ 
в факичных и артифакичных глазах, но одновременно 
ответить на вопроc: с чего предпочтительнее начинать 
лечение сочетанной (катаракта и глаукома) патологии: 
с  СЛТ или  с  ФЭК? Полученные данные показали, что, 
несмотря на безопасность СЛТ и достаточно выражен-
ное ее гипотензивное действие, она, тем не менее, более 
эффективна, если выполняется до ФЭК.

Отказ от  проведения какого-либо гипотензивно-
го вмешательства (лазерного или хирургического) боль-
ным глаукомой с  умеренно повышенным офтальмото-
нусом прежде хирургии катаракты продиктован ожида-
нием гипотензивного эффекта самой ФЭК. Исследова-
ния последних лет демонстрируют гипотензивную эф-
фективность данной операции как у больных ПОУГ, так 
и у лиц, не страдающих глаукомой [1, 2]. Причины этого 
явления не до конца понятны. В то же время некоторые 
литературные данные [5] и  наши собственные наблю-
дения показывают, что  в  ряде случаев ФЭК не  только 
не снижает офтальмотонус, но, напротив, спустя недели 
или месяцы после операции ВГД начинает повышаться, 
и  его компенсации не  удается достигнуть даже при  ис-
пользовании нескольких гипотензивных препаратов. 
Проведение СЛТ на этом этапе также не дает достаточно 
стойкого эффекта. Полученные результаты свидетель-
ствуют о целесообразности проведения СЛТ ранее ФЭК. 
Другой довод в пользу этого выбора заключается в том, 
что сохранение зрительных функций у больных глауко-
мой достигается при  последовательном снижении ВГД 
методом СЛТ и ФЭК как второго этапа лечения. Напро-

Рисунок 1. Гипотензивная эффективность СЛТ в  двух группах 
больных глаукомой: по оси ординат — эффективность в %, по оси 
абсцисс — этапы обследования.

Таблица 2. Сравнение степени снижения уровня ВГД после СЛТ 
между двумя группами (по критерию Манна-Уитни)

На 1 сутки 
после 
СЛТ

1 неделя 
после 
СЛТ

1 месяц 
после 
СЛТ

6 месяцев 
после 
СЛТ

1 год 
после 
СЛТ

*р 0,097 0,027 0,963 0,192 0,04

Примечание: * — коэффициент достоверности различия степени снижения ВГД 
после СЛТ между группами

Таблица 3. Динамика светочувствительности сетчатки после СЛТ 
в двух группах больных глаукомой

Группы больных
MD

До СЛТ Через год после СЛТ

Артифакичные глаза –5.11 –7.13 *

Факичные глаза –4.31 –3.66*

Примечание: MD — периметрический индекс, характеризующий среднее откло-
нение светочувствительности сетчатки; * — достоверность различия по сравне-
нию с исходным показателем MD p<0,05
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тив, у больных, которым СЛТ была выполнена на фоне 
артифакии, уже через год было зафиксировано прогрес-
сирование глаукомной оптиконейропатии.

ВыВоды
СЛТ — эффективный и безопасный способ сниже-

ния ВГД как в факичных, так и в артифакичных глазах.

Эффект СЛТ более выражен, если она выполняет-
ся до ФЭК.

Гипотензивный эффект СЛТ при  артифакии сни-
жается через полгода.

СЛТ в  факичных глазах способствует стабилиза-
ции глаукомной оптиконейропатии.
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Первичные неходжкинские лимфомы органа зрения. 
Влияние метода лечения на прогноз
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Резюме

Цель. Выявление факторов прогноза неходжкинских лимфом (НХЛ) органа зрения, ассоциированных с выбором метода 
лечения.

Методы. Ретроспективно и проспективно изучены особенности течения заболевания у 94 больных первичными лимфо-
мами органа зрения. Из них: лимфомы орбиты выявлены у 35 больных (36 %), конъюнктивы — у 48 больных (52 %), век — у 11 
больных (12 %). Среди различных морфо-иммунологических вариантов злокачественных лимфом преобладали В-клеточные 
лимфомы маргинальной зоны или MALtомы, которые диагностированы у 70 человек (75 %). Пациенты получали лучевую, 
химиотерапию и комбинированную химиолучевую терапию.

Результаты. За период наблюдения от 1 года до 26 лет (медиана наблюдения 5 лет) из 94 пациентов первичными лим-
фомами органа зрения в 22 случаях (23 %) возникли рецидивы заболевания в сроки от 6 месяцев до 10 лет (медиана 2 года). 
Анализ полученных данных свидетельствует, что 5-летняя безрецидивная выживаемость при лучевой терапии, химиотера-
пии и комбинированной терапии одна и та же — 70 %.

Заключение. Лечение и наблюдение пациентов с первичными НХЛ органа зрения должны осуществлять совместно оф-
тальмолог и онкогематолог. Выбор метода лечения при условии его адекватности не может быть ассоциирован с прогнозом 
и не может являться прогностическим фактором НХЛ органа зрения.

Ключевые слова: неходжкинские лимфомы органа зрения, прогноз

AbstrAct

E. E. Grishina, E. S. Guzenko

Primary non-Hodgkins lymphoma of eye and adnexa. Effect of method of treatment for prognosis

Purpose: to identify predictors of NHL of the vision associated with treatment choice for prognosis of primary non-Hodgkin’s 
lymphoma eye and adnexa.

Methods: A retrospective and prospective study characteristics of the disease in 94 patients with primary lymphoma of the vision. 
Orbital lymphoma diagnosed in 35 patients (36 %), conjunctival — in 48 patients (52 %), the least damage observed age — 11 patients 
(12 %). Among the various types of malignant lymphomas morphologic immunological dominated B-cell lymphoma or marginal zone 
MALt-lymphoma, which were diagnosed in 70 (75 %). Patients were treated with radiation, chemotherapy and combined chemoradio-
therapy.

Results: During the follow-up period of 1 year to 26 years (median follow-up 5 years) of the 94 patients the primary lymphoma of 
the vision in 22 cases (23 %) relapses occurred in a period of 6 months to 10 years (median 2 years). In analyzing the data we found that 
the 5-year disease-free survival with radiation therapy, chemotherapy, and combination therapy is the same and is equal to — 70 %.

Conclusion: the treatment and monitoring of patients with primary non-Hodgkin’s lymphoma eye and adnexa should be imple-
mented jointly ophthalmologist and oncology. the choice of treatment, with adequate treatment is prescribed, can not be associated 
with the weather and can not be a predictor of the primary non-Hodgkin’s lymphoma eye and adnexa.

Key words: eye non-Hodgkins lymphoma, prognosis

Офтальмология. 2013. Т. 10, № 1. С. 41–46. Поступила 14.02.13. Принята к печати 28.02.13



42
ОфтальмОлОгия, 2013

тОм 10, нОмер 1

E. E. Gr ish ina e t a l.

Pr imar y non -Hodgk ins l ymphoma…

Неходжкинские лимфомы (НХЛ) представляют со-
бой большую группу разнообразных опухолей лим-
фоидной ткани, которые отличаются друг от  друга 
по  особенностям морфологического строения, имму-
ногистохимического профиля, генетическим откло-
нениям, ответу на  терапию и  прогнозу. За  последние 
20  лет отмечено увеличение числа случаев НХЛ глаза 
более чем на 50 % [2].

Клинический вариант заболевания с исходным ло-
кализованным поражением экстранодальных органов 
и тканей определяется как первичная экстранодальная 
НХЛ (ПЭНХЛ). Предполагается, что  подобная трак-
товка клинической ситуации допустима при  выявле-
нии экстранодального опухолевого очага как  един-
ственного проявления болезни или  в  сочетании с  по-
являющимся впоследствии вовлечением регионарных 
лимфатических узлов (клинические стадии IЕ или IIЕ) 
[2].

НХЛ органа зрения относят к  экстранодальным 
лимфомам и  чаще всего имеют В-клеточное проис-
хождение с  преимущественно индолентным течением 
[4]. По  некоторым данным на  долю экстранодальных 
НХЛ приходится от 24 % до 40,7 % [2]. По данным Под-
дубной И. В. и Балакиревой Ю. Н., экстранодальные ва-
рианты НХЛ составляют 24-48 % от  всех НХЛ, а  НХЛ 
орбиты, глаза и  его придаточного аппарата  — 4,1-8 % 
от  всех экстранодальных лимфом [2]. В  исследовани-
ях Canellos  G. P. и  Lister  J. L. показано, что  неходжкин-
ские лимфомы орбиты, глаза и его придаточного аппа-
рата составляют 4,1 %, а по мнению Coupland S. и др., — 
от  8 % до  14 % от  числа всех экстранодальных лимфом 
[12]. При  диссеминированных формах лимфом вовле-
чение в  процесс тканей орбиты и  коньюнктивы встре-
чается редко — 5,3 % больных [9].

При  кажущейся редкости данной патологии она 
представляет особый интерес для  офтальмологов. 
Имеются сведения о  преобладании НХЛ среди всех 
злокачественных опухолей орбиты [21]. Частота лим-
фом среди злокачественных опухолей орбиты нахо-
дится в  пределах 37,3-40 % [1]. В-клеточные лимфо-
мы встречаются чаще (до 85 % случаев), по сравнению 
с  Т-клеточными (от  3 % до  15 %) [2]. Классификаци-
ей ВОЗ выделены новые варианты лимфом, в том чис-
ле В-клеточные варианты лимфомы из  клеток марги-
нальной зоны MALT-типа, т. е. опухоли, развивающи-
еся из  лимфоидной ткани, ассоциированной со  слизи-
стыми оболочками (MALT- mucosa associated lymphoid 
tissue). MALT возникает, как  правило, вследствие хро-
нических воспалительных процессов, нередко с  ауто-
иммунным компонентом. MALTомы могут локализо-
ваться в  желудочно-кишечном тракте, легком, плевре, 
кольце Вальдейера, щитовидной железе, мягких тка-
нях, коже, слюнной железе, орбите, органах мочеполо-
вой системы, молочной железе и т. д. [8].

Чаще встречаются первичные НХЛ органа зрения 

[3]. Среди первичных НХЛ органа зрения преоблада-
ют индолентные MALT-лимфомы, которые, по данным 
Гришиной Е. Е., составляют до 54,4 % и опухоли из кле-
ток зоны мантии до 23,5 % [4, 3]. При первичном пора-
жении орбиты диффузная В-крупноклеточная лимфо-
ма по частоте встречаемости находится на III месте [4]. 
Некоторые данные говорят, что  при  диссеминирован-
ных формах заболевания преобладают фолликулярные 
лимфомы [4].

Разные структуры органа зрения при  неходжкин-
ских лимфомах поражаются с  разной частотой. Неза-
висимо от  стадии заболевания преимущественно по-
ражаются мягкие ткани орбиты — до 46,6 %, несколько 
реже поражается конъюнктива — до 27,2 %. Из тканей 
век лимфомы развиваются не  часто  — менее 8 % [3,5]. 
Внутриглазная злокачественная лимфома или  первич-
ная интраокулярная лимфома (ПИОЛ) встречается 
крайне редко [5]. Чаще она возникает при  системном 
поражении и  сочетается с  поражением ЦНС [5] и  вис-
церальных органов [10].

В последние годы в клинической онкогематологии 
большое значение придают прогнозу для  жизни боль-
ных НХЛ. В частности, последнее время уделяют боль-
шое внимание изучению факторов, влияющих на про-
гноз болезни. Попыткой определения прогноза НХЛ 
является Международный Прогностический Индекс 
(МПИ), который основан на  пяти основных параме-
трах:

1.  Возраст (общепринятый международный крити-
ческий возраст > 60 лет).

2. Общее состояние по шкале ECOG.
3.  Уровень ЛДГ в  сыворотке крови (норма ЛДГ 

в крови 225-450 МЕ / л).
4. Число экстранодальных очагов поражения.
5. Стадия по Ann Arbor классификации [2].
Подтверждено негативное влияние на прогноз ане-

мии, гипопротеинемии и гипоальбуминемии. Позднее 
были созданы прогностические индексы для  отдель-
ных морфо-иммунологических вариантов НХЛ (фол-
ликулярной лимфомы, лимфомы зоны мантии, диф-
фузной В-крупноклеточной лимфомы) [2].

По  мнению ряда авторов, прогноз НХЛ гла-
за и  его придаточного аппарата определяет морфо-
иммунологический вариант лимфомы при  пораже-
нии органа зрения [11]. На  основании ретроспектив-
ного анализа 112 случаев лимфом придаточного аппа-
рата глаза S. E.  Coupland с  соавторами высказали мне-
ние, что  прогноз заболевания зависит только от  рас-
пространенности болезни к  моменту появления глаз-
ных симптомов, т. е. от стадии заболевания по Ann Ar-
bor классификации [4]. Наряду с этим существует мне-
ние, что  прогноз определяет локализация лимфомы 
при поражении органа зрения [18]. К примеру, пораже-
ние коньюнктивы имеет более благоприятный прогноз, 
а  при  лимфомах век  — более плохой прогноз [23]. На-
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Рисунок 1. Гистограмма возраста пациентов (слева  — мужчины, 
справа — женщины). По оси абсцисс — возраст; по оси ординат — 
доля пациентов (в %).

Рисунок 2. Рецидив лимфомы с поражением обеих орбит.

Рисунок 3. Компьютерная томограмма пациентки с  рецидивом 
лимфомы с поражением обеих орбит.

Рисунок 4. Безрецидивная выживаемость при  разных видах ле-
чения: 1 — лучевая терапия, 2 — химиотерапия, 3 — комбиниро-
ванная терапия (лучевая и химиотерапия). 

против, H. A.  Khalil с  соавторами считают, что  имен-
но конъюнктивальные лимфомы чаще подвержены ге-
нерализации [16]. Существует мнение, что при внутри-
глазных лимфомах прогноз для жизни является небла-
гоприятным [15]. При  изучении лимфом придаточно-
го аппарата глаза различной локализации L. J. Medeirоs 
с соавторами не нашли различий в склонности к диссе-
минации процесса [22].

Как  известно, двустороннее поражение придаточ-
ного аппарата глаза и  орбиты может развиваться син-
хронно или метахронно. Трактовать две эти ситуации 
нужно по-разному, по  аналогии с  поражением дру-
гих парных органов: яичек, яичников, молочных же-
лез, слюнных желез, легких, надпочечников и т. д. [17]. 
На  международном конгрессе офтальмоонкологов 
в 2009 г. было внесено предложение учитывать биноку-
лярность поражения как неблагоприятный прогности-
ческий фактор [12].

Однако, несмотря на пристальное внимание со сто-
роны многих исследователей и  на  достаточно подроб-
ное изучение факторов прогноза НХЛ, все существу-
ющие прогностические шкалы на  сегодняшний день 
не  характеризуют в  полной мере прогноз первичных 
НХЛ глаза и его придаточного аппарата.

Целью работы была попытка выявить факторы 
прогноза НХЛ органа зрения, ассоциированные с  вы-
бором метода их лечения.

Пациенты и Методы
Первичные НХЛ глаза и его придаточного аппара-

та были диагностированы у  94 пациентов (IE стадия). 
Сроки наблюдения составили от  1  года до  26  лет (ме-
диана наблюдения 5  лет), при  этом 62 человека (66 %) 
наблюдались более 3-х лет, а  47 человек, что  составля-
ет 50 % случаев, наблюдались более 5 лет. Возраст боль-
ных колебался от  21 до  91  года, медиана составила 
52 года. Соотношение мужчин и женщин — 1:2. Опре-
деляется статистически значимое (р = 0,05) разли-
чие в  структуре возраста для  мужчин и  женщин: ме-
диана возраста для  мужчин составляет 60  лет (29-75), 
а для женщин — 52 года (21-91). Половозрастная струк-
тура пациентов представлена на рисунке 1. Поражение 
разных отделов органа зрения неодинаково: лимфо-
мы конъюнктивы выявлены у  48 больных (52 %), лим-
фомы орбиты — у 35 (36 %), поражение век — у 11 боль-
ных (12 %).

Частота различных морфо-иммунологических ва-
риантов первичных НХЛ органа зрения неодинако-
ва, преобладали В-клеточные лимфомы маргинальной 
зоны — MALT-типа, которые диагностированы у 70 че-
ловек (75 %). Другие морфо-иммунологические вариан-
ты встречались значительно реже: лимфомы из клеток 
зоны мантии — 10 человек (11 %), фолликулярные лим-
фомы — 8 человек (8 %), диффузная В — крупноклеточ-
ная лимфома  — 4 человека (4 %), Т-клеточные лимфо-
мы были представлены единичными наблюдениями — 
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2 человека (2 %). Частота различных вариантов НХЛ 
не зависела от пола.

По  морфологическому варианту лимфомы па-
циенты разделены на  три группы: ДВКЛ (диффузная 
В-крупноклеточная лимфома), Т-клеточная и  лимфо-
мы зоны мантии объединены в одну группу, как агрес-
сивные лимфомы; отдельно выделены MALTомы, 
как наиболее часто встречающиеся при поражении ор-
гана зрения и  имеющие особенное течение и  проявле-
ния в  органе зрения; третью, оставшуюся группу со-
ставили фолликулярные лимфомы.

Поскольку НХЛ относятся к  радиочувствитель-
ным опухолям, традиционным методом лечения пер-
вичных лимфом органа зрения, в  частности лимфом 
орбиты, век и  коньюнктивы, является локальная лу-
чевая терапия (наружное облучение зоны пораже-
ния), которому отдают предпочтение большинство 
авторов. Из  включенных в  наше исследование 94 че-
ловек с первичными НХЛ органа зрения 70 пациентов 
получили разные виды лучевой терапии. В зависимо-
сти от  локализации поражения и  морфо-иммуноло-
гического варианта лимфомы 15 пациентам назначе-
ны разные схемы поли- и  монохимиотерапии, а  9 че-
ловек получили комбинированную химио- и  луче-
вую терапию. Лечение назначалось совместно онкоге-
матологом и  офтальмологом, стандартные схемы лу-
чевой и химиотерапии оказались эффективны во всех 
наблюдениях, во всех случаях мы наблюдали полную 
ремиссию заболевания.

Для  лечения первичных НХЛ коньюнктивы при-
меняли метод контактной лучевой терапии бета-
аппликаторами (брахитерапия) с  использованием 
стронций 90 + иттрий-90 офтальмоапликаторов. Сум-
марная доза в  100 Гр на  основание лимфомы, подве-
денная крупными фракциями за  5 сеансов, приводи-
ла к полной регрессии новообразования и не вызыва-
ла каких-либо побочных действий на здоровые ткани. 
Суммарную дозу определяют из расчета 100 Гр. на ос-
нование опухоли. Облучение осуществлялось еже-
дневно. Разовая доза составляла 1 / 5 от  суммарной, 
сеанс длился 10-15 мин. в  зависимости от  мощности 
аппликатора. При  этом общий курс лечения состав-
лял 5 дней. Лучевая реакция в  виде локальной гипе-
ремии конъюнктивы быстро и  бесследно проходила 
в течение 1-3 недель после соответствующего медика-
ментозного лечения — применения витаминных и де-
зинфицирующих капель.

Для  лечения НХЛ век использовали близкофо-
кусную (короткодистанционную) рентгенотерапию 
по общепринятым схемам лечения опухолей кожи век 
при  суммарных очаговых дозах 50-60 Гр. В  лечении 
первичных орбитальных лимфом применяли дистан-
ционную лучевую терапию  — облучение гамма-луча-
ми или  фотонами. Облучение проводили таким об-
разом, чтобы к  орбитальной опухоли подвести мак-

симальную дозу, а  оптические среды глаза вывести 
из зоны облучения. При локализации опухоли во вну-
треннем отделе орбиты облучение обычно производи-
лось с  одного поля, во  всех остальных случаях с  двух 
полей. Для защиты оптических сред глаза использова-
ли свинцовый блок высотой 0,8-1,0 см. Блок устанавли-
вают на подставке, прикрепленной к головке лучевого 
аппарата, или  на  специальной подставке, максималь-
но приближенной к  лицу больного. Суммарная доза 
облучения составляла 30-40 Гр при разовой дозе 1,5-2 
Гр, регрессия орбитальной опухоли наблюдалась уже 
к  окончанию курса лучевой терапии. При  всех видах 
лучевой терапии к моменту окончания лечения наблю-
далась полная регрессия опухоли.

Большая вероятность скрытопротекающего ге-
нерализованного процесса, особенно при  выявле-
нии лимфом высокой степени злокачественности, вы-
нуждает в  последнее время дополнительно к  лучевой 
терапии при  первичных НХЛ органа зрения назна-
чать моно или полихимиотерапию. В последнее время 
с  учетом доказанной результативности некоторых но-
вых схем и препаратов в лечении первичных НХЛ гла-
за и его придаточного аппарата использовалась только 
химиотерапия, что, по мнению некоторых авторов, по-
зволяет избежать локальных постлучевых осложнений 
и  развития экстраорбитальных, генерализованных ре-
цидивов болезни [6].

Выбором схемы моно или  полихимиотерапии за-
нимался онкогематолог, для  лечения НХЛ глаз и  его 
придаточного аппарата применялись схемы CHOP 
(циклофосфамид, доксорубицин, винкристин, предни-
золон), схема R-СНОР (мабтера (ритуксимаб) + СНОР), 
схема FMC (флударабин 25 мг / м2 в  1-3 дни внутривен-
но, циклофосфан 200 мг / м2 в 1-3 дни внутривенно, ми-
токсантрон 8 мг / м2 в  1-й день внутривенно. Количе-
ство курсов до получения ремиссии варьировало от 2 
до  6, общее число курсов химиотерапии  — от  3 до  6. 
Схема лечения без  преднизолона являлась эффектив-
ной и менее токсичной. Для монохимиотерапии препа-
ратами выбора стали мабтера и лейкеран. У всех паци-
ентов, получивших химиотерапию, отмечалась полная 
регрессия опухоли.

Для  статистической обработки данных использо-
вали описательную статистику, частотный и  событий-
ный анализы (метод Каплан-Мейера), метод построе-
ния кривых безрецидивной выживаемости  — время 
от момента достижения ремиссии до рецидива.

результаты
У 20 (29 %) пациентов из 70-ти после лучевого лече-

ния в сроки от 6 месяцев до 10 лет возникли рецидивы 
заболевания, а у 7 человек произошла генерализация за-
болевания, причем у четырех из них при наличии мест-
ного благополучия. На рисунках 2 и 3 представлена па-
циентка с  поражением обеих орбит при  рецидиве лим-
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фомы. Из  группы пациентов, получивших только хи-
миотерапию, у  трех (20 %) из  15 человек, в  сроки от  3 
до 4 лет возник рецидив заболевания, причем у одного 
из них наблюдался генерализованный рецидив в отсут-
ствие проявлений болезни со стороны органа зрения.

В  группе больных, получивших комбинированное 
лечение, у двух (22 %) из 9 человек в сроки от 1 до 2 лет 
возник рецидив заболевания, у одного из них рецидив 
заболевания наблюдался лишь местно в  том  же гла-
зу, а у второго возник генерализованный очаг рециди-
ва при  полном местном благополучии. Распределение 
случаев рецидивов заболевания у  пациентов в  зависи-
мости от метода лечения, локализации и морфо-имму-
нологического варианта опухоли представлено на  та-
блице 1.

Анализ полученных нами данных позволяет за-
ключить, что  5-летняя безрецидивная выживаемость 

при лучевой терапии, химиотерапии и комбинирован-
ной терапии одна и та же — 70 % (рис. 4).

Тот факт, что  безрецидивная выживаемость 
на трёх видах лечения одна и та же (несмотря на разли-
чие тяжести заболевания пациентов при  этих разных 
видах лечения), говорит о  том, что  назначаемая боль-
ным терапия была адекватна. Лечение как  в  тяжёлых, 
так и в относительно более лёгких случаях одинаково 
успешно.

ВыВоды
Лечение и  наблюдение пациентов с  первичными 

НХЛ органа зрения должны осуществлять совместно 
офтальмолог и онкогематолог.

Выбор метода лечения, при условии его адекватно-
сти, не может быть ассоциирован с прогнозом и не мо-
жет являться фактором прогноза НХЛ органа зрения.
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Точность измерения критической частоты световых 
мельканий

Поволжский государственный технологический университет, Йошкар-Ола, Республика Марий Эл, Россия

Критическая частота слияния световых мелька-
ний (КЧСМ), то  есть частота мельканий света в  се-
кунду, при  которой наступает субъективное ощуще-
ние слияния мельканий и  зрительный анализатор 

воспринимает мелькающий источник светящимся не-
прерывно, используется в  офтальмологии для  диа-
гностики атрофии зрительного нерва, глаукомы, рас-
сеянного склероза, катаракты и  ряда других заболе-

В. В. Роженцов

Резюме

Цель. Разработка способа повышения точности измерения критической частоты слияния световых мельканий (КЧСМ).
Методы. При измерении КЧСМ световые импульсы предъявляли с использованием светодиода желтого цвета диаме-

тром 5 мм с силой света 3 мкд, размещаемого в районе ближней точки ясного видения. Формирование световых импульсов 
и измерение КЧСМ выполнялось с использованием ПЭВМ Pentium III методом последовательного приближения. Измеренное 
значение КЧСМ отмечали на плоскости в координатах «значение КЧСМ — номер измерения», строили график зависимости 
значений КЧСМ F как функции F = f (Ni), где Ni — номер i-ого измерения, i = 1, 2, …, k, k — число измерений, до получения 
квазистационарного режима, когда переходной процесс закончен. В квазистационарном режиме выполняли заданное коли-
чество измерений, после чего вычисляли оценку КЧСМ как среднеарифметическое значение результатов измерений, полу-
ченных в квазистационарном режиме.

Результаты. Уменьшение случайной составляющей погрешности измерений КЧСМ, которое находится в пределах от 31,3 
до 78,6 %, по обследованной группе из 10 предварительно обученных испытуемых получено у восьми.

Заключение. Анализируя динамику значений КЧСМ, полученных в ходе ее измерения, и выполняя статистическую об-
работку измерений, полученных в квазистационарном режиме, можно повысить точность оценки КЧСМ.

Ключевые слова: критическая частота слияния световых мельканий, измерение, точность

AbstrAct

V. V. Rozhentsov

Critical flicker frequency measurement training

Purpose: Developing a method to improve the accuracy of the measuring of critical flicker frequency (CFF).
Methods: When measuring CFF the light pulses with LEDs yellow 5 mm in diameter with a force of light 3 mcd placed in an area 

near point of clear vision. Formation of light pulses and measuring CFF was performed using PC Pentium III by the method of succes-
sive approximation. Measured CFF value was noted on the plane in the coordinates «CFF value — the number of measurement», a graph 
of CFF values was drawn as a function F = f (Ni), where Ni — number of i-th measurement, i = 1, 2,…, k, k — number of measurements 
to obtain a quasi-stationary mode when the transition process is completed. In the quasi-stationary mode we were performed a speci-
fied number of measurements and then calculated the CFF estimate as the mean value of test results obtained in the quasi-stationary 
mode.

Results: Reducing the random component of the CFF measurement error of study group of 10 pre-trained subjects was received 
in 8 of them and varies from 31.3 to 78.6 %.

Conclusion: Analyzing the dynamics of CFF values obtained during its measurement and performing a statistical analysis of the 
measurements obtained in the quasi-stationary mode, we can improve the accuracy of CFF estimate.

Key words: critical flicker frequency, training time
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ваний [1-4]. Исследование КЧСМ в центральной и пе-
риферической зонах сетчатки позволяет получить 
комплексную информацию о  топике патологическо-
го процесса при  таких заболеваниях, как  централь-
ная хориоретинальная дистрофия сетчатки, макуло-
дистрофия, отслойка сетчатки и  других патологиях 
[5]. Метод КЧСМ нашел свое применение и в детской 
офтальмологии при  диагностике заболеваний сетчат-
ки и  зрительного нерва. Простота методики позволя-
ет проводить исследование у детей начиная с 5-летне-
го возраста [6].

Изменения значений КЧСМ обычно невелики по аб-
солютной величине. Это приводит к необходимости по-
вышения точности измерений, то  есть качества изме-
рений, отражающего близость их  результатов к  истин-
ному значению измеряемой величины, при  этом высо-
кая точность соответствует малым погрешностям [7]. 
Отдельные вопросы обеспечения точности измерения 
КЧСМ рассмотрены автором ранее [8-12].

Целью работы является разработка способа повы-
шения точности измерения КЧСМ.

Материалы и Методы
В обследовании приняло участие 10 предваритель-

но обученных испытуемых в  возрасте от  19 до  24  лет 
с  нормальным или  скорректированным зрением. Из-
мерения выполнялись бинокулярно в  первой полови-
не дня с  9 до  12 часов. Метод и  методика измерения 
КЧСМ описаны в  работе [12]. При  измерении КЧСМ 
световые импульсы предъявляли с  использованием 
светодиода желтого цвета диаметром 5 мм с силой све-
та 3 мкд, размещаемого в районе ближней точки ясно-
го видения. Формирование предъявляемых световых 
импульсов и измерение КЧСМ выполнялось с исполь-
зованием ПЭВМ Pentium III.

Измеренное значение КЧСМ отмечали на  плоско-
сти в  координатах «значение КЧСМ  — номер измере-
ния». Описанную процедуру повторяли, строили гра-
фик зависимости значений КЧСМ F как функции F = f 
(Ni), где Ni — номер i-ого измерения, i = 1, 2, …, k, k — 
число измерений, до  получения квазистационарного 
режима, когда переходной процесс закончен.

В квазистационарном режиме выполняли заданное 
количество измерений, после чего вычисляли оценку 
КЧСМ как среднеарифметическое значение по формуле:

, (1)

где Fj  — значение КЧСМ в  квазистационарном ре-
жиме в  j-м измерении, Гц; j = k, k + 1, …, k + (n-1); k  — 
номер измерения, соответствующий окончанию пере-
ходного процесса (началу квазистационарного режи-
ма); n — заданное число измерений КЧСМ в квазиста-
ционарном режиме.

результаты и обСуждение
В результате измерений для одного из испытуемых, 

испытуемого И., 22  лет, получены следующие значе-
ния КЧСМ в Гц: 41,7; 42,4; 42,8; 43,0; 42,7; 42,8; 42,7; 42,7; 
43,0; 42,8; 42,7; 43,0; 42,7, которые представлены в виде 
графика на рисунке 1.

Время переходного процесса определяется време-
нем, после которого имеет место неравенство [13]:

|Fi – F0| ≤ ∆ / 2,

где Fi — значение КЧСМ в i-м измерении, i = 1, 2, …, 
k, k — число измерений до получения квазистационар-
ного режима; F0 — среднее значение КЧСМ в квазиста-
ционарном режиме; ∆ = (Fmax  – Fmin)  — вариационный 
размах значений КЧСМ в квазистационарном режиме; 
Fmax  — максимальное значение КЧСМ в  квазистацио-
нарном режиме; Fmin  — минимальное значение КЧСМ 
в квазистационарном режиме.

На графике отметили вариационный размах ∆ зна-
чений КЧСМ в  квазистационарном режиме и  опреде-
лили номер измерения 3, соответствующий окончанию 
переходного процесса.

Оценка КЧСМ испытуемого в  квазистационар-
ном режиме FКЧСМ, вычисленная по формуле (1), рав-
на 42,8 Гц, стандартное (среднеквадратичное) откло-
нение  — 0,132 Гц. При  исключении из  статистическо-
го анализа первых трех измерений, как  рекомендует-
ся в  [14], среднеарифметическое значение равно 42,8 
Гц, среднеквадратическое отклонение  — 0,137 Гц. Раз-
личие в значениях среднеквадратического отклонения, 
полученных в  квазистационарном режиме и  при  ис-
ключении из статистического анализа первых трех из-
мерений статистически недостоверно.

Для другого испытуемого Л., 20 лет, получены сле-
дующие значения КЧСМ в Гц: 40,8; 42,2; 42,7; 43,5; 43,6; 
44,2; 44,0; 44,2; 44,0; 44,1, 44,2; 44,0; 44,2; 44,0; 44,1, кото-
рые представлены в виде графика на рисунке 2.

На графике отметили вариационный размах ∆ зна-
чений КЧСМ в  квазистационарном режиме и  опреде-
лили номер измерения 6, соответствующий оконча-

Рисунок 1. Результаты измерений КЧСМ испытуемого И. По гори-
зонтальной оси — номер измерения, по вертикальной оси — зна-
чение КЧСМ, Гц. Обозначения величин в тексте.
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нию переходного процесса. Оценка КЧСМ испытуемо-
го в  квазистационарном режиме FКЧСМ, вычислен-
ная по  формуле (1), равна 44,1 Гц, стандартное (сред-
неквадратичное) отклонение  — 0,094 Гц. При  исклю-
чении из  статистического анализа первых трех изме-
рений среднеарифметическое значение равно 44,0 Гц, 
среднеквадратическое отклонение  — 0,254 Гц. Умень-
шение случайной составляющей погрешности измере-
ний (среднеквадратическое отклонение) при  вычисле-
нии оценки КЧСМ по предложенному способу по срав-
нению с вычислениями, когда обрабатываются первые 
13 измерений и из статистического анализа исключены 
первые три измерения, составило 62,9 %.

Уменьшение случайной составляющей погрешно-
сти измерений по обследованной группе получено у 8 
испытуемых, которое составило от 31,3 до 78,6 %.

Полученные результаты не  противоречат экспе-
риментальных данным, приведенным рядом авторов, 

об  улучшении зрительных функций в  процессе изме-
рений. Так Т. М. Козиной показана возможность улуч-
шения КЧСМ после пятикратной тренировки (цит. 
по  [15], с. 92). Такое наблюдается в процессе обучения 
при  решении многих задач: улучшается острота зре-
ния [16], снижаются пороги верньерной остроты [17], 
стереоскопического зрения [18], контрастные пороги 
при обнаружении узкой полосы [19].

В. А.  Мещеряков и  И. А.  Казановская объясняют 
улучшение зрительных функций при  тренировке тем, 
что  сокращается длительность психологического реф-
рактерного периода [20]. В. М. Бондаренко и соавт. счи-
тают, что  в  процессе выполнения зрительной задачи 
происходит настройка и  возникновение временных 
связей между отдельными структурами зрительной си-
стемы. В  то  же время попытки моделирования этого 
процесса сводятся к изменению критерия наблюдателя 
на  уровне принятия решения. Однако блок принятия 
решения является гипотетическим и  не  поддается ис-
следованию и анализу [19].

заключение
Предложен способ повышения точности оцен-

ки критической частоты слияния световых мелька-
ний. В  процессе измерений строится график зависимо-
сти значений КЧСМ от номера измерения до получения 
квазистационарного режима, когда переходной процесс 
закончен, и значения КЧСМ стабилизируются. В квази-
стационарном режиме выполняется заданное количе-
ство измерений, после чего вычисляется оценка КЧСМ 
как  среднеарифметическое значение результатов изме-
рений, полученных в квазистационарном режиме.
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Рисунок 2. Результаты измерений КЧСМ испытуемого Л. По гори-
зонтальной оси — номер измерения, по вертикальной оси — зна-
чение КЧСМ, Гц. Обозначения величин в тексте.
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Резюме

Цель. Изучить динамику клинико-функционального и морфологического состояния сетчатки на фоне лечения диабети-
ческого макулярного отека (ДМО) при сахарном диабете (СД) 2 типа с учетом уровня маркера патогенеза.

Методы. Оценивали изменение остроты зрения, толщины и светочувствительности сетчатки, содержание фактора роста 
эндотелия сосудов (VEGF A) в слезной жидкости (Сж) в динамике после интравитреального введения ингибитора ангиогене-
за (ИВВИА) ранибизумаба (Луцентис, Новартис Фарма).

Результаты. У всех пациентов происходило достоверное увеличение остроты зрения, уменьшение толщины сетчатки, 
повышение светочувствительности макулы. В Сж на 7 сутки после процедуры отмечено достоверное снижение уровня VEGF 
A. Выявлена обратная корреляция уровня VEGF A в Сж с остротой зрения после процедуры.

Заключение. Интравитреальное введение ингибитора ангиогенеза ранибизумаба у больных СД 2 типа с ДМО патогенети-
чески обосновано и приводит к улучшению клинико-функционального и морфологического состояния сетчатки.

Ключевые слова: диабетический макулярный отек, ингибитор ангиогенеза, фактор роста эндотелия сосудов
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Сlinical, functional and morphological results of diabetic macular edema antiangiogenic treatment in patients with diabe-
tes mellitus type two

Purpose: to evaluate of retinal morphology and function progress in patients with diabetes type 2 and DME consistent with the 
level of pathogenetic factor in tear fluid.

Methods: the progress of visual acuity, retinal thickness and photosensitivity after ranibizumab intravitreal injection has been 
assessed.

Results: Statistically significant increase in visual acuity, retinal photosensitivity, decrease of retinal thickness and VEGF A level 
was found in the tear fluid after injection. the correlation of VEGF level in tear fluid with visual acuity after procedure was found to be 
negative.

Conclusion: Ranibizumab intravitreal injection is a pathogenic treatment leading to morphological and functional retinal state 
improvement.

Key words: diabetic macular edema, angiogenesis inhibitor, VEGF
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Прогноз для  зрения при  диабетической ретино-
патии (ДР) у больных сахарным диабетом (СД) 2 типа 
ухудшает развитие диабетического макулярного отека 
(ДМО), частота выявления которого составляет 328 %. 
Своевременно проведенное лечение ДМО в 25 % случа-
ев позволяет сохранить высокую остроту зрения и  ка-
чество жизни пациентов [1].

Фактор роста эндотелия сосудов (VEGF), кото-
рый в  условиях гипоксии продуцируют эндотелиаль-
ные клетки, перициты, клетки Мюллера, является ре-
гулятором сосудистой пролиферации и  проницаемо-
сти и  признан одним из  ключевых факторов в  патоге-
незе ДР и ДМО [2, 3]. Помимо изменения остроты зре-
ния и  толщины сетчатки в  макулярной зоне на  фоне 
интравитреального введения ингибитора ангиогене-
за (ИВВИА), особый интерес вызывает восстановление 
функциональной активности макулярной зоны, в  свя-
зи с чем важную роль в исследованиях авторы отводят 
изучению светочувствительности макулы при помощи 
современной методики фундус-микропериметрии.

Целью исследования было изучение динамики 
клинико-функционального и  морфологического со-
стояния сетчатки на фоне лечения диабетического ма-
кулярного отека при СД 2 типа с учетом уровня марке-
ра патогенеза.

Пациенты и Методы
Офтальмологическое обследование пациентов 

проведено на  кафедре офтальмологии ГБОУ ДПО 
РМАПО Минздрава России на  базе ГБУЗ ОКБ ДЗ г. 
Москвы. Биохимические исследования проведены 
в МГУ им. М. В. Ломоносова.

Обследовано 2 группы пациентов, сопоставимых 
по полу и возрасту: основная группа — 30 пациентов 
(30 глаз), страдающих СД 2 типа с  ДР и  ДМО, полу-
чивших по  одному ИВВИА ранибизумаба (Луцентис, 
Новартис Фарма); контрольная группа  — 15 (30 глаз) 
здоровых пациентов и  15 (30 глаз) пациентов, стра-
дающих СД 2 типа без ДР. В основную группу входи-
ли: 21 женщина (70,0 %) и  9 мужчин (30,0 %), средний 
возраст  — 63,6±1,4  года. Уровень гликемии натощак 
в  среднем составил 7,4±0,4 ммоль / л, гликированного 
гемоглобина 8,5±0,5 %.

Для  оценки тяжести ДР использована одобренная 
ВОЗ классификация E. Kohner и M. Porta. Непролифе-
ративная ДР (ДР I) диагностирована у  8 (26,7 %) паци-
ентов, препролиферативная ДР (ДР II)  — у  18 (60,0 %) 
пациентов, пролиферативная ДР (ДР III) — у 4 (13,3 %). 
У всех пациентов основной группы выявлен ДМО.

Среди здоровых пациентов группы контроля 
было 10 женщин (67,0 %) и  5 мужчин (33,0 %), сред-
ний возраст составил 62,1±1,8  года. Среди пациентов 
группы контроля, страдающих СД 2 типа без ДР, было 
11 женщин (73,0 %) и  4 мужчин (27,0 %), средний воз-
раст составил 64,2±1,2  года. Уровень гликемии нато-
щак составил в среднем 7,0±0,9 ммоль / л, гликирован-
ного гемоглобина — 7,8±0,5 %.

При  обследовании пациентов до  и  после лечения 
(на  7 сутки) применяли традиционные офтальмоло-
гические методы, а  также фоторегистрацию глазного 
дна, оптическую когерентную томографию (ОКТ) RT-
Vue-100 (OptoVue, США), фундус-микропериметрию 
MAIA (CenterVue Spa, Италия).

Рисунок 1. Пациент Г., 72 г. СД 2 типа, инсулинозависимый, среднетяжелого течения, субкомпенсация. Фото и эхография OS после ИВ-
ВИА: А — выраженная экссудативно-воспалительная реакция через 1 сутки; Б — « + » динамика через 7 д. В — режим инстилляции 
фторхинолонов (Офтаквикс) по 1 капле 8 раз в день.

Рисунок 2. Динамика МКОЗ до и после лечения (M±m, p).

А Б В

Рисунок 3. Толщина сетчатки в макулярной зоне до и после анти-
ангиогенной терапии по данным ОКТ (RTVue-100), мкм (M±m, p ).
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В  основной группе ИВВИА ранибизумаба (Лу-
центис, Новартис Фарма, регистрационный номер: 
ЛСР-004567) проводили в  условиях стерильной опе-
рационной под  капельной анестезией при  расширен-
ном зрачке. До  процедуры пациенты инстиллирова-
ли фторхинолоны (Офтаквикс, Сантэн) по  1 капле 4 
раза в  день 3 дня, после процедуры  — по  1 капле 68 
раз в день 7 дней.

У  всех пациентов основной группы в  динамике 
до  и  после лечения (на  7 сутки) стерильной пипеткой 
брали слезную жидкость (СЖ) из  нижнего конъюн-
ктивального свода в  объеме 100 мкл. Биохимические 
методы обследования включали определение уров-
ня глюкозы крови, гликозилированного гемоглобина 
в  плазме крови, определение уровня изоформы VEGF 
A (пг / мл) методом твердофазного иммуноферментно-

Таблица 1. Динамика изменения МКОЗ, КЧСМ, ВГД и толщины сетчатки в 9 зонах макулярной области на фоне ИВВИА

Показатели

Контрольная группа Основная группа

Здоровые
(M±m) 

СД 2 типа без ДР
(M±m, p) 

До лечения
(M±m, p) 

После лечения (M±m, p) 

МКОЗ 0,9±0,01 0,8±0,01, *p<0,05 0,38±0,05, #p<0,01 0,52±0,05, $§p<0,05

КЧСМ (Гц) 39,5±0,3 38,7±0,7, *p>0,05 36,3±0,7, #p>0,05 36,5±0,7, $§p>0,05

ВГД (мм рт. ст.) 18,1±02 18,2±0,4, *p>0,05 18,3±0,1, #p>0,05 18,4±0,1, $§p>0,05

Толщина сетчатки (мкм) 

Центр (f.c.) 250,43±2,51 247,81±4,12, *p>0,05 440,38±21,87, #p<0,01 369,87±22,7, $§p<0,05

3 мм (parafovea) 

260,68±3,36 283,19±5,09 *p<0,05 436,34±20,05, #p<0,01 381,95±27,5, $§p<0,05

272,00±2,92 282,53±10,1, *p<0,05 441,41±23,31, #p<0,01 404,87±33,2, $§p<0,05

270,06±2,95 298,84±2,38, *p<0,05 397,27±14,93, #p<0,01 402,25±27,4, $§p<0,05

274,50±2,30 289,22±3,32, *p<0,05 401,10±15,36, #p<0,01 385,5±32,6, $§p<0,05

5 мм (perifovea) 

280,9±1,92 256,84±4,73, *p<0,05 365,13±17,06, #p<0,01 349,58±27,3, $§p<0,05

287,9±1,37 270,25±5,16, *p<0,05 375,83±19,03, #p<0,01 376,95±31,7, $§p<0,05

286,00±1,17 275,69±3,37, *p>0,05 357,17±13,84, #p<0,01 387,08±33,5, $§p<0,05

284,87±1,68 247,00±3,35, *p<0,05 340,62±15,29, #p<0,01 332,75±25,2, $§p<0,05

* достоверность различий между здоровыми и пациентами с СД 2 типа без ДР группы контроля; # достоверность различий по сравнению с показателями контрольной 
группы; $ достоверность различий по сравнению с группой контроля; § достоверность различий в основной группе до и после лечения

Рисунок 4. Световая чувствительность макулы до и после ИВВИА по данным фундус-микропериметрии, дцБ (M±m, p).

L. K. Moshe tova e t a l.

С l in ica l,  f unc t iona l and morpho log ica l…
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го анализа в СЖ с использованием стандартных набо-
ров Quantikine ELISA VEGF Immunoassay KIT Six Pack 
(31,2-2,000 пг / мл) (R&D Systems, США) на  люминоме-
тре Perkin-Elmer Victor X3 (Perkin-Elmer, США).

Статистическую обработку результатов проводи-
ли с  помощью SPSS Statistics v. 20. Для  расчета досто-

верности отличий использованы t-критерий Стью-
дента и  U-критерий Манна-Уитни. Корреляцию оце-
нивали по  коэффициенту Пирсона (r). Различия счи-
тались статистически значимыми при  p<0,05. Мате-
матическую обработку результатов фундус-микропе-
риметрии MAIA проводили по  методу, разработанно-
му на факультете фундаментальных наук ФГБОУ ВПО 
МГТУ им. Н. Э. Баумана.

результаты и обСуждение
В  послеоперационном периоде у  19 пациентов 

(63,4 %) основной группы наблюдали умеренную гипе-
ремию конъюнктивы в  месте проведения инъекции, 
скудное количество слизистого отделяемого с утра. Все 
симптомы купировались в  течение 3-х дней на  фоне 
инстилляций фторхинолонов (Офтаквикс, Сантэн).

У  11 (36,6 %) пациентов в  течение суток после ИВ-
ВИА развивалась выраженная экссудативно-воспали-
тельная реакция глаза, сопровождавшаяся болезненно-
стью при моргании, повороте глазного яблока, чувством 
рези и  инородного тела в  глазу, гиперемией конъюнкти-
вы, слезотечением, слизистым отделяемым. При  биоми-
кроскопии и офтальмоскопии признаков внутриглазного 
воспаления выявлено не  было. При  эхографическом ис-
следовании определялся выпот в стекловидное тело. В те-
чение 7 дней на фоне инстилляций Офтаквикса по 1 ка-
пле 8 раз в  день наблюдалось полное купирование сим-
птомов, подтвержденное эхографически (рис. 1). Случаев 
повышения ВГД в  послеоперационном периоде не  было. 
Не  отмечено ни  одного случая развития травматиче-
ской катаракты или эндофтальмита. Среди этих 11 боль-
ных у  8 человек (72,7 %) длительность течения СД соста-
вила более 10  лет. Все пациенты получали инсулиноте-
рапию. Показатели VEGF А в СЖ у 5 (62,8 %) пациентов 
были свыше 1000 пг / мл. Таким образом, группу пациен-
тов с выраженной экссудативно-воспалительной реакци-
ей составили случаи наиболее тяжелого течения СД.

Максимальная корригированная острота зре-
ния (МКОЗ) до  лечения в  основной группе состави-
ла 0.38±0.05 и была достоверно ниже МКОЗ у пациентов 
группы контроля: 0.9±0.01 у здоровых пациентов (p<0,01), 
0.8±0.01 у  пациентов, страдающих СД 2 типа без  ДР 
(p<0,01). На  фоне ИВВИА МКОЗ увеличилась у  всех па-
циентов основной группы в среднем на 36,0 % от 0.38±0.05 
до  лечения до  0.52±0.05 после лечения (p<0,05; табл.  1, 
рис.  2). Показатели КЧСМ (Гц) и  ВГД (мм рт. ст.) в  кон-
трольной и  основной группах не  различались и  не  пре-
терпели изменений на фоне ИВВИА (табл. 1).

Исследование толщины сетчатки в  макулярной 
зоне до  лечения выявило достоверные отличия меж-
ду контрольной (здоровые и пациенты с СД и ДР) и ос-
новной группами (p<0,05 для  каждой из  9 исследуе-
мых зон). В  группе контроля между здоровыми паци-
ентами и пациентами с СД и ДР также были выявлены 
достоверные отличия толщины сетчатки во всех зонах, 

Рисунок 5. Пациент А., 64 лет. DS: СД 2 типа инсулинозависимый, 
средней степени тяжести, стадия субкомпенсации, ДР II, ДМО. 
Острота зрения OS = 0.2 н / к. Представлены данные фотореги-
страции, ОКТ (RTVue-100), фундус-микропериметрии (MAIA) OS: 
А — до ИВВИА; Б — после ИВВИА.

А

Б
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кроме центральной ямки (табл.  1). В  основной груп-
пе на  7 сутки после ИВВИА толщина сетчатки досто-
верно уменьшалась в  зонах наибольшего отека. Отли-
чия от  группы контроля были достоверными (табл.  1, 
рис. 3).

Для  оценки динамики светочувствительности ма-
кулы до и после лечения определяли показатель откло-
нения распределения субъективных яркостей от  нор-
мального распределения по формуле:

,

где  и  средняя яркость светового стимула, со-
ответственно распознанная пациентом и  в  норме 
(дБ);   — стандартное отклонение яркости у  данно-
го пациента и  в  норме;   — асимметрия распреде-
ления яркостей.

Далее сравнивали по  относительному изменению 
показателя отклонения от нормы, выраженному в про-
центах по формуле:

,

где  и  показатели отклонения распределе-
ния субъективных яркостей от нормального распреде-
ления до и после ИВВИА, соответственно.

Анализ данных световой чувствительности макулы 
до  лечения выявил достоверные отличия контрольной 
(как  здоровых, так и  с  СД и  ДР пациентов) и  основной 
групп (p<0,05 для всех 37 исследуемых точек; рис. 4). Све-
товая чувствительность макулы также достоверно раз-
личалась у здоровых пациентов и у пациентов с СД и ДР 
(p<0,05 для  всех 37 исследуемых точек; рис.  4). На  7 сут-
ки после ИВВИА световая чувствительность макулы уве-
личилась у всех пациентов в среднем на 42,3±6,8 % (рис. 4).

На  фоне ИВВИА происходило увеличение МКОЗ 
OS до 0.4, уменьшение толщины сетчатки практически 
во всех зонах макулы на максимальную величину 249 
мкм, улучшение светочувствительности макулярной 
зоны (рис. 5).

Сравнение уровня VEGF A в  СЖ выявило досто-
верные различия как в контрольной группе между здо-
ровыми пациентами и пациентами с СД и ДР (р≤0,05), 
так и  между контрольной и  основной группами 
до ИВВИА (p<0,01). В основной группе на 7 сутки после 
ИВВИА выявлено снижение уровня VEGF, в  среднем 
в 2,6 раза: 1316,78±236,2 пг / мл до лечения и 507,9±108,5 
пг / мл после лечения (p<0,01; рис. 6).

Более высокий уровень VEGF A в СЖ здоровых па-
циентов по  сравнению с  больными СД без  ДР и  боль-
ных с СД без ДР по сравнению с основной группой под-
тверждает значение VEGF A в патогенезе ДР и ДМО.

Анализ корреляционных зависимостей не  выя-
вил статистически значимой взаимосвязи между уров-
нем VEGF A в СЖ и МКОЗ среди здоровых пациентов 

(r = 0,19, p = 0,1) и пациентов с СД и ДР (r = 0,15, p = 0,4) 
(контрольная группа), а  также в  основной группе 
до ИВВИА (r = 0,068, p = 0,7). В основной группе после 
ИВВИА между уровнем VEGF A в  СЖ и  МКОЗ была 
установлена достоверная обратная корреляция сред-
ней силы (r = 0,38, p = 0,038) (рис. 7).

заключение
У  больных СД 2 типа с  ДМО МКОЗ светочувстви-

тельность макулы достоверно ниже, а  толщина сетчат-
ки в макуле достоверно выше по сравнению со здоровы-
ми пациентами и больными СД без ДР (p<0,05 для всех 
параметров). На фоне ИВВИА (Луцентис, Новартис Фар-
ма) при ДМО происходит достоверное увеличение МКОЗ 
(p<0,05); уменьшение толщины сетчатки в  зонах макси-
мального отека (p<0,05); повышение чувствительности 
макулярной зоны сетчатки к световым стимулам (p<0,05).

Уровень VEGF A в  СЖ у  больных с  ДМО досто-
верно выше по  сравнению со  здоровыми пациентами 
и  больными СД без  ДР (p<0,05); на  фоне ИВВИА (Лу-
центис) происходит достоверное снижение концен-
трации VEGF A в  СЖ (p<0,01) которое после ИВВИА 
коррелирует с  повышением МКОЗ (r = 0,38, p = 0,038), 
что подтверждает патогенетическое значение VEGF A.

У больных СД 2 типа для предупреждения экссуда-
тивно-воспалительной реакции в  послеоперационном 
периоде ИВВИА рекомендуется использование фтор-
хинолонов (Офтаквикс, Сантэн) по схеме: по 1 капле 4 
раза в  день за  3 дня до  процедуры и  по  1 капле 8 раз 
в день 7 дней после процедуры.

107282/Ophtha/A4/03.13/1000

Рисунок 6. Концентрация VEGF A в СЖ до и после ИВВИА (M±m, p). 

Рисунок 7. Корреляция уровня VEGF A в СЖ с МКОЗ после ИВВИА 
в основной и контрольной группах. В основной группе после ИВ-
ВИА между уровнем VEGF A в СЖ и МКОЗ достоверная обратная 
корреляция средней силы (r = 0,38, p = 0,038).

L. K. Moshe tova e t a l.

С l in ica l,  f unc t iona l and morpho log ica l…
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Результаты влияния антиангиогенной терапии диабетического макулярного отека…
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Слезозаместительная терапия в профилактике и лечении 
синдрома «сухого глаза» после катарактальной хирургии

Центр офтальмологии ФМБА России, Москва, Россия

В. Н. Трубилин Т. А. Седнева С. Г. Капкова

Резюме

Цель. Изучить эффективность применения препаратов слезозаместительной терапии на основе гиалуроновой кислоты 
Визмед® 0,18% и Визмед-Гель® 0,3% после факоэмульсификации катаракты(ФЭК) для профилактики и послеоперационной 
терапии синдрома «сухого глаза» (ССГ).

Методы. Обследованы 168 пациентов (168 глаз), поступивших для оперативного лечения катаракты. Средний возраст па-
циентов составил 69,2±5,7 года. В зависимости от наличия ССГ и проводимой слезозаместительной терапии пациенты были 
распределены на 4 группы. 55 пациентам с ССГ легкой степени (1 группа) назначали Визмед® 0,18 % глазные капли по 1 капле 
3 раза в день за 7 дней до операции и в послеоперационном периоде. 10 пациентам с ССГ средней степени тяжести (2 группа) 
назначали Визмед-гель® 0,3 % по той же схеме. Пациенты без признаков ССГ были разделены на 2 группы: из них 50-ти (3 
группа) в послеоперационном периоде назначали Визмед® по 1 капле 3 раза в день, остальные 53 составили контрольную 
(4-ю) группу, им слезозаместительная терапия не проводилась. Срок наблюдения — 45 суток после операции. Исследование 
слезопродукции и осмолярности слезной жидкости проводилось до операции и в послеоперационном периоде.

Результаты. 65-ти пациентам (38,7 %) впервые был установлен диагноз ССГ легкой или средней степени тяжести. На 3 
сутки после операции у всех пациентов выявлено повышение осмолярности слезы, особенно выраженное у пациентов кон-
трольной группы, в среднем с 294 до 314 мОсм / л. На 7-е сутки после операции у пациентов всех групп отмечена дальнейшая 
отрицательная динамика, причем в контрольной группе было выявлено достоверное ухудшение исследуемых параметров 
(р≤0,05) по сравнению с исходными значениями. К 14-м суткам после выполненной ФЭК у пациентов 1 и 3 групп выявлена 
тенденция восстановления показателей до дооперационных значений. У пациентов 1 и 2 групп осмолярность и показатели 
слезопродукции восстановились до исходного уровня к 21 суткам после операции, а у пациентов 3 группы показатели даже 
улучшились сравнению с дооперационными значениями. В то же время у пациентов контрольной (4-й) группы показатели 
находились на уровне ниже исходного. К концу наблюдения (45-е сутки после перенесенной операции) выявлено снижение 
осмолярности и повышение функциональных проб у всех групп, однако более заметное у пациентов, получающих слезоза-
местительную терапию, в сравнении с контрольной группой.

Заключение. Проведенное исследование подтвердило более быстрое восстановление показателей слезопродукции 
и осмолярности слезной жидкости в послеоперационном периоде ФЭК на фоне слезозаместительной терапии.

Ключевые слова: синдром «сухого глаза», факоэмульсификация катаракты, слезозаместительная терапия

AbstrAct

V. N. trubilin, t. A. Sedneva, S. G. Kapkova

the tear substitutive therapy for prophylaxis and treatment of dry eye after cataract surgery

Purpose: to study the efficiency of tear substitutes based on hyaluronic acid at the patients after phacoemulsification for prophy-
laxis and postoperative therapy of dry eye syndrome.

Methods: 168 patients (168 eyes) were examined before cataract surgery. the average age was 69.2±5.7 years old. Patients were 
divided into four groups according to the presence of eye dry syndrome and following tear substitutive therapy. 55 patients with a mild 
case of DES (the first group) were treated with Vismed® eye drops 1 drop given 3 times a day for 1 week before surgery and postopera-
tively. 10 patients with a moderate case of DES (second group) were treated with Vismed gel® to use with the same periodicity. Patients 
without DES were divided into two groups: 50 of them (third group) were treated to use Vismed® 1 drop 3 times a day postoperatively, 
the rest 53 didn’t undergo the course of treatment — «checkout group». the observation period was 45 days after operation. the study 
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На  каждом этапе развития общества появляют-
ся заболевания, обусловленные технологическим про-
грессом и  изменяющейся экологией окружающей сре-
ды. К подобным «болезням цивилизации», безусловно, 
относится синдром «сухого глаза» (ССГ), этиология, 
патогенез и  клинические формы которого достаточно 
широко освещены в отечественной и зарубежной лите-
ратуре [1-4].

В  последние годы большую актуальность для  прак-
тической офтальмологии приобретает проблема диа-
гностики и  лечения вторичного синдрома «сухого гла-
за», возникающего после оперативных вмешательств, 
связанных с нанесением разрезов на роговицу (рефрак-
ционные операции, экстракция и факоэмульсификация 
катаракты, удаление птеригиумов и  др.) [5-9]. Извест-
но, что  для  формирования стабильной слезной плен-
ки и удержания ее на поверхности роговицы необходи-
мо сохранение гладкости и  сферичности роговицы, ко-
торые возможны благодаря целостности эпителиально-
го пласта клеток, выстилающих конъюнктиву и рогови-
цу. В патогенезе развития этой формы ССГ лежит пере-
сечение нервных волокон роговицы и  изменение функ-
ционирования рефлекторной дуги слезообразования 
на уровне роговица — тройничный нерв — слезная же-
леза [10], а также асферичность поверхности роговицы, 
нарушающая формирование стабильной слезной плен-
ки. В результате чего развиваются или усиливаются уже 
имеющиеся симптомы «сухого глаза».

Длительное закапывание антибактериальных 
и противовоспалительных препаратов после оператив-
ного вмешательства является дополнительным факто-
ром развития ССГ. Токсическое действие консерван-
тов, входящих в  состав большинства глазных капель, 
на  слезную пленку осуществляется в  нескольких на-
правлениях: с  одной стороны, разрушает липидный 
компонент, ускоряя испаряемость прекорнеальной 
пленки, с  другой стороны, индуцирует гибель бокало-
видных клеток, снижая слезопродукцию [11].

У  пациентов старшей возрастной категории, нуж-
дающихся в  хирургическом лечении катаракты, одно-
временно существует несколько факторов риска разви-
тия ССГ (сопутствующие общесоматические заболева-
ния, применение системных или  местных лекарствен-
ных средств, снижающих слезопродукцию и / или  на-
рушающих стабильность слезной пленки), что  приво-
дит к развитию комбинированной формы ССГ [2, 5].

Традиционно, при  ССГ назначают слезозамести-
тели. Разработка новых средств слезозаместитель-
ной терапии связана со  стремлением создать препа-
рат, максимально воспроизводящий все функции на-
туральной слезы [12]. Наиболее близки к таковым пре-
параты на  основе гиалуроновой кислоты. Гиалуроно-
вая кислота (ГК) (гиалуронат)  — натуральный поли-
сахарид из  семейства глюкозаминов является основ-
ным компонентом внеклеточного матрикса, входяще-
го в  состав соединительной, эпителиальной и  нерв-
ной тканей. В  глазу ГК обнаруживается в  стекловид-
ном теле, во  влаге передней камеры и  в  соединитель-
ной ткани угла передней камеры. ГК является нату-
ральным компонентом слезной жидкости и  частично 
находится на  глазной поверхности, будучи синтезиро-
ванной эпителиальными клетками роговицы [13]. От-
личительными физико-химическими характеристика-
ми гиалуроната является высокая вязкоэластичность, 
мукоадгезивность и  выраженная способность задер-
живать молекулы воды. Это обуславливает формиро-
вание стабильной слезной пленки и  ее более длитель-
ное нахождение на поверхности роговицы [14, 15]. Му-
комиметические свойства ГК обеспечивают её хоро-
шую переносимость и  комфортность. Препараты ли-
нии Визмед® (TRB Chemedica, Швейцария, Германия) 
содержат натриевую соль гиалуроновой кислоты сба-
лансированной молекулярной массы, полученной пу-
тем бактериальной ферментации и  дальнейшей высо-
котехнологической очистки. Они способны образовы-
вать на поверхности роговицы равномерную, сохраня-

of tear secretion and osmolarity of tear fluid was performed before and after operative period.
Results: 65 patients were first diagnosed a mild or moderate case of DES. On the third day after operation every group showed the 

increase of tear osmolarity, it was especially noticable among the patients of «checkout group» from 294 to 314 mOsm / l at the aver-
age. On the seventh day after operation all groups showed further negative dynamics, and in the «checkout» group comparing to initial 
indices was registered noticable worsening of the studied parameters (р≤0.05). By the 14th day after phacoemulsification patients 
from the 1st and the 3rd groups displayed the tendency to restoration of indices to the preoperative values. Indices of osmolarity and 
tear secretion restored among the patients from the 1st and the 2nd groups by the 21st day and even improved in comparison to the 
preoperative values of group 3. Meanwhile, «checkout» group’s indices fell to a level even lower than before the operation. By the end of 
the experiment (45th day after operation) decrease of osmolarity and increase of functional tests was registered among all the groups, 
however, the results were more evident among the groups who underwent tear substitutive treatment.

Conclusion: Performed experiment confirmed that tear substitutive therapy conducted in the postoperatively speeds up recovery 
and restores indices of tear secretion and osmolarity.

Key words: dry eye syndrome, phacoemulsification, substituve therapy
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ющуюся в  течение длительного времени прерогович-
ную слезную пленку, которая не смывается при морга-
нии и не вызывает снижения остроты зрения. Все пре-
параты группы Визмед® имеют сбалансированный ион-
ный состав, гипотоничны. Существует 4 лекарствен-
ные формы: Визмед®, Визмед-Гель®, Визмед-Лайт® и Виз-
мед-Мульти®. Визмед® (0,18 % ГН) и  Визмед-Гель® (0,3 % 
ГН) выпускаются в  форме монодоз в  тюбиках  — ка-
пельницах и не содержат консервант [16]. Высокая кли-
ническая эффективность и  хорошая переносимость 
препаратов линии Визмед® в лечении ССГ подтвержде-
на многочисленными исследованиями [17-20].

Анализ многочисленных опубликованных дан-
ных показал, что  вопрос о  назначении слезозамести-
тельной терапии для  профилактики возникновения 
или  обострения ССГ после катарактальной хирур-
гии изучен недостаточно. Учитывая актуальность это-
го вопроса и  интерес к  нему специалистов, целью на-
шей работы явилось изучение эффективности приме-
нения препаратов слезозаместительной терапии на ос-
нове гиалуроновой кислоты у  пациентов после факоэ-
мульсификации катаракты для профилактики и после-
операционной терапии синдрома «сухого глаза».

Пациенты и Методы
В  клиническую группу исследования вошли 168 

пациентов (168 глаз), поступивших для  оперативного 
лечения катаракты (76 мужчин, 92 женщины), средний 
возраст 69,2±5,7 года. Критериями исключения служи-
ли: ранее установленный диагноз ССГ, а  также имею-
щиеся факторы риска его развития (патологические 
состояния органа зрения и  общесоматические заболе-
вания, снижающие слезопродукцию и / или  нарушаю-
щие стабильность слезной пленки, применение систем-
ных или  местных лекарственных средств, влияющих 
на слезопродукцию).

С целью выявления признаков «сухого глаза» всем 
пациентам проведено комплексное офтальмологиче-
ское обследование: визометрия, пневмотонометрия, 
биомикроскопия, офтальмоскопия, исследование сум-
марной слезопродукции (тест Ширмера), стабильно-
сти слезной пленки (проба Норна) и осмолярности сле-
зы, менискометрия, проба с  лиссаминовым зеленым 
для  определения показателя ксероза конъюнктивы 
и  роговицы (Bijsterveld  O. P., 1969, 9-балльная шкала). 
Осмолярность исследовали с помощью прибора Tearlab 
Osmolarity System (Tearlab Corp., США). Учитывались 
жалобы пациентов и анамнестические данные.

Всем пациентам выполнена микрокоаксиальная 
факоэмульсификация катаракты по  технологии «In-
trepid» с  применением факоэмульсификатора «Infini-
ti Ozil IP». Операции проводились с  использованием 
техники phaco-chop, протекали без  осложнений. По-
сле операции все пациенты получали стандартное ан-
тибактериальное и  противовоспалительное лечение 

(капли Тобрадекс по убывающей схеме в течение 1 ме-
сяца и Индоколлир в течение 2 недель).

В  качестве слезозаместительной терапии были вы-
браны препараты линии Визмед® (Визмед® глазные 
капли 0,18 % и  Визмед-Гель® 0,3 %) на  основе гиалуро-
новой кислоты, без  консервантов. Клиническое обсле-
дование проводилось на 3, 7, 14, 21, 30, 45 сутки после 
операции. Начиная с  7-х суток проводился тест сум-
марной слезопродукции. В  ходе обследования до  опе-
рации признаки ССГ были выявлены у  65 пациентов 
(38,7 %), из  них ССГ легкой степени был диагностиро-
ван у  55 пациентов (32,7 %), ССГ средней степени тя-
жести  — у  10 пациентов (6,0 %). Причем, среди общей 
группы обследуемых пациентов при тщательном опро-
се жалобы на  чувство «сухости», ощущение «инород-
ного тела», повышенную чувствительность глаз к  не-
благоприятным факторам внешней среды, периоди-
ческое легкое покраснение глаз отметили всего 14 па-
циентов (8,9 %), у которых в дальнейшем был выявлен 
ССГ легкой или средней степени тяжести.

У остальных 103 пациентов (61,3 %) исследованные 
параметры соответствовали норме (табл. 1).

В  зависимости от  присутствия и  выраженности 
клинических симптомов ССГ, а также проводимой сле-
зозаместительной терапии пациенты были распреде-
лены на  4 группы. Группу 1 составили 55 пациентов 
с ССГ легкой степени. Им был назначен Визмед® (0,18 %) 
по 1 капле 3 раза в день за 7 дней до операции и в по-
слеоперационном периоде (табл.  2). В  группу 2 вошли 
10 пациентов с  ССГ средней степени тяжести, им на-
значили Визмед-Гель® (0,3 %) по  той  же схеме (табл.  2). 
Таким образом, всем пациентам с  выявленным ССГ 
в  пред- и  послеоперационном периодах проводили 
слезозаместительную терапию. 103 пациента, у  кото-
рых ССГ в предоперационном периоде не был выявлен, 
слезозаместительную терапию не  получали и  были 
распределены на 2 группы: из них 50 пациентам (груп-
па 3) в послеоперационном периоде назначили Визмед® 
по 1 капле 3 раза в день, остальным 53 пациентам, во-

Таблица 1. Показатели слезопродукции до операции

Параметр
ССГ легкой 

степени
ССГ средней 

тяжести
Без призна

ков ССГ 

Количество пациентов 55 (32,7%) 10 (6,0%) 103(61,3%) 

Проба Норна (сек) 7,24±1,13 4,36±0,56 10,86±1,63 

Тест Ширмера (мм) 9,82±1,34 6,08±0,85 16,32±3,67 

Высота слезного мениска 
(мм) 

0,6±0,1 0,39±0,1 0,87±0,2 

Осмолярность слезы 
(мОсм/л) 

318±11,24 329±10,58 294±12,36 

Показатель ксероза (по 
Bijsterveld O,P,) в экспониру-
емой зоне открытых век 

3,98±0,3 4,72±0,2 нет 
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шедшим в  контрольную группу, слезозаместительная 
терапия не проводилась (табл. 2).

Все показатели, полученные в  ходе обследования 
пациентов, были внесены в  базу данных Microsoft Ex-
cel. Статистическая обработка результатов проводи-
лась в  пакете программ Statistica 6.0. Статистически 
достоверными различиями считали результаты с уров-
нем значимости p≤0,05.

результаты и обСуждение
В  ходе объективного обследования до  опера-

ции было выявлено ухудшение показателей те-
стов слезопродукции в  группах 1 и  2. Причем, иссле-
дуемые параметры у  пациентов 2-й группы (осмо-
лярность 329±10,58 мОсм / л, проба Норна 4,36±0,56 
сек, тест Ширмера 6,08±0,85 мм) достоверно отлича-
лись от контрольной группы (осмолярность 294±12,36 
мОсм / л, проба Норна 10,86±1,63 сек, тест Ширмера 
16,32±3,67 мм) р≤0,05 (табл. 3).

Динамика показателей слезопродукции после хи-
рургического лечения катаракты представлена в  та-
блице 3. На  3 сутки после операции у  всех групп вы-

явлено повышение осмолярности слезы, особенно вы-
раженное у  пациентов контрольной группы, в  сред-
нем с  294 до  314 мОсм / л. К  7-м суткам после перене-
сенной операции во  всех группах отмечена дальней-
шая тенденция к  ухудшению всех исследуемых пара-
метров: повысилась осмолярность слезы, уменьшилось 
время разрыва слезной пленки, снизились показатели 
теста Ширмера. В  контрольной группе было выявле-
но достоверное повышение осмолярности с  294±12,36 
до  320±11,25 мОсм / л (р≤0,05) и  снижение функцио-
нальных проб: проба Норна с  10,86±1,63 до  7,12±0,89 
сек, тест Ширмера с 16,32±3,67 до 9,87±1,36 мм (р≤0,05) 
по  сравнению с  исходными значениями (табл.  3, 
рис. 1-3).

К  14-м суткам после выполненной факоэмульси-
фикации катаракты у пациентов 1 и 3 групп выявлена 
тенденция к восстановлению показателей до исходного 
уровня. В  контрольной группе такой тенденции обна-
ружено не было (рис. 1-3).

У  пациентов 1 и  2 групп осмолярность и  пока-
затели слезопродукции восстановились до  исход-
ного уровня к  21 суткам после операции (осмоляр-
ность 310±10,88 и  326±11,65 мОсм / л, проба Нор-
на 7,78±0,84 и  4,73±0,68 сек, тест Ширмера 10,32±0,95 

Таблица 2. Распределение пациентов в зависимости от слезоза-
местительной терапии

Гр
уп

пы

Ко
ли

че
ст

во
 

па
ци

ен
то

в

П
ро

це
нт

Слезозаместительная терапия

До операции После операции

1 группа
55 

человек
32,7 %

Визмед® по 1 
капле 3 раза 

в день

Визмед® по 1 
капле 3 раза 

в день

2 группа
10 

человек
6,0 %

Визмед гель® 
по 1 капле 3 раза 

в день

Визмед гель® 
по 1 капле 3 
раза в день

3 группа
50 

человек
29,8 % не проводилась

Визмед® по 1 
капле 3 раза 

в день

контроль-
ная группа

53 
человека

31,5 % не проводилась не проводилась
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Рисунок 1. Показатели стабильности слезной пленки (проба 
Норна, сек).

Рисунок 2. Показатели суммарной слезопродукции (тест Ширме-
ра, мм).

Рисунок 3. Показатели осмолярности слезы (мОсм/л).
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и  6,34±0,75 мм, соответственно) и  продолжали улуч-
шаться до  конца наблюдения. У  пациентов 3-й груп-
пы в  сравнении с  дооперационными значениями по-
казатели улучшились (проба Норна 11,04±1,07 сек, 
тест Ширмера 16,42±1,51 мм, осмолярность 290 + 10,86 
мОсм / л), специфические жалобы отсутствовали. 
В  то  же время у  пациентов контрольной группы по-
казатели находились на  уровне хуже исходного (ос-
молярность 308±10,68 мОсм / л проба Норна 7,88±1,17 
сек, тест Ширмера 10,51±2,78 мм). В  течение первого 
месяца после операции пациенты 2-й и  контрольной 
групп периодически предъявляли разнообразные жа-
лобы на дискомфорт в оперированном глазу, чувство 
«сухости», ощущение «инородного тела», затумани-
вание зрения. В  дальнейшем отмечено плавное улуч-
шение всех исследуемых показателей во всех группах, 
но  более быстрое у  пациентов, получающих слезоза-
местительную терапию, в  сравнении с  контрольной 
группой (рис. 1-3).

К  концу наблюдения (45-е сутки после перенесен-
ной операции) выявлено снижение осмолярности и по-
вышение функциональных проб у  всех групп, однако 
более заметное у  пациентов, получающих слезозаме-
стительную терапию, в сравнении с контрольной груп-
пой. Так, у  пациентов 2-й группы отмечено достовер-
ное улучшение осмолярности с  329±10,58 до  317±10,32 
мОсм / л и  теста Ширмера с  6,08±0,85 до  10,79±0,82 мм 
(р≤0,05) и  исчезли достоверные отличия от  контроль-
ной группы, у  которой, несмотря на  достижение нор-
мы (осмолярность 296±12,28 мОсм / л, проба Норна 
10,07±0,76 сек, тест Ширмера 15,22±1,84 мм), показате-
ли оставались ниже дооперационных значений (табл. 3, 

рис.  1-3). Субъективные жалобы отсутствовали у  всех 
пациентов. Все они отметили хорошую переносимость 
препаратов линии Визмед®, аллергических реакций 
не наблюдалось.

ВыВоды
1.  В  старшей возрастной категории пациентов, тре-

бующих хирургического лечения катаракты, синдром 
«сухого глаза» встречается в  38,7 %, что  определяет це-
лесообразность дооперационного обследования каждо-
го пациента для выявления нарушения слезопродукции.

2. Пациентам с синдромом «сухого глаза» и плани-
рующим оперативное лечение катаракты рекомендо-
вано назначить слезозаместительную терапию в  пре-
доперационном периоде и продолжить ее в течение 1,5 
месяцев после операции.

3.  С  целью профилактики развития синдрома «су-
хого глаза», а также облегчения течения послеопераци-
онного периода, пациентам рекомендовано уже в  пер-
вые дни после оперативного вмешательства назначать 
слезозаместительную терапию.

4.  Применение слезозаместительной терапии в  по-
слеоперационном периоде способствует более быстрому 
восстановлению параметров слезопродукции, стабиль-
ности слезной пленки и  осмолярности слезной жидко-
сти. Препараты линии Визмед® (Визмед® глазные капли 
и Визмед-Гель®) показали свою высокую эффективность 
и  хорошую переносимость, что  позволяет рекомендо-
вать их к широкому применению в профилактике и ле-
чении ССГ после факоэмульсификации катаракты.

Перепечатано из журнала Офтальмология. 2010. т. 
7. № 4. C. 55‑60.

Таблица 3. Динамика показателей слезопродукции после операции

группы параметры до операции
сутки после операции

3 7 14 21 30 45

1 группа

проба Норна 7,24±1,13 6,86±0,88 6,38±0,78 7,12±1,07 7,78±0,84 8,31±0,91 9,48±0,75

тест Ширмера 9,82±1,34  — 7,53±0,86 9,54±1,22 10,32±0,95 11,13±1,15 13,41±0,87

осмолярность слезы 318±11,24 320±9,56 323± 10,43 317±11,17 310±10,88 302±10,63 298±9,75

2 группа

проба Норна 4,36±0,56* 3,86±0,76 3,51±0,62 3,94±0,71 4,73±0,68 5,88±0,56 7,04±0,61

тест Ширмера 6,08±0,85* — 4,88±0,77 5,65±0,87 6,34±0,75 8,47±0,87 10,79±0,82*

осмолярность слезы 329±10,58* 332±11,84 337±12,27 330±11,20 326±11,65 320±10,84 317±10,32*

3 группа

проба Норна 10,86±1,63 10,12±1,09 9,68±1,11 10,78±1,17 11,04±1,07 11,12±1,11 11,78±0,78

тест Ширмера 16,32±3,67 — 13,88±2,12 15,63±1,78 16,42±1,51 16,73±1,32 17,06±1,53

осмолярность слезы 294±12,36 305±11,67 312±11,83 298±11,34 290±10,86 288±11,10 283±10,44

контрольная 
группа

проба Норна 10,86±1,63 7,74±0,89 7,12±0,89* 7,68±0,92 7,88±1,17 9,26±1,08 10,07±0,76

тест Ширмера 16,32±3,67 — 9,87±1,36* 10,16±2,08 10,51±2,78 13,05±1,87 15,22±1,84

осмолярность слезы 294±12,36 314±10,86 320±11,25* 315±11,48 308±10,68 300±11,55 296±12,18

Примечание: * р ≤ 0.05
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Сравнительная оценка слезозаместительных свойств 
препаратов Систейн® Ультра и Визин® Чистая слеза

Санкт-Петербургский филиал ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С. Н. Федорова» 
Министерства здравоохранения России, Санкт-Петербург, Россия

Синдром «сухого глаза» (ССГ) встречается 
у  30-40 % офтальмологических больных [10]. У  паци-
ентов с заболеваниями роговицы и конъюнктивы ССГ 
наблюдается в  20-25 % [6], при  дисфункции мейбоми-
евых желез в  87 % [7], а  после кераторефракционных 

операций в  88 %. Для  его лечения используют различ-
ные слезозаместительные препараты, в  частности, На-
туральную слезу, Гипромеллозу-П, Дефислез, Хило-Ко-
мод, Систейн®, Видисик, Офтагель, Оксиал, Офтолик, 
Визмед и Визмед-гель [1-9, 11]. Недавно на рынке слезо-
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Ю. А. Павлова Е. Л. Кравцова Е. Е. Сомов

Резюме

Цель. Сравнительная оценка слезозаместительных свойств препаратов Систейн® Ультра и Визин® Чистая слеза при ле-
чении пациентов с синдромом «сухого глаза» (ССГ).

Методы. Обследовано 20 человек с ССГ, сопутствующим хроническому блефароконъюнктивиту и ещё 20 — с нейро-
трофической формой ССГ после перенесенного кераторефракционного вмешательства. Лечение проводили по следующей 
схеме: в первые 7 дней в правый глаз всегда инстиллировали Систейн® Ультра, в левый — Визин® Чистая слеза, а с 8 по 30 
день — только один из выбранных пациентом препаратов. Эффективность их действия оценивали по показателям стабиль-
ности прероговичной слёзной плёнки и субъективным ощущениям пациентов.

Результаты. Показатели пробы Норна повысились уже к 7 дню лечения у пациентов, перенесших кераторефракционные 
операции, и к 30 дню — у пациентов с блефароконъюнктивитом вне зависимости от использованного препарата. По ком-
фортности же восприятия выявилось определённое преимущество препарата Систейн® Ультра перед Визином® Чистая слеза.

Заключение. В терапевтическом отношении Систейн® Ультра и Визин® Чистая слеза практически равноценны, однако 
преимущество первого из них заключается в хорошей переносимости пациентами.

Ключевые слова: синдромом «сухого глаза», слезозаместительная терапия, Систейн® Ультра, Визин® Чистая слеза

AbstrAct

Yu.A. Pavlova, E.L. Kravtsova, E.E. Somov

Comparative study of lubricating properties of tear substitutes Systane® Ultra and Visine® Clear tears

Purpose: to compare tear substitutive properties of Systane® Ultra and Visine® Clear tears in dry eye therapy.
Methods: 20 patients with dry eye due to chronic blepharoconjunctivitis and 20 patients with neurotrophic dry eye following 

corneal refractive surgery were examined. treatment schedule was the following: in the first 7 days, Systane® Ultra was instilled in the 
right eye and Visine® Clear tears was instilled in the left eye, while from day 8 to day 30, only one medicine selected by the patient was 
applied. their efficacy was measured by tear film stability and patients’ subjective sensations.

Results: Norn test results improved to day 7 in patients with dry eye following corneal refractive surgery and to day 30 in patients 
with dry eye due to blepharoconjunctivitis regardless of eye drops used. As to patients’ comfort, Systane® Ultra is preferable to Visine® 
Clear tears.

Conclusion: Systane® Ultra is therapeutically similar to but preferable to Visine® Clear tears due to good tolerability.
Key words: dry eye syndrome, tear substitution therapy, Systane® Ultra, Visine® Clear tears
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заместительных средств появились 2 новых препарата: 
Систейн® Ультра (Alcon, США) и  Визин® Чистая слеза 
(Johnson & Johnson, Франция).

В  основу препарата Систейн® Ультра заложена 
интеллектуальная полимерная система, состоящая 
из  сорбитола, гидроксипропил-гуара (ГП-гуара) и  бо-
рат-ионов. После инстилляции Систейн® Ультра при-
нимает рН слезы человека, из-за чего образуются проч-
ные связи между ГП-гуаром и  боратами по  мере вы-
мывания сорбитола. В  итоге на  поверхности глазно-
го яблока формируется вязкоэластичная полимерная 
сеть, которая обеспечивает длительную защиту и  ув-
лажнение тканей переднего сегмента глаза.

В состав препарата Визин® Чистая слеза входит ин-
новационная растительная TSP-формула, которая об-
ладает мукомиметическими, мукоадгезивными и псев-
допластическими свойствами. Муциноподобная мо-
лекулярная структура TSP-формулы схожа с муцином 
MUC1 роговицы и конъюнктивы. Последний является 
трансмембранным гликопротеином и обладает способ-
ностью увлажнять глазную поверхность.

Цель выполненного нами исследования состояла 
в  сравнении слезозаместительных качеств препаратов 
Систейн® Ультра и  Визин® Чистая слеза при  лечении 
пациентов с синдромом «сухого глаза».

Пациенты и Методы
Обследовано 40 пациентов (80 глаз) от 22 до 55 лет 

с различными этиологическими типами ССГ [10]. У 20 
человек выявлен симптоматический ССГ на почве хро-
нического блефароконъюнктивита, у других 20 — ней-
ротрофическая форма ССГ после перенесенного кера-
торефракционного вмешательства.

Пациенты обследованы по  стандартной методике, 
дополнительно у  них определено время стабильности 
прероговичной слезной пленки (проба Норна), кото-

рую проводили до  контактных методов исследования 
роговицы с использованием 0,5 % раствора флюоресце-
ина натрия. У всех пациентов выявлена лёгкая и сред-
няя степень тяжести течения ССГ со  следующими из-
менениями передней поверхности глазного яблока: на-
личием складок бульбарной конъюнктивы, параллель-
ных заднему краю нижнего века, и / или  медленного 
«разлипания» тарзальной и  бульбарной конъюнктивы, 
и / или  точечных эрозий роговичного эпителия. Слезо-
заместительную терапию пациентам назначали по сле-
дующей схеме: в  правый глаз всегда инстиллировали 
Систейн® Ультра, в левый — Визин® Чистая слеза с ча-
стотой, зависящей от  возникновения у  больных субъ-
ективных жалоб. Через 7 дней использования препа-
ратов их эффективность оценивали по субъективным 
ощущениям пациента, а  также по  показателям пробы 
Норна. Далее (с  7 по  30 день) в  заинтересованные гла-
за инстиллировали только один, выбранный пациен-
том препарат.

Статистическую обработку полученных данных 
проводили с  помощью электронного пакета «Statistica 
for Windows», версия 6,0. Сравнение показателей меж-
ду группами проводили с помощью критериев Вилкок-
сона, Манна-Уитни и «хи»-квадрат.

На 7 день терапии пациенты по опросным листам 
давали качественную оценку использованным препа-
ратам. Здесь выявилось определённое преимущество 
Систейн® Ультра перед Визином® Чистая слеза по  та-
ким критериям, как  комфортность восприятия тка-
нями глаза капель и  их  влияние на  остроту зрения 
(табл.  2). Первое обстоятельство, несомненно, связано 
с тем, что хотя Систейн® Ультра и содержит консервант, 
но  он не  оказывает цитотоксического действия на  ро-
говичный эпителий. Что же касается колебаний остро-
ты зрения, то они зависели от клинического состояния 
роговицы, причём в  основном у  больных с  блефаро-
конъюнктивитом. В результате недельного лечения 30 
пациентов решили далее пользоваться только Систей-
ном® Ультра, 10  — Визином® Чистая слеза (соотноше-
ние выбора 3:1).

результаты
Показатели стабильности прероговичной слёзной 

плёнки (ПСП) у  всех пациентов были ниже нормаль-
ных значений, особенно это касается больных с блефа-
роконъюнктивитом (табл.  1). Использование слезоза-
местительных препаратов 2 видов принесло выражен-
ные положительные результаты у  пациентов, перенес-
ших кераторефракционные операции, причём уже к  7 
дню терапии. Улучшалась локально ситуация и у боль-
ных с  блефароконъюнктивитом, но  не  столь выраже-
но, как  в  первом случае. При  этом следует отметить, 
что оба сравниваемых слезозаместительных препарата 
принесли в рассматриваемом отношении практически 
одинаковые результаты.

Таблица 1. Динамика показателей пробы Норна, с. (M±m)
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Систейн® 
Ультра

«0» 6,1±2,4 20 1,8±0,9 20

7 дней 8,3±2,6* 20 2,3±1,3 20

30 дней 9,3±2,7* 20 4,0±1,6* 20

Визин® Чистая 
слеза

«0» 5,4±2,5 20 2,3±1,6 20

7 дней 6,1±2,3* 20 2,8±1,8 20

30 дней 9,3±2,7* 20 4,8±2,0* 20

* — p < 0,05 при сравнении с показателями пробы Норна до использования 
препаратов; n — количество пациентов
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На 7 день терапии пациенты по опросным листам 
давали качественную оценку использованным препа-
ратам. Здесь выявилось определённое преимущество 
Систейн® Ультра перед Визином® Чистая слеза по  та-
ким критериям, как  комфортность восприятия тка-
нями глаза капель и  их  влияние на  остроту зрения 
(табл. 2). Первое обстоятельство, несомненно, связано 
с  тем, что  хотя Систейн® Ультра и  содержит консер-
вант, но  он не  оказывает цитотоксического действия 
на  роговичный эпителий. Что  же касается колеба-

ний остроты зрения, то они зависели от клиническо-
го состояния роговицы, причём в  основном у  боль-
ных с блефароконъюнктивитом. После недельного ле-
чения 30 пациентов решили далее пользоваться толь-
ко Систейн® Ультра, 10 — Визином® Чистая слеза (со-
отношение выбора 3:1).

обСуждение
Полученные нами данные вновь свидетельствуют 

о  том, что  у  пациентов, длительно страдающих воспа-
лительными заболеваниями вспомогательных орга-
нов глаза или  перенесших кераторефракционные опе-
рации, как  правило, развивается еще  и  ССГ, требую-
щий специфического лечения. Апробированные нами 
в  указанных случаях слезозаместительные препара-
ты в виде Систейн® Ультра и Визин® Чистая слеза ока-
зались безусловно полезными в  терапевтическом от-
ношении и  практически равноценными в  смысле до-
стигаемого эффекта. Однако преимуществом перво-
го из  них является то  обстоятельство, что  субъектив-
но Систейн® Ультра лучше переносится поврежденны-
ми тканями глаза.

ВыВод
Терапевтическая эффективность исследуемых пре-

паратов оказалась практически равноценной, одна-
ко субъективная переносимость пациентами препара-
та Систейн® Ультра заметно лучше, чем Визин® Чистая 
слеза.
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24 
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>0,05

лёгкий дискомфорт
8  

(20) 
0 <0,01
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0
16 

(40) 
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да
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(25) 
16 

(40) 
>0,05

нет
30 

(75) 
24 

(60) 
>0,05

n* — количество глаз
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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 
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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.

Перепечатано из журнала Офтальмология. 2012. 
Т. 9, № 4. С. 69‑72.
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Трансцилиарное дренирование с имплантацией дренажа 
Molteno 3 при неоваскулярной глаукоме.  

Клинический случай

ФГБУ Федеральное бюро медико-социальной экспертизы, Москва, Россия

Лечение сахарного диабета и  его осложнений яв-
ляется одной из важнейших проблем современной ме-
дицины [1, 2]. По данным ВОЗ, в 2005 г. в мире насчи-
тывалось более 170 млн. людей, страдающих сахарным 
диабетом. В  Российской Федерации, по  данным обра-
щаемости, в  1997  г. насчитывалось более 2 млн. боль-
ных сахарным диабетом [2].

Одной из  основных причин невосполнимой сле-
поты при  сахарном диабете являются неоваскуляр-
ная глаукома. Учитывая хронический характер этиоло-
гического заболевания  — сахарного диабета, неоваску-
лярная глаукома является одним из самых устойчивых 
к  лечению типов глаукомы. Так, эффективность транс-

склеральной фотоциклодеструкции очень вариабель-
на, от  37,5 % до  54 %, и  может значительно снижаться 
со временем: если в первый год эффективность, по неко-
торым данным, составляет 54 %, то  во  второй год сни-
жается до 27,7 % [3, 4, 9, 11, 14]. Кроме того, процент ос-
ложнений у  данного метода достаточно высок: гипото-
ния наблюдалась в 18 % случаев, потеря зрения — в 41 % 
[14]. В связи с этим трансклеральная фотоциклодеструк-
ция может рекомендоваться после неудачной шунтиру-
ющей операции, невозможности проведения хирурги-
ческой операции по  состоянию здоровья или  как  экс-
тренная помощь при  угрожающих состояниях, таких 
как острый приступ неоваскулярной глаукомы [8].

Адрес: 127486 Москва, ул. Ивана Сусанина д. 3
Контактная информация: Чеглаков Павел Юрьевич, заведующий глазным отделением, Федеральное бюро медико-
социальной экспертизы, Москва, Россия; e-mail: 6110007@mail.ru

П. Ю. Чеглаков

Резюме

Оценивали эффективность применения дренажа Molteno 3-го поколения у пациента с вторичной глаукомой диабетиче-
ского генеза и авитрией. Произведена эндовитреальная установка дренажа Molteno 3. На 1 день после операции — OD: ВГД 
17-18 мм рт. ст., острота зрения повысилась до 0.02. Наблюдали резкое уменьшение калибра неоваскулярных сосудов радуж-
ки. На срок наблюдения 2,5 года ВГД составляла 20 мм рт. ст. Специфических помутнений хрусталика не отмечено. Предвари-
тельные результаты эндовитреального дренирования с использованием дренажа Molteno 3 свидетельствуют о долгосрочной 
эффективности этого способа. Необходимо дальнейшее его изучение с целью определения четких показаний и противопо-
казаний к данной технологии.

Ключевые слова: неоваскулярная глаукома, эндовитреальное дренирование, дренаж Molteno 3
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transciliary drainage with Molteno 3 implantation in neovascular glaucoma. A clinical case

to evaluate the efficiency of Molteno 3 transciliary drainage in the case of diabetic secondary glaucoma. the patient with diabetic 
secondary glaucoma after vitrectomy and phacik eye. Was made transciliary implantation Molteno 3 drainage with delayed technic. At 
first day after surgery OD 17-18 mm Hg of IOP, visual acuity improved to 0.02. Observed a sharp decrease in the caliber of neovascular 
iris vessels. After 2.5 years follow-up period IOP was 20 Hg of IOP. Specific lens opacities were not observed. Preliminary results of 
Molteno 3 transciliary drainage show long-term efficiency of this method. Further study of this technique need it to determine the 
indications and contraindications for this technique.

Key words: neovascular glaucoma, transciliary drainage, drainage Molteno 3
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Успешность трабекулэктомии при  рефрактер-
ной глаукоме составляет только 20 % [12]. Применение 
митомицина С  повышает не  только эффективность 
(до  56 %), но  и  риск осложнений: гифема наблюдается 
в  21 % случаев, гипертензия  — в  21 %, что  выше риска 
при  имплантации шунтов [5]. Кроме того, примене-
ние митомицина С значительно повышает риск разви-
тия инфекционных осложнений в отдаленном периоде 
наблюдения [12]. Основные причины неудач антиглау-
комных операций при неоваскулярной глаукоме — ак-
тивные фибропластические процессы, обтурирующие 
пути оттока и  закрывающие фильтрационную поду-
шку. Единственным решением, позволяющим создать 
постоянные пути оттока и  фильтрации, неподвержен-
ные фиброзному заращению, являются шунтирующие 

дренажи. Улучшение конструкций дренажей было на-
правлено на предотвращение избыточной фильтрации 
в  раннем послеоперационном периоде с  помощью ме-
ханических клапанов (Ahmed, Krupin) или оригиналь-
ного биологического клапана (Molteno).

Целью исследования была оценка эффективности 
применения дренажа Molteno 3 при вторичной глауко-
ме диабетического генеза.

Основными элементами импланта профессора An-
thony C. B. Molteno являются дренажная трубка и скле-
ральная площадка. В  отличие от  предыдущих поколе-
ний дренаж Molteno 3 отличается большей площадью 
дренажа и  меньшей толщиной площадки. Дренажную 
трубку импланта помещают в переднюю камеру глаза, 
а  площадку подшивают к  склере на  расстоянии при-

Рисунок 1. Разрез и отсепаровка конъюн-
ктивы и теноновой оболочки от лимба.

Рисунок 2. Имплантация дренажа Molteno 
3-230.

Рисунок 3. Фиксация тела дренажа 
Molteno 3 к склере.

Рисунок 4. Прокол склеры иглой 23Gauge 
в 4 мм от лимба.

Рисунок 5. Отсечение трубки дренажа.

Рисунок 9. Ушивание конъюнктивы двумя 
узловыми швами.

Рисунок 6. Имплантация трубочки дрена-
жа в витреальную полость.

Рисунок 7. Фиксация трубочки дренажа 
швом к склере.

Рисунок 8. Покрытие лоскутом твердой 
мозговой оболочки трубочки.
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близительно 10 мм от лимба. Трубка служит для отвода 
внутриглазной жидкости из полостей глаза в фильтра-
ционную подушку, сформированную вокруг площадки 
импланта.

В  качестве примера применения технологии 
трансцилиарного дренирования рассмотрим следу-
ющий клинический случай.

Пациент  С., 35  лет, страдает инсулинзависимым 
сахарным диабетом 1 типа в  течение 9  лет. Обратил-
ся в МНТК «Микрохирургия глаза» с диагнозом: OD — 
пролиферативная диабетическая ретинопатия, далеко-
зашедшая стадия, тракционная отслойка сетчатки, ге-
мофтальм, начальная осложненная катаракта; OS  — 
пролиферативная диабетическая ретинопатия, терми-
нальная стадия. По поводу тракционной отслойки сет-
чатки OD была проведена субтотальная витрэктомия, 
удаление эпиретинальных мембран, эндолазеркоагуля-
ция сетчатки.

Первый рецидив гемофтальма наступил через 1,5 
месяца после витрэктомии. Внутриглазное давление 
составляло 28 мм рт. ст. (по Маклакову). Учитывая све-
жий характер рецидива гемофтальма, проведена расса-
сывающая и гипотензивная терапия с положительным 
эффектом. Декомпенсация ВГД наступила спустя 6 ме-
сяцев после витрэктомии: OD  — острота зрения 0.01 
(ex), ВГД 51 мм рт. ст. (по  Маклакову). Вследствие чего 
была проведена циклодиатермопунктура с циклофото-
коагуляцией. Эффект от  операции сохранялся без  ги-
потензивной терапии продолжался 1 месяц, с местной 
инстилляционной гипотензивной терапией  — 4 ме-
сяца. По  истечении этого срока при  ВГД 44 мм рт. ст. 
и  остроте зрения pr. in certae была проведена повтор-
ная циклодиатермопунктура с  циклофотокоагуляци-
ей. Декомпенсация ВГД наступила спустя 1 месяц. Учи-
тывая непродолжительность гипотензивного действия 
предыдущих операций, было принято решение об им-
плантации дренажа Molteno 3.

Status localis OD: Острота зрения 0.003 (ex). ВГД 
45 мм рт. ст. по  Маклакову. Роговица прозрачная, пе-
редняя камера равномерная, глубина передней камеры 
2,5 мм, круговая задняя синехия, диаметр зрачка 4 мм, 
рубеоз радужки и  угла передней камеры, заднекорти-
кальное помутнение хрусталика. Диск зрительного не-
рва бледный, глиозом, краевая экскавация, эпирети-
нальный фиброз с  неоваскуляризацией, атрофия сет-
чатой оболочки.

Техника имплантации. Учитывая наличие преды-
дущих оперативных вмешательств, имплантацию дре-
нажа проводили в  верхне-наружном квадранте, где 
имеется больший запас конъюнктивы. Конъюнктиву 
и тенонову оболочку отсепаровывали по лимбу на про-
тяжении 3 часов (с  9 до  12) (рис.  1). Лезвием и  ножни-
цами пересекали грубые спайки конъюнктивы со скле-
рой. Гемостаз сосудов осуществляли высокочастотным 
каутером.

Из  представленных на  российском рынке совре-
менных шунтирующих дренажей мы выбрали Molte-
no 3 (Molteno Ophthalmic Ltd), характерными особен-
ностями которого являются: малая высота площадки 
импланта — 0,4 мм, что снижает риск пролежней конъ-
юнктивы и  его обнажения, возможности постепенно-
го снижения ВГД, что, в свою очередь, уменьшает риск 
развития отслойки сосудистой оболочки, гифем и  ги-
потонии.

Так как  степень фильтрации напрямую связана 
с  площадью фильтрационной подушки, т. е. при  оди-
наково равных других условиях  — толщине фиброз-
ной капсулы, уровне ВГД  — фильтровать будет луч-
ше дренаж с большей по площади фильтрационной по-
душкой. Исходя из  вышеперечисленного и  учитывая 
агрессивность течения глаукомы среди двух возмож-
ных размеров дренажа Molteno 3-го поколения: 175 мм2 
и 230 мм2, мы выбрали имплант большего размера.

Имплант Molteno 3 разместили на  склере на  рас-
стоянии приблизительно 10 мм от  лимба (рис.  2). Да-
лее дренаж подшивали к склере в 2 местах нитью 8-0 
нейлон, без  затягивания узлов (рис.  3). В  проекции 
плоской части цилиарного тела на  расстоянии 4 мм 
от лимба иглой от 2,0 мл шприца 23Gauge производи-
ли прокол склеры (рис.  4). Ножницами отсекали тру-
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бочку дренажа таким образом, чтобы она заходила 
в витреальную полость на 2-3 мм (рис. 5). Накладыва-
ли на  трубочку обтурирующий шов Vicryl 6-0. Затем 
пинцетом трубочку дренажа заводили в витреальную 
полость (рис.  6). Для  лучшей фиксации и  предотвра-
щения смещения дополнительно трубочку подшива-
ли к склере необтурирующим швом (рис. 7). Для про-
филактики обнажения трубочки выкраивали ло-
скут из  твердой мозговой оболочки крупного рога-
того скота (материал для  склеропластических опера-
ций) и подшивали его эписклерально таким образом, 
чтобы трубочка дренажа была полностью прикрыта 
(рис. 8). Конъюнктиву ушивали двумя узловыми шва-
ми 8-0 Vicryl (рис. 9).

результаты и обСуждение
На 1 день после операции — OD: ВГД 17-18 мм рт. ст., 

острота зрения повысилась до  0.2, глаз спокоен, швы 
адаптированы, оптические среды и  глазное дно без  из-
менений. Наблюдали резкое уменьшение калибра неова-
скулярных сосудов радужки. Через одну неделю, после 
стихания послеоперационного воспаления и  регрессии 
рубеоза, провели профилактическую лазерную иридо-
томию (рис. 10).

На  сегодняшний день срок наблюдения после опе-
рации составляет 2,5  года. ВГД правого глаза состав-
ляет 20 мм рт. ст. (по  Маклакову) без  местной гипо-
тензивной терапии, глаз спокоен, невысокая «разли-
тая» форма свидетельствует о  компенсации ВГД. Бли-
же к лимбу, под конъюнктивой видны прямоугольные 
контуры лоскута твердой мозговой оболочки (рис. 11). 
Острота зрения составляет 0.02. В  дальнейшем плани-
руется проведение факоэмульсификации с  импланта-
цией ИОЛ.

Одним из  неприятных осложнений шунтовой хи-
рургии является развитие витреохрусталикового бло-
ка или  бомбажа радужки. Это связано с  высокой эф-
фективностью шунтов и  наличию препятствий отто-
ка жидкости из  задней камеры в  переднюю. В  боль-

шей степени риск появляется при  выраженной про-
лиферации, например при  сахарном диабете, когда 
фибропластические процессы создают препятствия 
на  пути оттока внутриглазной жидкости в  передних 
слоях стекловидного тела и  в  виде круговой задней 
синехии.

Полное удаление передней гиалоидной мембраны 
во  время витрэктомии часто не  происходит из-за  бо-
язни хирургов повредить заднюю капсулу хрустали-
ка. Удаление задних синехий во время антиглаукомной 
операции сложно, их достаточно легко отсепаровывать 
от  поверхности хрусталика или  ИОЛ. Однако удалить 
их с радужки часто бывает невозможно из-за прочного 
сращения и  наличия неоваскулярных сосудов на  фи-
брозной пленке.

Одним из  вариантов решения данной проблемы 
является трансцилиарное дренирование внутриглаз-
ной жидкости. Исторически дренирование из  задней 
камеры глаза начало развиваться относительно не-
давно. Это связано в первую очередь с развитием ви-
трэктомии. Так, R.  Varma с  соавт. (1995) предложил 
использовать трансцилиарное дренирование у  боль-
ных глаукомой с  псевдо- и  афакией с  помощью дре-
нажа Baerveldt [13]. Причем по  эффективности дре-
нирования, по  данным R. P.  Mills, различий меж-
ду дренированием через переднюю или  заднюю ка-
меру при  использовании шунтовых дренажей не  на-
блюдалось [6]. Были выявлены характерные для  ан-
тиглаукомных операций осложнения: послеопераци-
онная гипотония, отек и  отслойка хориодеи, транзи-
торная гипертензия. Отек сосудистой оболочки был 
выявлен в  2-х случаях из  3-х при  имплантации кла-
пана Ahmed’a. Для предотвращения отека хориоидеи 
была предложена методика частичного перевязыва-
ния трубочки клапана Ahmed [10].

В  данном клиническом случае, учитывая нали-
чие круговой задней синехии, при  дренировании че-
рез переднюю камеру вероятность бомбажа радуж-
ки или  иридохрусталикового блока была очень высо-

Рисунок 10. Вид глаза спустя 2 недели после операции. Рисунок 11. Вид фильтрационной подушки. 8 месяцев после опе-
рации.



75
Автор и др.

Название…

ка. Проведение иридотомии затрудняло наличие вы-
раженного рубеоза радужки. Предварительно про-
веденная витрэктомия позволила произвести транс-
цилиарное дренирование. Учитывая наличие преды-
дущих антиглаукомных операций, для  минимиза-
ции послеоперационных осложнений была выполне-
на методика задержанного дренирования, при  кото-
рой ВГД снижалась плавно. Суть методики заключа-
лась в  перевязывании трубочки дренажа нитью, ко-
торая рассасывалась в  течение 4-5 недель. Дополни-
тельным преимуществом являлось то, что  фильтра-
ционная капсула образуется вокруг дренажа в  отсут-
ствие внутриглазной жидкости с ее пролиферативны-
ми и воспалительными факторами [7].

ВыВоды
Данный клинический случай показывает эффек-

тивность антиглаукомной операции с  использованием 
шунтирующего дренажа Molteno 3-го поколения у боль-
ных с  неоваскулярной глаукомой. Выбор трансцилиар-
ного дренирования позволяет избежать таких осложне-
ний, как бомбаж радужки и развитие иридохрусталико-
вого блока. Необходимо дальнейшее изучение данной 
методики с целью определения четких показаний и про-
тивопоказаний к  данной технологии. Учитывая неэф-
фективность «классических» методик антиглауком-
ных операций, имплантация шунтовых дренажей Mol-
teno 3 может быть рекомендована как операция выбора 
при вторичной неоваскулярной глаукоме.
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Спонтанное супрахориоидальное кровоизлияние на фоне 
антикоагулянтной терапии. Клинический случай

Глазная клиника факультетской больницы, Градец Кралове, Чехия

Супрахориоидальное кровоизлияние (СХК)  — это 
редкое, но  серьезное состояние, при  котором кровь за-
полняет пространство между сосудистой оболочкой гла-
за и  склерой, приводящее к  значительному снижению 
функций или полной потере зрения [1]. Обычно СХК яв-
ляется осложнением внутриглазных операций, таких 
как  экстракция катаракты, перфорационная кератопла-
стика, фильтрационная хирургия глаукомы, витреорети-
нальная хирургия и травма глаза [2-5]. Спонтанные кро-
воизлияния, не  связанные с  оперативным вмешатель-
ством или травмой, — достаточно редкое явление.

В  данной статье описан случай спонтанного СХК 
на глазу у пациента с ВМД на фоне приема антикоагу-
лянтов.

клиничеСкий Случай
78-летний мужчина был госпитализирован в  ав-

густе 2012  г. с  предварительным диагнозом  — отслой-
ка сетчатки и влажная форма возрастной макулярной 
дегенерацией (ВМД) на  левом глазу, ВМД сухая фор-

ма на  правом глазу, незрелая катаракта обоих глаз. 
Из данных анамнеза — за 2 дня до госпитализации па-
циент утром после пробуждения ощутил внезапное, 
безболезненное ухудшение зрения на  левом глазу. Об-
ратился в  поликлинику к  своему офтальмологу, где 
был поставлен предварительный диагноз  — отслойка 
сетчатки — и выдано направление на госпитализацию.

Сопутствующие заболевания: ишемическая бо-
лезнь сердца (ИБС), хроническая сердечная недоста-
точность (ХСН), недостаточность митрального и  три-
куспидального клапанов, атрофический гастрит, хро-
ническая обструктивная болезнь легких, гипертониче-
ская болезнь, остеопороз, болезнь Бехчета.

Фармакологический анамнез: Модуретик, Тор-
вакард, Беталок, Калий нормин, Формотерол, Атро-
вент, Варфарин. Варфарин принимает последние 2 года 
для стабилизации ИБС и ХСН.

При  приеме острота зрения левого глаза  — пра-
вильная проекция света слева и снизу. Внутриглазное 
давление левого глаза — 32 мм рт. ст.
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Резюме

Антикоагулянтная терапия часто используется для лечения различных состояний. При этом зачастую возможны откло-
нения в системе гемостаза в сторону гипокоагуляции и увеличение риска развития гемокоагуляционных осложнений. В ста-
тье описан случай супрахориоидального кровоизлияния (СХК) на глазу у пациента с возрастной макулярной дегенерацией 
(ВМД) на фоне приема антикоагулянтов. Обсуждаются причины развития этого состояния и пути его профилактики.
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Spontaneous suprachoroidal hemorrhage due to the excessive anticoagulation therapy. Case report

Anticoagulant therapy is often used to treat various conditions. this often can deviate in the hemostatic system in the direction 
of hypocoagulation and increase risk of hemostatic complications. the article describes suprachoroidal hemorrhage in the eye of a 
patient with AMD who received anticoagulants.
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Объективный статус левого глаза при  госпитали-
зации: конъюнктива без патологической инъекции, ро-
говица прозрачная, передняя камера прозрачная, мел-
кая, зрачок округлый, помутнения средней интенсив-
ности в ядре хрусталика, стекловидное тело прозрачно, 
глазное дно  — ДЗН розового цвета, физиологическая 
экскавация, 2 пузыря отслоенной сетчатки, сетчатка 
прилежит от 12 до 6 часов темпорально, макулу не уда-
ется оценить (рис. 1).

В день приема выполнено УЗИ левого глаза (В-скан): 
данные за вторичную отслойку сетчатки в верхне-, ниж-
не-назальных квадрантах, с  субретинальным гиперэ-
хогенным содержимым (рис.  2). Дополнено ФАГ, ре-
зультат  — картина супрахориоидального кровоизлия-
ния на левом глазу, ВМД сухая форма на правом глазу, 
на левом глазу предположительно ВМД влажная форма. 
Международное нормализованное отношение (МНО) 
при  поступлении 4,85 (при норме менее 1,3), с  учетом 
чего выдвинуто предположение о супрахориоидальном 
кровоизлиянии на фоне повышенного МНО.

Пациенту при  госпитализации назначена мест-
ная антиглаукомная терапия: Азопт 2 раза в  день, пе-
рорально Дексазон, 60 мг, однократно утром. Спустя 7 
дней повторный результат МНО равен 8,4. Созван ге-
матологический консилиум, рекомендовано прекра-
тить прием Варфарина. МНО спустя 2 дня равно 1,43, 
рекомендовано — контроль уровня МНО и назначение 
антикоагулянтной терапии лечащим врачом пациен-
та по месту проживания через 3 дня. Пациент выписан 
спустя 13 дней после госпитализации, острота зрения 
левого глаза — правильная проекция света со всех на-
правлений, движение руки. ВГД = 20 мм рт. ст.

обСуждение
Супрахориоидальное кровоизлияние  — редкое со-

стояние, как  правило, связанное с  внутриглазными 
операциями. Известно, что  гипотония глаза, которая 
сопровождает внутриглазные операции, является глав-
ным фактором риска развития супрахориоидального 
кровоизлияния [6]. Остальные факторы риска: глауко-
ма, афакия, сниженное ВГД, миопия и  внутриглазное 
воспаление [7]. Среди системных факторов риска мож-
но выделить пожилой возраст, артериальную гиперто-
нию и атеросклероз [7].

ВМД встречается у  одной трети населения в  воз-
расте старше 75 лет [8]. Из них около 10-15 % имеют не-
оваскулярную «влажную» форму [9], что  проявляет-
ся ростом патологических сосудов в  хориоидее, в  су-
праретинальном пространстве. Многие пожилые па-
циенты с  диагнозом ВМД принимают антикоагулян-
ты или  антиагреганты, которые могут способствовать 
развитию кровотечения [10-12].

В  данном клиническом случае описан пациент, 
у которого имеются несколько факторов риска для раз-
вития СХК: пожилой возраст, атеросклероз, артери-

альная гипертензия, ВМД. Совокупность указанных 
факторов риска обусловливает хрупкость хориоидаль-
ных и  цилиарных сосудов, что  делает их  более вос-
приимчивыми к  повреждению [13]. И  прием антикоа-
гулянтов (в настоящем случае — Варфарин) еще более 
усугубляет ситуацию.

В  патогезе СХК основное место принадлежит 
врожденным и  приобретенным поражениям сосудов 
хориоидеи. СХК встречаются от  небольших по  разме-
ру до  массивных, могут развиваться в  интраопераци-
онном и  в  раннем послеоперационной периоде. Край-
не важна своевременная диагностика этого тяжелого 
состояния, прежде всего состоящая в  офтальмоскопи-
ческом обследовании, которое иногда может быть за-
труднено вследствие непрозрачности глазных сред. 
В  таких случаях незаменимо ультразвуковое обследо-
вание, которое помогает установить диагноз СХК. Ха-
рактерная картина УЗИ: супрахориоидальное про-
странство заполнено гиперэхогенным содержимым. 

Рисунок 1. Вторичная отслойка сетчатки на  фоне супрахориои-
дального кровоизлияния.

Рисунок 2. УЗИ: данные за вторичную отслойку сетчатки в верх-
не-, нижне-темпоральных квадрантах, с субретинальным гиперэ-
хогенным содержимым.
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Акустическая плотность этого гиперэхогенного содер-
жимого изменяется со  временем  — вначале оно пред-
ставляет собой солидную массу, которая постепенно 
становится более гипоэхогенной [14].

Хирургическое вмешательство рекомендовано 
в течение 2 недель, хотя существующие данные доволь-
но противоречивы [15]. Существует 3 вида операции: 
дренаж кровоизлияния, витрэктомия либо их  комби-
нация [16, 17]. Прогноз у пациентов с СХК прежде все-
го зависит от распространенности процесса [18].

В качестве терапии обычно назначают перорально 
глюкокортикостероиды, в  тяжелых случаях  — парен-
терально. Так как  прогноз остроты зрения у  пациен-
та в описанном случае не слишком благоприятен, была 
назначена пероральная кортикостероидная терапия.

ВыВоды
СХК встречается довольно редко и, как  правило, 

связано с  хирургическим вмешательством. В  настоя-
щем случае описан пример возникновения СХК на фоне 
приема антикоагулянтов без связи с операцией.

Пациенты с  ВМД, принимающие антикоагулянт-
ные препараты, должны поддерживать МНО в нижней 
части рекомендуемого диапазона для предотвращения 
геморрагических осложнений.

Рекомендовано проводить консультации лечащего 
врача-терапевта с  офтальмологом при  назначении ан-
тикоагулянтной терапии пациенту на  фоне имеющей-
ся ВМД.
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Хабаровский филиал ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С. Н. Федорова» Минздрава России, 
Хабаровск, Россия

Токсокароз  — это зоонозный гельминтоз, возни-
кающий в  результате проникновения в  ткани челове-
ка личинок круглых глистов, взрослые особи которых 
паразитируют у животных. Возбудителем заболевания 
является Toxocara canis  — аскарида собак, живущая 
в  тонком кишечнике и  желудке собак, чаще щенков. 
Токсокара встречается повсеместно. Механизм пере-
дачи возбудителя  — фекально-оральный. Человек за-
ражается при заглатывании яиц паразита вместе с пи-
щей через грязные руки. Особенно этому подвержены 
дети в возрасте от 6 месяцев до 3 лет, не имеющие гиги-
енических навыков. Также можно заразиться, контак-
тируя с  больными животными. Взрослые заражаются 
реже, что связано с наличием возрастного иммунитета 
и, по-видимому, более высокими гигиеническими на-
выками. Мальчики болеют вдвое чаще, что  обусловле-
но их  более активным поведением. Распространению 
заболевания способствует неконтролируемый выгул 
собак, включая скверы и  детские площадки. Впервые 
на возможность поражения глаз токсокарой указал ан-
глийский врач Аштан в  1960  году. Ю. Ф.  Майчук при-

водит многочисленные клинические случаи глазного 
токсокароза в нашей стране [3].

Попав в  организм человека, личинки мигриру-
ют из кишечника в кровяное русло и разносятся в раз-
личные органы (легкие, сердце, печень, головной мозг, 
глаза). Там они сохраняют жизнеспособность до 10 лет. 
Прежде чем появятся глазные поражения может иметь 
место скрытый период, который следует за  попадани-
ем яиц в организм через рот.

В  тканях вокруг личинок формируются эозино-
фильные гранулемы, которые клинически проявля-
ются и  расцениваются как  бронхопневмония, панкре-
атит, лихорадка, кожные аллергические высыпания. 
Но  только у  небольшого числа пациентов с  токсока-
розом глаз отмечаются описанные выше общие про-
явления заболевания. В  кишечнике человека личин-
ки не паразитируют и не достигают половой зрелости, 
инвазированный человек не  может служить источни-
ком заражения для  других, и  соответственно, анализ 
кала на  яйца токсокар всегда отрицательный [2]. По-
ражения глаз только последние годы стали связывать 
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Резюме

Описан клинический случай токсокарозного хориоретинита, представляющий интерес для офтальмологов. Недоста-
точная информированность о клинике и диагностике поражения глаз токсокарами, их редкая встречаемость, схожесть оф-
тальмологической картины с воспалительными заболеваниями и новообразованиями глаз могут явиться причиной грубой 
диагностической ошибки и неправильного выбора тактики лечения.
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Clinical case of toxocariasis chorioretinitis

the clinical case of a toxocariasis chorioretinitis which is of interest for ophthalmologists is described. Insufficient knowledge of 
clinic and diagnostics of a lesion of eyes by toxocara canis, their infrequent occurrence, similarity of the ophthalmologic picture with 
inflammatory diseases and eye neoplasms can be at the bottom of gross diagnostic mistake and wrong choice of treatment tactics.
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с  наличием этого паразита. В  патологический про-
цесс могут вовлекаться все структуры глазного ябло-
ка и его придаточного аппарата. Обычно поражен один 
глаз, но  возможны и  двусторонние процессы. Патог-
номоничных симптомов для  токсокароза нет. Суще-
ствует несколько клинических форм токсокароза глаз. 
Одну из  них  — задний гранулематозный хориорети-
нит, в прошлом расценивали как дегенерацию макулы, 
организовавшийся экссудат или  кровоизлияние, ток-
соплазмоз, ретинит Коатса, ретинобластому или  глио-
му [1, 4].

Целью работы является клиническая демонстра-
ция диагностики и  лечения токсокарозного хориоре-
тинита.

клиничеСкий Случай
В  диагностический отдел Хабаровского филиа-

ла ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. 
С. Н.  Федорова» Минздрава России на  консультатив-
ный прием обратилась молодая женщина 32  лет с  жа-
лобами на отсутствие центрального зрения левого гла-
за в  течение года. До  этого к  офтальмологу она не  об-
ращалась и считала себя здоровой. Со школьного воз-
раста пользовалась очками для дали по поводу миопии 
слабой степени обоих глаз. Проживает в одном из сел 
Нижнего Амура в семье охотника. В доме всегда было 
много охотничьих собак. Снижение зрения происхо-
дило постепенно. Никаких других признаков наруше-
ния здоровья на  тот момент времени она не  отмеча-
ла. Имеет двух родных братьев, проживающих вместе 
с ней. Проблем со зрением у них не возникало.

Объективно при  исследовании: придаточ-

ный аппарат обоих глаз не  изменен. При  проведении 
cover-test левый глаз дает установки 3° по  Гиршбер-
гу к  носу. Левый глаз: острота зрения  — 0.01 парацен-
трально, не  корригирует. Конъюнктива не  изменена, 
роговица прозрачная, влага передней камеры прозрач-
ная, хрусталик прозрачный. В стекловидном теле визу-
ально определяется клеточная взвесь: интенсивность 
клеточной реакции + 1. В  макулярной зоне визуаль-
но определяется серо-аспидное проминирующее об-
разование с перифокальным отеком сетчатки D = 4DP 
(рис.  1). Диск зрительного нерва розовый, с  четкими 
контурами. Ход и  калибр сосудов не  изменен. При  ис-
следовании периметрии левого глаза отмечено нали-
чие центральной абсолютной скотомы размером до 10° 
от точки фиксации по всем меридианам.

Правый глаз: установочных движений нет, острота 
зрения 0.3-1.0 D = 1,0. Оптические среды прозрачные. 
На  глазном дне правого глаза патологии не  выявлено. 
Поля зрения не изменены.

Двухмерное ультразвуковое сканирование ви-
треальной полости левого глаза («Accutom B-scan plus 
4.00.00», США, датчик 25 МГц) выявило наличие про-
минирующего образования гомогенной структуры, 
располагавшегося в  заднем полюсе под  сетчаткой. Об-
разование имело среднюю эхоплотность, максималь-
ную протяженность по склере — 10,5 мм и проминиро-
вало в стекловидное тело до 6,2 мм (рис. 2). При прове-
дении оптической когерентной томографии (ОКТ) сет-
чатки (аппарат Cirrus HD  — OCT, Carl Zeiss Meditec, 
Inc.) обнаружена высокая элевация комплекса «сетчат-
ка  — пигментный эпителий» с  кистовидным отеком 
сетчатки и  полным экранированием глубжележащих 

Рисунок 2. В-скан левого глаза.Рисунок 1. Фундус камера. Картина 
глазного дна левого глаза.

Рисунок 3. ОКТ сетчатки левого глаза.

Рисунок 4. ОКТ сетчатки левого глаза.

Рисунок 5. ФАГ. Артериальная фаза. Рисунок 6. ФАГ. Артериовенозная фаза.
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структур (рис.  3, 4). На  правом гла-
зу патологии не выявлено.

Для  исключения новообразо-
вания сосудистой оболочки была 
выполнена флюоресцентная анги-
ография глазного дна (фундус-ка-
мера FF 450, Carl Zeiss Meditec, Inc.). 
В  хориоидальную фазу, артери-
альные фазы (рис.  5, 6), венозные 
фазы (рис.  7а-г) и  фазу рециркуля-
ции (рис.  8) отмечалась полная ги-
пофлюоресценция образования, 
что  свидетельствовало об  отсутствии данных за  нали-
чие внутриглазной опухоли.

Суммировав данные анамнеза (частый контакт 
с  животными), клинической картины и  дополнитель-
ных методов исследования, пациентке был выставлен 
предварительный диагноз: Токсокарозный ларвальный 
центральный гранулематозный хориоретинит, вторич-
ное расходящееся косоглазие левого глаза, стабилизи-
рованная миопия слабой степени обоих глаз.

Пациентка была направлена для выполнения флю-
орографии легких, УЗИ паренхиматозных органов. Ре-
зультаты не выявили наличие патологии в ткани пече-
ни, почек, селезенки, поджелудочной железы и  забрю-
шинных лимфоузлах. В кале яиц глистов не выявлено. 
Проведенная магнитно-резонансная томография го-
ловного мозга и  орбит не  выявила очагового и  объем-
ного образования головного мозга, в  задних отделах 
стекловидного тела определено гипоинтенсивное обра-
зование с однородной структурой и достаточно четки-
ми контурами. Клинические анализы крови выявили 
повышенное содержание эозинофилов  — 22 %, повы-
шенный уровень СОЭ — 15 мм / час. Иммунологическое 
исследование не обнаружило в крови наличия антител 
к  боррелиям, лямблиям, трихинеллам, но  были выяв-
лены специфические антитела IgG к  токсокарам, низ-
кой авидности, более 132 ЕД.

Консультация врача-инфекциониста полностью 
подтвердила выставленный нами предварительный 
диагноз (наличие иммуноглобулинов G к  токсокарам 
свидетельствовало о перенесенном ранее токсокарозе). 
Больной было назначено противопаразитарное патоге-
нетическое лечение: пероральный прием мебендазола 
по 0,1 г 3 раза в день в течение трех недель. Местно был 

назначен с  противовоспалитель-
ной и десенсибилизирующей целью 
дексон 2 мг парабульбарно в  левый 
глаз № 10.

Дополнительно были назна-
чены дегидратационные средства 
(внутрь диакарб 0,25 г 2 раза в день 
3 дня подряд с  трехдневными про-
межутками в  сочетании с  аспар-
камом 350 мг по  1 таблетке 3 раза 
в день в течение месяца. Всего — 3 
курса. Назначались также десенси-

билизирующие средства  — цетрин 10 мг ежедневно 1 
раз в течение 2 недель. С целью коррекции иммуните-
та — полиоксидоний 6 мг внутривенно ежедневно № 5, 
а затем еще 5 инъекций по 6 мг внутримышечно 1 раз 
в день через день.

Через месяц, сразу же после проведенного курса ле-
чения, пациентка отметила субъективно повышение 
остроты центрального зрения до  0.04 парацентраль-
но, не корригирует. На глазном дне левого глаза сохра-
няется серый, проминирующий в  стекловидное тело, 
четко контурированный очаг без  признаков фокаль-
ного отека. В  его центре определяется темно-серого 
цвета клеточный инфильтрат, который мы расценили 
как  остатки нефагоцитированных личинок [3]. Разме-
ры очага стали заметно меньше, чем были до лечения. 
Клеточная реакция стекловидного тела полностью ис-
чезла. Уменьшилась абсолютная скотома в поле зрения 
левого глаза (до  5° от  точки фиксации по  всем мери-
дианам (на  УЗИ отмечено уменьшение размеров про-
минирующего очага до 4,3 и 7,1 мм). Но на ОКТ в цен-
тральных отделах сохранялась прежних размеров ве-
личина элевации комплекса сетчатка  — пигментный 
эпителий. В общем анализе крови все показатели были 
без патологических изменений, кроме эозинофилии — 
9 %. СОЭ составляла 7 мм / час. Пациентке был прове-
ден повторный курс десенсибилизирующего лечения 
(цетрин по 10 мг ежедневно в течение двух недель).

Спустя 2 месяца острота зрения левого глаза со-
ставила 0.05 парацентрально, не корригирует. На  глаз-
ном дне в  макулярной области сохранялся промини-
рующий фокус с  блестящей поверхностью и  четкими 
контурами, темно-серым центром. Его размеры были 
прежними (по  В-сканированию), хотя по  ОКТ отмече-

Рисунок 7. ФАГ: а - ранняя венозная фаза; б - поздняя венозная фаза; в - поздняя венозная фаза; г - венозная фаза.

Рисунок 8. ФАГ. Фаза рециркуляции.

а б в г
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на умеренная редукция кистовидного отека сетчатки 
в центральной зоне. При этом пациентка отмечала по-
вышение остроты зрения и  контрастности изображе-
ния. В общем анализе крови все показатели оказались 
в пределах нормы (содержание эозинофилов снизилось 
до 2 %). Пациентке предложено периодически обследо-
ваться в отделе диагностики нашей клиники (ближай-
ший визит через 4 месяца).

ВыВоды
1.  Описанный случай токсокароза глаз представ-

ляет интерес для  офтальмологов, проводящих обсле-
дование больных. Недостаточная информированность 
о  клинической картине и  диагностике поражения хо-
риоидеи глаз токсокарами, их  редкая встречаемость, 
схожесть офтальмологической картины с  меланомой 

хориодеи, могут явиться причиной грубой диагности-
ческой ошибки и неправильного выбора тактики лече-
ния.

2. Современные технические диагностические воз-
можности специализированных офтальмологических 
учреждений, адекватные иммунологические исследо-
вания позволяют избежать диагностических ошибок 
и провести правильное лечение.

3.  Клиническое описание указанного случая сви-
детельствует, что глазной токсокароз может протекать 
под  «маской» меланомы хориоидеи, представляет ди-
агностический интерес и  ориентирует на  конкретные 
высокотехнологические офтальмологические и  лабо-
раторные исследования, необходимые для правильной 
диагностики данного заболевания и  выбора адекват-
ной тактики лечения.
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Компания алКон в рамКах 

XIX международного офтальмологичесКого 

Конгресса «Белые ночи-2013» приглашает 

принять участие в следующих сателлитных 

симпозиумах:

28 мая с 9:00 до 10:30
«Глаукома. Глобальная проблема — дифференцированный подход».

30 мая 2013 с 9.30 до 11.00
«СИНДРОМ «СУХОГО ГЛАЗА» ПРИ ДИСФУНКЦИИ МЕЙБОМИЕВЫХ ЖЕЛЕЗ. 

Современные взгляды на терапию»

30 мая 2013 с 11.00 до 12.30
«Тактика ведения пациентов с катарактой. 

Медицинские и социальные аспекты»



Уважаемые офтальмологи!
Приглашаем Вас на Всероссийский конгресс с международным участием 

«Глаукома на рубеже веков», 
посвященный 100-летию со дня рождения казанского офтальмолога М. Б. Вургафта

Дата: 5-6 сентября 2013 г., место проведения: г. Казань, ГТРК «Корстон», ул. Ершова, 1а

На конференции будут представлены доклады ведущих отечественных и зарубежных специалистов 
по разным аспектам глаукоматологии, которые вы сможете использовать в практической деятельности

Планируется издание статей в «Казанском медицинском журнале» (журнал ВАК)  
и «Практическая медицина» (журнал ВАК)

Статьи принимаются с указанием в какой именно журнал планируете разместить («Казанский медицинский журнал» или «Практическая 
медицина») до 1 мая 2013 г.

Правила оформления и стоимость публикации «Казанский медицинский журнал» см. на сайте www.rkob.ru   
(закладка «Офтальмологам» ->«Конференции»)

Правила оформления и стоимость публикации «Практическая медицина» см. на сайте www.rkob.ru (закладка «Офтальмологам» 
->Конференции»)

В рамках конференции традиционно будет работать секция молодого ученого.
Участие в секции молодого ученого в виде стендовых электронных докладов (в форме Презентации Power Point). 

Авторы 3-х лучших постеров будут награждены денежной премией.

Издание сборника тезисов (бесплатно)
Правила оформления тезисов см. на сайте www.rkob.ru (закладка «Офтальмологам» ->«Конференции»)

Банкет в честь проведения конгресса состоится 5 сентября 2013 года

В июле 2013 г. в Казани пройдет Всемирная летняя Универсиада.
Для желающих посетить исторический центр города, офтальмологическую больницу и объекты Универсиады, будет организована бесплатная 

экскурсия

Бронирование номеров в гостиницах «Корстон», «Ривьера», «Булгар» по предварительной регистрации на сайте www.rkob.ru (закладка 
«Конференции») до 15.08.2013 г.

Организаторы конгресса:  
ГАУЗ «Республиканская клиническая офтальмологическая больница Министерства Здравоохранения Республики Татарстан», Общество 

офтальмологов Республики Татарстан

За дополнительной информацией обращаться в оргкомитет 
e-mail: venera1910@mail.ru или по телефону 8 (843) 236-00-61, 299-42-59 по будням с 10 до 16 часов

Факторы риска развития и прогрессирования глаукомы.
Тонометрия и факторы, влияющие на норму ВГД.

Междисциплинарные подходы в диагностике и лечении 
глаукомы.

Функциональные методы диагностики глаукомы.
Псевдоэксфолиативный синдром и псевдоэксфолиативная 

глаукома.
Передний отрезок глаза при глаукоме.

Практика лечения глаукомы.

Фармакологическое обеспечение офтальмологических 
операций.

Хирургическое лечение тяжелых форм глаукомы.
Мультифокальная коррекция у пациентов с глаукомой.

Лазерное лечение глаукомы.
Особенности факоэмульсификации у больных глаукомой.
Юридические аспекты офтальмологической практики.

Другие смежные темы.
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Что делать, если глаукома прогрессирует, несмотря 
на нормальный офтальмотонус: Американская Академия 

Офтальмологии о диагностике и лечении глаукомы

На  заседаниях Американской Академии Офталь-
мологии (ААО), которые состоялись c 10 по  13 ноя-
бря 2012  г. в  Чикаго, были рассмотрены разнообраз-
ные проблемы, касающиеся глаукомы, причем накану-
не открытия Академии целый день был посвящен гла-
укоме. Примечательно, что диагностика и лечение дан-
ной патологии рассматривались в контексте его разви-
тия и  прогрессирования при  нормальных значениях 
внутриглазного давления.

На  сессиях, посвященных диагностике и  монито-
рингу, подчеркивалось, что  наиболее перспективным 
методом определения скорости прогрессирования глау-
комы является определение потери ганглиозных клеток 
сетчатки (ГКС). Эта потеря в  значительной степени от-
ражает потерю слоя нервных волокон сетчатки (СНВС), 
и оба метода их определения опережают изменение по-
лей зрения. Получены данные о том, что анализ гангли-
озных клеток позволяет определить прогноз глаукомы 
в  три раза точнее, чем  анализ периметрических индек-
сов (MD и VFI) и в два раза точнее, чем анализ СНВС.

Было замечено, что  в  некоторых случаях пер-
вые дефекты полей зрения появляются очень близ-
ко от  центра (в  зоне 10°). Исследования  D.  Hood и  со-
авт., объединившие периметрию со спектральной ОКТ, 
показали, что самые ранние дефекты полей зрения ло-
кализованы в тех зонах, которые, как правило, не вхо-
дят в  пакет стандартного обследования на  глауко-
му (в частности, по программе 24-2 по Humphrey). Эти 
зоны представляют собой небольшой аркуатный де-
фект, расположенный близко от  центра, в  пределах 6° 
кверху от горизонтального меридиана в назальной об-
ласти. Подобный дефект может быть выявлен при  бо-
лее детальном обследовании центрального поля зре-
ния (например, по  программе 10-2), в  то  время, ког-
да поле зрения, исследованное в  стандартных услови-
ях, остается нормальным, а  периметрический индекс 
MD<5.5 dB. Происхождение указанного дефекта поля 
зрения объясняется ранними изменениями в ГКС, рас-

положенных близи от fovea, книзу от горизонтального 
меридиана в пределах тех же 6°. Именно здесь начина-
ются пучки нервных волокон, которые далее направля-
ются в нижние отделы диска зрительного нерва (ДЗН), 
как  известно, наиболее уязвимые при  глаукоме. Пуч-
ки нервных волокон, идущие от  ГКС, расположенных 
в  верхних отделах макулярной зоны, далее локализу-
ются в  височных отделах ДЗН, которые, как  известно, 
страдают при глаукоме в последнюю очередь. Известно 
также, что  в  норме наиболее толстые пучки нервных 
волокон расположены в  нижнем и  верхнем отделах 
ДЗН. Именно они страдают в первую очередь при глау-
комном поражении. Почему это так, точно неизвестно. 
H. Quigley и Е. Addicks объяснили это тем, что нижние 
и верхние отделы решетчатой мембраны склеры имеют 
наиболее широкие поры, в  которых содержится наи-
меньший объем соединительной (поддерживающей 
нервные волокна) ткани, а потому в этих отделах нерв-
ные волокна наиболе уязвимы. D.  Hood et al. подтвер-
дили результаты других наблюдений, посвященных 
периметрическим исследованиям макулярной зоны 
при  глаукоме, в  которых было показано, что  дефекты 
поля зрения, расположенные близко к центру выше го-
ризонтального меридиана, имеют более глубокий ха-
рактер и дают худший прогноз по сравнению с дефек-
тами, расположенными ниже горизонтального мери-
диана. Примечательно, что C. Landgerhorst еще в 1996 г. 
опубликовал данные, которые обосновывали важность 
исследования макулярной зоны при периметрической 
диагностике глаукомы. Однако эти наблюдения оста-
лись незамеченными. На  сегодня, когда детально гла-
укомный процесс может быть изучен с  применени-
ем спектральных ОКТ, становится понятным, что  вве-
дение обязательного исследования центральных отде-
лов поля зрения (до 10°), особенно в начальную стадию 
глаукомы, является вполне обоснованным.

Важный аспект диагностики глаукомы и  опреде-
ления скорости прогрессирования  — анализ возмож-

Н.И. Курышева
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ных артефактов, которые случаются при обследовании 
больных. Это касается как функциональных исследова-
ний (периметрии), так и структурных. Например, нали-
чие эпиретинальных мембран искажает результат изме-
рения толщины СНВС. Подчеркивалось, что  глауком-
ная оптиконейропатия — необратимый процесс, поэто-
му никогда не  может происходить увеличения толщи-
ны СНВС. Подобные изменения всегда заставляют заду-
маться об их причине. В качестве примера был приведен 
случай заднего увеита, где изменения в  стекловидном 
теле оказывали влияние на результат измерения толщи-
ны СНВС. Задняя отслойка стекловидного тела также 
может вызвать временное увеличение толщины СНВС, 
что  следует принимать во  внимание. Все подобные со-
стояния получили название «green disease», где подраз-
умевается, что  на  протоколах исследования СНВС кри-
вая толщины волокон сетчатки находится в  зеленой 
(нормальной) зоне. В  противоположность этому суще-
ственные искажения, которые происходят при  исследо-
вании глаз с высокой миопией, составляют так называ-
емую группу «red disease» (кривая толщины СНВС на-
ходится в  красной, патологической, зоне). В  работах 
Hwang Y. и соавт. было показано, как существенно иска-
жаются результаты измерения толщины СНВС при  ко-
сом выходе зрительного нерва («наклоненный» ДЗН)). 
Подчеркивалось, какое важное значение в процессе об-
следования имеет функция треккинга, которая позво-
ляет ликвидировать (или  по  крайне мере уменьшить) 
искажения, происходящие при  сканировании в  резуль-
тате микродвижений глазного яблока.

Будущее, безусловно, за  тонкими методами визу-
ализации, которые сегодня применяются пока лишь 
в  научно-исследовательских целях. К  ним относит-
ся, например, визуализация орто- и ретроградного ак-
сонального тока или  апоптоза ГКС. Даже такие пери-
метрические индексы, как  MD (среднее отклонение 
светочувствительности) и  VFI (индекс полей зрения) 
не  всегда позволяют зарегистрировать ранние струк-
турные изменения и подвержены высокой флуктуации. 
При потере ГКС до 500 000 их кол-во коррелирует, глав-
ным образом, с  толщиной слоя нервных волокон сет-
чатки (СНВС), и  лишь позднее проявляется корреля-
ция плотности ГКС с периметрическими индексами.

В  дискуссии все эксперты согласились с  необхо-
димостью исследования именно центральных отделов 
сетчатки при глаукоме. Подчеркивалось, что это важно 
для  определения скорости прогрессирования глауко-
мы. Высказывались даже рекомендации о  раннем уда-
лении хрусталика для  улучшения возможностей визу-
ализации макулы.

Для  того чтобы быть уверенным, что  глаукома 
прогрессирует на  фоне нормального офтальмотонуса, 
его необходимо измерять 24 часа. Проблема суточного 
мониторирования ВГД является чрезвычайно актуаль-
ной и  мало изученной. В  США, Японии и  некоторых 

Европейских странах суточное мониторирование ВГД 
осуществляется в так называемых «лабораториях сна», 
где пациенту в фиксированные часы персонал измеря-
ет ВГД. В этой связи встает много вопросов о циркади-
анном ритме ВГД, о влиянии положения тела, в частно-
сти, головы, на  результаты тонометрии. Наименее из-
учены вопросы циркадианного ВГД при глаукоме нор-
мального давления (ГНД).

C.  Leung в  докладе «Практические рекомендации, 
вынесенные из лабораторий сна», отметил, что в норме 
суточные флуктуации достигают 5 мм рт. ст. Эти флук-
туации объясняются суточными изменениями про-
дукции и  оттока (трабекулярного и  увеосклерально-
го) внутриглазной жидкости. Наиболее высокое ВГД — 
в утренние часы (в 10 часов утра). Результаты ночных 
измерений, по  данным разных авторов, очень вариа-
бельны. Любопытны результаты суточных исследова-
ний ВГД при различных видах лечения глаукомы. Так, 
по данным Liu J. (2010), флуктуации ВГД присутствуют 
не только при лечении бета-блокаторами, но и проста-
гландинами. Но  особенно высокое ВГД в  ночное вре-
мя  — на  фоне альфа-адреномиметиков и  бета-блока-
торов. Так, было показано, что бримонидин не снижа-
ет ВГД в ночные часы. Наиболее эффективны в ночные 
часы  — простагландины и  ингибиторы карбоангидра-
зы. Но  самое стойкое снижение ВГД ночью дают СЛТ 
и особенно синустрабекулэктомия.

Интересным был доклад Arthur  J., в  котором рас-
сматривались все составляющие ВГД (продукция вну-
триглазной жидкости, трабекулярный, увеоскле-
ральный оттоки, давление в  эписклеральных венах) 
в  аспекте суточных колебаний. Оказалось, что  основ-
ной причиной повышения ВГД в  ночное время яв-
ляется снижение (до  нуля!) увеосклерального отто-
ка. Меньшую лепту вносит снижение трабекулярно-
го оттока. Продукция ВГЖ в  ночные часы снижается 
на 50 %. В настоящее время все большую популярность 
приобретают методы самоконтроля ВГД в  домашних 
условиях. Измерение осуществляется в различное вре-
мя суток, за  исключением ночных часов, что  суще-
ственно снижает ценность такого контроля ВГД. Кро-
ме того, подобные измерения доступны не  всем паци-
ентам и достаточно дорогостоящи.

Продолжая тему прогрессирования глаукомы 
на фоне нормального ВГД, J. Jonas подчеркнул, что, не-
смотря на  признанный факт роли сосудистого компо-
нента в  патогенезе глаукомы нормального давления, 
существует морфологическое различие между перед-
ней ишемической нейропатией (ПИН) и ГНД. Именно 
для  ГНД характерны бета-зона и  истончение решетча-
той мембраны склеры (РМС), а дефекты полей зрения 
коррелируют с  трансламинарной (впереди и  позади 
РМС) разницей давления.

G. Morrison в своем докладе подробно остановился 
на роли РМС в развитии ГОН. Он подчеркнул, что из-
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менения биомеханики РМС касаются не только ее кол-
лагеновых волокон, но  и  сосудов (особенно капилля-
ров) и  астроцитов (их  базальных мембран). Измене-
ния всех указанных структур делают проходящие че-
рез РМС волокна зрительного нерва чувствительными 
к глаукомному поражению.

Большое внимание было уделено дифференци-
альной диагностике глаукомы нормального давления 
(ГНД), поскольку под  видом ЭДЗН и  дефектов полей 
зрения, напоминающих глаукомные, нередко скры-
ваются другие заболевания: от  ишемических пораже-
ний ДЗН до компрессионной патологии головного моз-
га. Было отмечено, что в США ежегодно в 44 % случаев 
ошибочно ставится диагноз ГНД, в  то  время как  име-
ется другая патология, не  имеющая отношение к  гла-
укоме. В  докладах подчеркивалась важность проведе-
ния МРТ головного мозга во  всех случаях, когда име-
ется необычно быстрое снижение остроты зрения 
или  сужение полей зрения, побледнение ДЗН, нару-
шение цветовой чувствительности, снижение зрачко-
вой реакции и  прочая неврологическая симптомати-
ка. Наиболее пристальное внимание должно быть уде-
лено характеру дефектов полей зрения. При выявлении 
гемианопсии диагностика должна склоняться в пользу 
неврологической патологии.

Как было показано Bayer A. в 2002 г., при болезни 
Альцгеймера ДЗН более чувствителен к  повышению 
ВГД, чем в норме. Из 112 обследованных им пациентов 
с  болезнью Альцгеймера характерные для  глаукомы 
дефекты полей зрения были выявлены в  26 % случаев, 
а размеры ЭДЗН в два раза превосходили нормальные 
(0,6 против 0,3), при этом ВГД было в пределах нормы. 
Вместе с тем исследование Kessing L. в 2007 г. не выяви-
ло повышенного риска развития болезни Альцгеймера 
среди больных глаукомой.

По  данным Drance, 30 % cнижение ВГД при  нормо-
тензивной глаукоме обеспечивает лучший прогноз. Сре-
ди местных гипотензивных препаратов был назван бри-
монидин 0,2 %, который сохраняет поля зрения в  боль-
шей степени по  сравнению с  тимололом 0,5 % (T.  Kru-
pin, 2011). По  сравнению с  бета-блокаторами латано-
прост эффективнее в  лечении данной формы глауко-
мы. Среди всех простагландинов наиболее эффективен 
биматопрост, хотя достоверного различия в  сохране-
нии полей зрения между изучаемыми простагландина-
ми получено не было (Usama A., 2010). Мета-анализ по-
казал, что латанопрост более эффективен в качестве мо-
нотерапии у больных ГНД (O. Cheng,2006). По данным 
Ang G. (2008 г.), травопрост обеспечивает снижение ВГД 
при ГНД на 20 %, но практически не дает возможности 
снизить давление на  30 % от  исходного. Мета-анализ, 
выполненный в 2009 г. и объединивший 15 рандомизи-
рованных исследований, посвященных ГНД, показал, 
что  препаратами выбора при  данной форме глаукомы 
являются латанопрост, биматопрост и тимолол. В то же 

время у  подавляющего большинства больных ГНД мо-
нотерапии бывает недостаточно. Исходя из результатов 
приведенных выше исследований, концепция лечения 
ГНД на  сегодня сводится к  применению простаглан-
динов как препаратов первого выбора. При отсутствии 
30 %-ного снижения ВГД следует назначать бримонидин 
или ингибиторы карбоангидразы.

Обсуждалась возможность лазерной трабекулопла-
стики, в  частности СЛТ, для  дополнительного сниже-
ния ВГД, а  также анализировалась необходимость про-
ведения нейропротекторной терапии. Несмотря на  то, 
что  нейропротекторные свойства описаны у  бетаксоло-
ла, бримонидина и латанопроста, убедительных данных 
о  том, что  эти препараты могут использоваться в  каче-
стве нейропротекторов на сегодня не получено.

Исследование по  мемантину при  ГНД не  дало по-
ложительных результатов. Что  касается использова-
ния блокаторов кальциевых каналов, то  данные по  это-
му вопросу носят противоречивый характер, поскольку 
в  одних исследованиях есть указания на  сохранение по-
лей зрения на  фоне данного вида терапии, в  других от-
мечается снижение АД, что  неблагоприятно сказывает-
ся на перфузионном давлении, повышая риск прогресси-
рования ГНД. Пожалуй, из  системно применяемых пре-
паратов положительно зарекомендовал себя только гинк-
го билоба, а также различные антиоксиданты в виде чая 
и ресвиратола, содержащегося в красном вине.

Особое внимание аудитории было обращено на не-
обходимость тщательного сбора анамнеза. Выясни-
лось, что некоторые привычки у больных могут объяс-
нить прогрессирование заболевания, несмотря на про-
водимое лечение. В  качестве примера был приведен 
случай ГНД у молодой женщины, имеющей привычку 
ежедневно по 30 минут проводить лежа на диване с за-
прокинутой головой, что ухудшает поступление крови 
к голове и глазам.

В целом был подведен итог, что если глаукома про-
грессирует при  нормальном офтальмотонусе, то  мони-
торирование заболевания должно быть более тщатель-
ным (более частое исследование полей зрения и  ДЗН, 
и СНВС), а лечение более активным, вплоть до раннего 
хирургического вмешательства. Вопрос о  том, надо  ли 
оперировать больных с  ГНД, обсуждался детально. От-
вет на  этот вопрос сложен и  неоднозначен. Докладчи-
ки высказали свое мнение: в  большинстве случаев опе-
рировать не надо, однако такая необходимость возника-
ет у молодых пациентов, у тех, у кого прогрессирование 
происходит при давлении около 12-13 мм рт.ст, а дефек-
ты полей зрения очень близки к центру. В качестве вы-
бора хирургического вмешательства предлагалась сину-
страбекулэктомия с применением митомицина С.

Таким образом, Американская Академия Оф-
тальмологии в  очередной раз подчеркнула интерес 
к  проблемам глаукомы, которые по  всей вероятности 
еще далеки от решения.
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Сводная таблица эквивалентов показателей измерения 
остроты зрения пяти различных систем, применяемых 

отечественными и зарубежными офтальмологами

Таблица
С. С. Головина

и Д. А. Сивцева

Таблицы Снеллена
Десятичная

система
Логарифмическая

система
20 футов 6 метров

0.1 20 / 200 6 / 60 0.100 1.00

 — 20 / 160 6 / 48 0.125 0.90

 — 20 / 125 6 / 38 0.160 0.80

0.2 20 / 100 6 / 30 0.200 0.70

 — 20 / 80 6 / 24 0.250 0.60

0.3 20 / 63 6 / 20 0.320 0.50

0.4 20 / 50 6 / 15 0.400 0.40

0.5 20 / 40 6 / 12 0.500 0.30

0.6 20 / 32 6 / 10 0.630 0.20

0.7  —  —  —  — 

0.8 20 / 25 6 / 7.5 0.800 0.10

0.9  —  —  —  — 

1.0 20 / 20 6 / 6 1.000 0.00

  — 20 / 16 6 / 5 1.250 –0.10

1.5 20 / 12.5 6 / 3.75 1.600 –0.20

2.0 20 / 10 6 / 3 2.000 –0.30

редакция журнала «офтальМология» ПриноСит изВинения за оПечатки, доПущенные В №4 за 2012 год.

Стр.54, правая колонка, 11 строка снизу следует читать 50-70 градусов. Стр. 55, левая колонка, строка 19 сверху следует читать 110-95 градусов. Стр. 55. левая колонка, 6 строка 
снизу следует 135-95 градусов до 180-110 градусов .
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ОТЗЫВ ОФИЦИАЛЬНОГО ОППОНЕНТА
Одним из  ключевых требований Высшей Аттестационной Комиссии к  защите кандидатской дис-

сертации считается наличие у претендента двух отзывов официальных оппонентов, которые должны 
указывать на  минусы работы и  критиковать труд кандидата. Но  критика должна быть обоснованной 
и взвешенной. Оппоненты, назначаемые диссертационным советом, предварительно изучают научные 
работы в той области, в которой будет представлена данная диссертационная работа.

Один из  оппонентов должен быть доктором наук, второй может быть доктором или  кандидатом 
наук (пункт 20 «Положения о  порядке присуждения учёных степеней», утв. Постановлением Прави-
тельства РФ от 20 июня 2011 г. N 475).

Официальными оппонентами не  могут быть соавторы соискателя по  опубликованным работам 
по теме диссертации, а также ректоры и проректоры вузов, ученые секретари высших учебных заведе-
ний, руководители организаций, их заместители, сотрудники кафедр, лабораторий, секторов, отделов, 
где выполнялась диссертация или работают соискатель, а также где ведутся научно-исследовательские 
работы, по которым соискатель является заказчиком или исполнителем (соисполнителем). Официаль-
ные оппоненты, как правило, должны являться работниками разных организаций.

Отзыв официального оппонента оформляется в  произвольной форме, т. е. нет четких требований. 
Обычно используется шрифт 14 размера, а расстояние между строк с 1,5 интервалом. По объему он дол-
жен составлять не менее четырёх страниц.

В отзыве в соответствии с требованиями ВАК необходимо установить:

1. Актуальность темы диссертации, ее связь с государственными научными программами.
2. Достоверность и  новизна каждого основного вывода или  результата диссертации. Объектив-

ность оценки предусматривает отражение как положительных, так и отрицательных сторон ра-
боты, при этом оппоненту следует сделать акцент на ключевых проблемах, обратить внимание 
на выводы и утверждения, которые могут послужить основой дискуссии во время защиты.

3. Ценность для науки и практики проведенной соискателем работы. Оппонент критически оце-
нивает заключение о  значимости для  науки и  практики работы соискателем и  указывает воз-
можные конкретные пути использования результатов диссертации.

4. Оценка содержания диссертации, ее завершенность в целом, замечания по оформлению диссер-
тации.

5. Подтверждение опубликования основных результатов диссертации в научной печати.
6. Соответствие содержания автореферата основным положениям диссертации.

В заключение по кандидатской диссертации отмечается, что она является законченной научной ква-
лификационной работой, содержащей новое решение актуальной научной задачи / какой именно / , име-
ющей существенное значение для соответствующей отрасли науки.

Отзыв скрепляется гербовой печатью учреждения, работником которой он является, с  указанием 
даты и предъявляется по кандидатским диссертациям в двух экземплярах.

Не стоит думать, что задача оппонента — раскритиковать работу и помешать диссертанту в защи-
те научной работы. Хотя он обязан указать на недостатки или дискуссионные, спорные моменты в дис-
сертации, но не с целью испортить кандидату работу. Если соискатель будет знать свои слабые стороны, 
то сможет лучше подготовиться к защите именно в тех моментах, которые ранее упустил. Конструктив-
ная критика идет на пользу любому кандидату, позволяет взглянуть на свою работу другими глазами 
и заставляет его двигаться вперед.

Дополнительную информацию можно получить по электронной почте dissovetfmba@gmail.com 
или по тел: (916) 104‑30‑45, (926) 339‑79‑19, связавшись с секретарем диссертационного совета 

Паньшиной Ольгой Владимировной.

Ждем Вас в нашем диссертационном совете!
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Boston, USA
37 апреля 2013

AAPOS 39th Annual Meeting
Web: http://www.aapos.org / 

Будапешт, Венгрия
47 апреля 2013

COPHY 2013

Oxford, UK
1013 апреля 2013

European Neuro-Ophthalmology Society: EUNOS 2013

Москва, Россия
1112 апреля 2013

Научно-практическая конференция с международным уча-
стием «Ретинопатия недоношенных — 2013», Московский 
НИИ глазных болезней им. Гельмгольца

Краснодар, Россия
17 апреля 2013

Научно-практическая конференция «Актуальные вопросы 
детской офтальмологии». ГУЗ «Краевая клиническая боль-
ница № 1 им. проф. С. В. Очаповского»
Оргкомитет: + 7 861 252-85-77

Казань, Республика Татарстан, Россия
19 апреля 2013

Научно-практическая конференция «Новые технологии 
в офтальмологии»
Web: http://organum-visus.com / ophthalmic-conference-kazan

Сан-Франциско, США
1923 апреля 2013

ASCRS * ASOA Simposium and Congress
Web: http://ascrs.org

Сан-Франциско, США
19 апреля 2013

ASCRS 2013 Glaucoma Day
Web: http://www.ascrs.org / 

Сиэтл, штат Вашингтон, США
59 мая 2013

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

Челябинск, Россия
17 мая 2013

Научно-практическая конференция офтальмологов «Про-
блемы воспаления в офтальмологии», посвященная па-
мяти учителя — профессора Л. Н. Тарасовой, в честь её 
80-летия и 30-летия кафедры офтальмологии факульте-
та послевузовского и дополнительного профессионально-
го образования

Ливерпуль, Великобритания
2123 мая 2013

the Royal College of Ophthalmologists Annual Congress 2013
Web: http://www.rcophth.ac.uk / 

Одесса, Украина
2324 мая 2013

Научно-практическая конференция офтальмологов с меж-
дународным участием «Филатовские чтения-2013». Ин-
формационный партнер www.organum-visus.com

Тбилиси, Грузия
2426 мая 2013

BSOS Congress & 1st ESCRS Academy
Web: www.bs-os.org

Email: bsos-escrs@eyeclinic.ge

Санкт-Петербург, Россия
26 мая 2013

Вторая конференция Российского общества катаракталь-
ных и рефракционных хирургов (RSCRS)
Web: http://rscrs.org

Санкт-Петербург, Россия
2731 мая 2013

XIX Международный офтальмологический конгресс «Бе-
лые ночи-2012»
Web: http://organum-visus.com / ocwn-news

Уфа, Республика Башкортостан, Россия
67 июня 2013

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

Copenhagen, Denmark
811 июня 2013

SOE-2013, European Society of Ophthalmology
Web: http://eyebolit.info / 7293; http://www.soe2013.org / 

Самара, Россия
1520 июня 2013

Конференция, посвященная 50-летию больницы им. 
Т. И. Ерошевского. Информационный партнер www.orga-
num-visus.com Предварительное сообщение
Web: http://organum-visus.com / ophthalmic-conference-eroshevsky

Москва, Россия
20 июня 2013

VIII Всероссийская научная конференция молодых ученых 
«Актуальные проблемы офтальмологии», ФГУ МНТК «Ми-
крохирургия глаза» им. акад. С. Н. Федорова, Бескудников-
ский б-р, 59а
Тел.: (495) 4847298, Факс: (499) 906-1775

Email: orgconf@mntk.ru
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Пароль? 
Первая пятница декабря! 

«… это не конец. 
И это даже не начало конца. 

Но возможно, это конец начала»
У. Черчилль 

Каждый раз, садясь за написание отчета о 
прошедшем мероприятии (конгрессе, форуме, 
семинаре и др.) я думаю: как сделать так, чтобы 
информация, которую я в очередной раз осмыс-
ливаю, стала понятной и нашим читателям. На 
этот раз все оказалось значительно проще. На 
выручку пришли коллеги из группы молодых 
ученых «Научный авангард», которые, каждый 
по-своему, передали атмосферу, царившую во 

время проведения ежегодного заседания Рос-
сийского глаукомного общества (РГО).

Каждый Российский офтальмолог знает, что 
в первую пятницу декабря вот уже десятый год 
подряд проходит конгресс «Глаукома: теории, 
тенденции, технологии. HRT Клуб Россия». Кон-
гресс можно сравнить с бурно развивающимся 
организмом. Ежегодный форум, который про-
водится под эгидой РГО, Межрегиональной 
ассоциации врачей-офтальмологов, МУНКЦ 
им. П.В. Мандрыка и РНИМУ им. Н.И. Пирогова 

Офтальмологическая карта России. 
Смотри стр.     и25

Все конкурсы «АйНьюс»
 Смотри стр. 40

Самые «полезные» конференции 
2013 года. Смотри стр. 23

Дореволюционные медицинские съезды.
Смотри стр.

Сладок свет и приятно для глаз видеть солнце...

Тема номера: Инвалидность вследствие глаукомы

Пульс Ассоциации
Гранты Российского глаукомного 

общества вручены! 
Уважаемые коллеги! 

С удовлетворением сообщаем, что гранты 
РГО за 2012 год вручены 15 марта 2013 года 
во время проведения XII Всероссийской 
школы офтальмолога. Компетентная комис-
сия, рассмотрев на своем очередном засе-
дании представленные работы, постановила 
вручить ценные подарки и дипломы следую-
щим номинантам:

В категории «Общеэпидемиологиче-
ские и фундаментальные и исследова-
ния при глаукоме» – группе «Научный 
авангард»:  1Авдеев Р.В., 2Александров А.С., 
3Басинский А.С., 4Блюм Е.А., 5Брежнев А.Ю., 
6Волков Е.Н., 7Гапонько О.В, 2Городни-
чий В.В., 8Дорофеев Д.А., 9Завадский П.Ч., 
10Зверева О.Г., 11Каримов У.Р., 12Кулик А.В., 
2,13Куроедов А.В., 14Ланин С.Н., 15Ловпа-
че Дж.Н., 16Лоскутов И.А., 16Молчанова Е.В., 
2,13Огородникова В.Ю., 17Онуфрийчук О.Н., 
18Петров С.Ю., 19Рожко Ю.И., 20Сиденко Т.А., 
21Тажибаев Т.Дж., 22Шепелева А.В., из: 1МБУЗ 
ГО ГКБ № 17, Воронеж; 2ФКГУ МУНКЦ им. 
П.В. Мандрыка МО РФ, Москва; 3ООО Офталь-
мологический центр проф. Басинского С.Н., 
Орел; 4КДП Областной офтальмологической 
больницы, Шымкент, Казахстан; 5ГОУ ВПО 
КГМУ, Курск; 6ГОБУЗ ОКБ им. П.А. Баяндина, 
Мурманск; 7ГОБУЗ ККБ № 2, Владивосток; 
8ГБУЗ ОКБ№3, Челябинск; 9УО ГГМУ, Гродно, 
Беларусь; 10ГАУЗ РКОБ МЗРТ, Казань; 11Сыр-
дарьинская областная офтальмологическая 
больница, Гулистан, Узбекистан; 12ОАО Ме-
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VII. ОБЩАЯ ИНФОРМАЦИЯ / GENERAL INFORMATION

ОфтальмОлОгия, 2013

тОм 10, нОмер 1

Уважаемые коллеги!
При  оформлении  статей  для  публикации  просим 

руководствоваться  принятыми  в  нашем журнале  пра-
вилами.

Все поступившие в редакцию рукописи подлежат 
рецензированию,  редактированию  и  должны  содер-
жать оригинальные, ранее неопубликованные данные. 
Присылаемый  для  публикации  материал  должен  со-
провождаться  направлением  на  публикацию  с  визой 
научного  руководителя  соответствующего  подразде-
ления или учреждения. Направление должно быть за-
верено печатью учреждения, где выполнялась работа.

Рукопись должна сопровождаться договором о пе-
редаче  журналу  «Офтальмология»  авторских  прав 
на  публикуемый  материал.  Данный  договор  являет-
ся  договором  присоединения.  Заполненный  и  подпи-
санный  всеми  соавторами  договор  предоставляет-
ся  в  редакцию  по  почте  или  лично  сотруднику  редак-
ции. Электронная версия договора в PDF файле присы-
лается с электронной версией статьи. Типовой договор 
представлен в PDF варианте на сайтах: www.ophthalmo.
ru,  www.visus-novus.ru  и  по  ссылке:  https://dl.dropbox.
com / u / 2216027 / ophthalmology / rules / ophth-contract.pdf.

Рукопись,  направление  на  публикацию  и  дого-
вор, кроме электронной версии, должны быть отправ-
лены в двух экземплярах почтой или доставлены лич-
но по адресу редакции. Один экземпляр статьи должен 
быть подписан всеми авторами с указанием фамилии, 
имени  и  отчества,  учёной  степени  и  должности;  кро-
ме того, необходимо указать электронный и почтовый 
адрес с индексом, контактный телефон автора, с кото-
рым  будет  осуществляться  переписка.  Страницы  ру-
кописи,  включая  таблицы,  рисунки  и  подписи  к  ним, 
а также список литературы должны иметь единую ну-
мерацию. Текст печатается на одной стороне листа, че-
рез 1,5 интервала, размер шрифта — 12 пт., поле сле-
ва  —  25 мм,  каждая  страница  должна  быть  пронуме-
рована.  Объем  оригинальной  статьи  (включая  табли-
цы, рисунки и список цитируемой литературы) не дол-
жен  превышать  8  страниц  компьютерного  текста.  Об-
зорные  статьи,  включая  список литературы  (не более 
30 ссылок), должны иметь объем не более 10 страниц 
компьютерного текста.

Электронная  версия  статьи  должна  быть  пред-
ставлена в виде компьютерного файла в формате RTF 
(для предупреждения распространения макровирусов). 
Весь текст оформляется в виде одного файла, поимено-
ванного по фамилии первого автора. Таблицы и рисун-
ки с последовательной нумерацией и поименованные 
по  фамилии  первого  автора  предоставляются  в  виде 
отдельных  файлов  в  форматах  JPG,  EPS  или  TIFF.  Ре-
дакция не принимает иллюстрации в формате MS Word 
или MS PowerPoint. При наборе текста статьи использо-
вать шрифт 12 пт. Times New Roman, пользоваться кла-
вишей «Enter» только для разделения абзацев, не рас-
ставлять  переносы,  не  применять  форматирование, 
стили, шаблоны и макрокоманды. Бумажный и компью-
терный  варианты  рукописи  должны  быть  полностью 
идентичны.  Электронный  вариант  статьи,  фотографии 
авторов,  а  также  вопросы  технического  характера  вы 
можете отсылать по e-mail: visus-novus@mail.ru.

Структура статьи должна быть следующей:
1.  Библиографическое  описание  статьи  включа-

ет ее название, инициалы и фамилии авторов, ученую 
степень, звание, полное название учреждения, где вы-
полнялась работа, почтовый адрес и e-mail.

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

3. Введение, в заключительной части которого не-
обходимо указать цель исследования.

4. Материалы  (или пациенты) и методы. Собствен-
ные методы и модификации ранее применяемых мето-
дов должны быть описаны подробно.

5.  Результаты  должны  быть  представлены  в  опи-
сательной форме и могут сопровождаться таблицами, 
рисунками и фотографиями.

6. Обсуждение, содержащее выводы.
7.  Пронумерованный  список  литературных  источ-

ников в алфавитном порядке.
8. Таблицы, рисунки, фотографии и подписи к ним. 

Таблицы (не более трех) и рисунки (не более четырех) 
размером не менее 5х6 см и не более 18х24 см, а так-
же подписи к ним присылаются отдельными файлами, 
в бумажном варианте на отдельных листах, подписан-
ных с обратной стороны.

В  рукописи желательно  использовать  общеприня-
тую аббревиатуру и вводить шифровку не более двух 
научных терминов, чтобы не затруднять чтение статьи.

Ссылки на литературные источники (не более 20!), 
пронумерованные  арабскими  цифрами,  в  тексте  не-
обходимо заключать в квадратные скобки. В прилага-
емом  пронумерованном  списке  литературы  цитиру-
емых  авторов  следует  располагать  в  алфавитном  по-
рядке,  вначале  для  русскоязычных,  затем  для  ино-
странных источников, со сквозной нумерацией.

В  список  литературных  источников  не  включают-
ся ссылки на тезисы в сборниках и материалах конфе-
ренций.

Сокращения  названий  журналов,  приводимых 
в списке литературы, должны соответствовать офици-
ально принятым сокращениям.

Оформление списка литературы
Для  статей  из  периодических  изданий: ФИО  (три 

первых автора). Название работы // Название журнала. 
Год. Т. 1, № 1. С. 1-2. Для иностранных изданий указы-
вается только том (V.), для русскоязычных том и номер.

Для монографий: ФИО. Название. Город (М.): Изда-
тельство. 12 с.

Сборники: ФИО. Название  статьи.  В  сб.:  Название 
сборника, под ред. Иванова И. И. и др. Город (М.): Изда-
тельство. С. 1-2.

Авторефераты и диссертации. ФИО. Название: Ав-
тореф. дисс. (или Дисс.) д-ра мед. наук (канд. мед. наук) 
…. М., 2000, 20 с.

Статьи,  отправленные  редакцией  на  доработку, 
должны быть возвращены в  течение двух недель. Ав-
торам следует учесть все замечания, сделанные в про-
цессе  рецензирования  и  редактирования,  внести 
их  в  электронный  вариант  текста.  Исправленный  ва-
риант должен быть подписан ответственным автором.

Для публикации статьи в нашем журнале необхо-
димы портретные фотографии авторов в электронном 
виде (в формате TIFF или JPEG, с разрешением 300 dpi 
и размером не менее 6х8 см).

Редакция журнала «Офтальмология»
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