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I. ОБЗОРЫ / REVIEW

УДК: 616.379‑008.67:617.735:617.7‑007.681 Поступила 09.07.14 Принята в печать 12.09.14

глаукома и диабетическая ретинопатия у пациентов 
с сахарным диабетом 2 типа. Обзор литературы

Кафедра офтальмологии гБОУ ДПО рмаПО минздрава россии,  
ул. Баррикадная, д. 2 / 1, москва, 123995, россия

Контактная информация: Воробьева ирина Витальевна irina.docent2000@mail.ru
Contact information : Vorobyova Irina Vitalyevna irina.docent2000@mail.ru

и. В. Воробьева е. В. Щербакова

РЕЗюМЕ Офтальмология. — 2014. — Т. 11, №  3. — С. 4–12

Глаукома и диабетическая ретинопатия (ДР) занимают ведущее место среди заболеваний, приводящих к слепоте и инвалидности. Соче-
тание глаукомы и диабетической ретинопатии увеличивает степень тяжести заболеваний и делает прогноз менее благоприятным. Сходство 
патогенетических механизмов развития ДР и глаукомы позволяет предполагать возможность более частого развития первичной открытоуголь-
ной глаукомы среди лиц, страдающих сахарным диабетом 2 типа. Задача раннего выявления этих заболеваний является одной из наиболее 
сложных в офтальмологии. Современными методами диагностики ДР и  глаукомы являются оптическая когерентная томография и Гейдель-
бергская ретинотомография, которые применяются для оценки динамики патологического процесса, эффективности хирургического и ме-
дикаментозного лечения. Оптическое сканирование диска зрительного нерва (ДЗН) и перипапиллярной сетчатки дает возможность оценить 
до 20 морфометрических параметров. Определение толщины СНВС в перипапиллярной зоне отражает состояние нервных волокон и степень 
их поражения. Показано, что при глаукоме происходит истончение СНВС и нейроретинального пояска. Наиболее информативными в ранней 
диагностике глаукомы считаются параметры ДЗН, характеризующие нейроретинальный поясок. ОКТ значительно расширяет диагностические 
возможности исследования структурных и  морфологических изменений сетчатки в  макулярной зоне у  пациентов с  ДР и  ДМО. Измерение 
толщины сетчатки в макулярной области является ключевым в диагностике и решении вопроса о тактике лечения пациентов. Общепринятым 
методом терапии ДР в настоящее время является лазеркоагуляция сетчатки. Однако лазеркоагуляция оказалась недостаточно эффективна 
в качестве монотерапии у пациентов с диффузным и кистозным макулярным отеком. Для лечения диабетического макулярного отека (ДМО) 
и ДР считается целесообразным проводить лазеркоагуляцию сетчатки в комбинации с антиангиогенной терапией. Для лечения диабетического 
макулярного отека активно используется анти-VEGF препарат Ранибизумаб (Луцентис).

Внимания заслуживает разработка алгоритма лечения пациентов с сочетанной патологией — глаукомой и диабетической ретинопатией. 
Сложной задачей является лечение неоваскулярной глаукомы у пациентов с сахарным диабетом 2 типа. Таким пациентам традиционно про-
водят панретинальную лазеркоагуляцию сетчатки. В последнее время в качестве дополнительного лечения неоваскулярной глаукомы исполь-
зуют анти-VEGF-препараты. Однако на сегодняшний день остается недостаточно изученным влияние антиангиогенного лечения на динамику 
клинико-морфологических показателей у больных с сочетанной патологией.

Прозрачность финансовой деятельности: Никто из авторов не имеет финансовой заинтересованности в представленных материалах или методах. 
Конфликт интересов отсутствует.
Ключевые слова: диабетическая ретинопатия, диабетический макулярный отек, глаукома, диагностика и лечение

The Article in English see at http://www.ophthalmojournal.com/en  ENGLISH

Glaucoma	and	Diabetic	Retinopathy	in	patients	with	diabetes	mellitus	
type	2.	Review.

I. V. Vorobyeva, E. V. Shherbakova
Department of ophthalmology Russian Medical Academy of Postgraduate Education 

Barrikadnaja str. 2 / 1, Moscow, 123995, Russia
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и. В. Воробьева и др.

глаукома и диабетическая ретинопатия у пациентов…

Сахарный диабет представляет серьезную клини‑
ческую и социальную проблему в связи с широкой рас‑
пространенностью и  высоким уровнем инвалидиза‑
ции больных. Всемирная организация здравоохране‑
ния (ВОЗ) в 2013 г. указывает на наличие пандемии са‑
харного диабета (СД) в  мире. За  последние 10  лет ча‑
стота заболеваемости СД увеличилась более чем  в  2 
раза. К 2013 году количество таких больных в мире со‑
ставило 371 млн. человек, в России — 8 млн. человек [1]. 
Эксперты Международной диабетической ассоциации 
(IDF) прогнозируют рост численности больных СД, ко‑
торая к 2030 году возрастет до 552 млн. человек [2].

СД характеризуется комплексом негативных по‑
следствий, обусловленных, прежде всего, сосудистыми 
осложнениями. Одним из  них является диабетическая 
ретинопатия (ДР). На  сегодняшний день ДР занимает 
ведущее место среди причин, приводящих к потере зре‑
ния в популяции экономически развитых стран. ДР на‑
блюдается у  90 % пациентов с  СД и  в  большинстве слу‑
чаев проявляется через 5‑10 лет после начала болезни.

Развитие ДР предрасполагает к  возникновению 
других видов глазной патологии, создавая сложные 
в  диагностическом и  терапевтическом плане смешан‑
ные формы заболеваний. Нередко ДР сочетается с гла‑
укомой, которой отводится большое медико‑социаль‑
ное значение в связи широкой распространенности 
и тяжести исходов заболевания.

За  последние десятилетия отмечается значитель‑
ный рост заболеваемости глаукомой как в России, так 

и  во  всем мире. По  данным Quigley (2011) около 60 
млн. человек в  мире страдают глаукомой, а  доля глау‑
комы в  структуре слепоты и  слабовидения составля‑
ет 29 % [3,4]. Известно, что  глаукома у  больных СД 2 
типа встречается в  4‑5 раз чаще, чем  в  общей популя‑
ции, а  пациенты с  длительностью СД более 12‑15  лет 
и  пролиферативной диабетической ретинопатией вхо‑
дят в группу особого риска [5,6]. Согласно классифика‑
ции E. Kohner и M. Porta (1991), принятой ВОЗ, вторич‑
ная неоваскулярная глаукома считается конечной ста‑
дией диабетического поражения глаза, занимая 2 ме‑
сто среди причин необратимой слепоты [7]. Сочетание 
глаукомы и ДР увеличивает степень тяжести заболева‑
ний и делает прогноз менее благоприятным.

Причины частой ассоциации ДР и  глаукомы пока 
остаются недостаточно ясны, вместе с  тем, есть осно‑
вания предполагать наличие общих патогенетических 
звеньев, связанных с сосудистой дисфункцией.

В  основе метаболического поражения сосудистой 
стенки при  СД лежит нарушение обмена гликозами‑
ногликанов, заключающееся в  накоплении продук‑
тов сорбитолового (полиолового) цикла обмена глюко‑
зы. Избыток продуктов гликирования приводит к  по‑
вышению сосудистой проницаемости, стимулирует 
экспрессию тканями эндотелина‑1, провоспалитель‑
ных цитокинов (ИЛ‑1, ИЛ‑6, ФНОa), ростовых факто‑
ров и белков экстрацеллюлярного матрикса [7]. Реали‑
зация подобных патофизиологических реакций приво‑
дит к ишемическому тканевому повреждению. Локаль‑

SuMMARy

Glaucoma and diabetic retinopathy (DR) are the most frequent reasons of visual loss and disability. Combination of 
glaucoma and DR causes worse prognosis. Similarity of pathogenetic mechanisms of DR and glaucoma allows consid-
eration of more frequent development of primary open-angle glaucoma among patients suffering diabetes mellitus. To 
reveal these diseases at the earliest stages is one of the most difficult ophthalmological problems. The contemporary 
methods of DR and glaucoma diagnostics are optical coherence tomography and Heidelberg retina tomography. They 
give an opportunity to estimate the dynamics of pathological process and the efficiency of surgical and pharmacological 
treatment. Optical scanning of an optic disk and peripapillary retina gives a chance to estimate up to 20 morphometric 
parameters. Determination of retinal nerve fiber layer (RNFL) thickness in peripapillary zone reflects a condition of nerve 
fibers and extent of their defeat. It is shown that in glaucoma there is a thinning of RNFL and a neuroretinal rim. In early 
diagnostics of glaucoma the parameters of optic disk characterizing neuroretinal rim are considered the most informa-
tive. OCT considerably expands diagnostic research possibilities of structural and morphological retinal changes in a 
macular zone in patients with DR and DME. Measurement of retinal thickness in macular area is a key point in diagnostics 
and tactics of treatment. The standard method of DR therapy is retinal laser coagulation. However, laser photocoagula-
tion as monotherapy is not effective enough in patients with diffuse and cystoid macular edema. It is more reasonable 
to use retinal laser photocoagulation in combination with antiangiogenic therapy for treatment of the diabetic macular 
edema (DME) and DR. The special emphasis is put on development of treatment algorithm of combination of glaucoma 
and diabetic retinopathy. Therapy of neovascular glaucoma in patients with diabetes mellitus type 2 is a complex prob-
lem. Such patients traditionally get panretinal laser photocoagulation. Recently anti-VEGF-agents are used as additional 
therapy of neovascular glaucoma. However, nowadays the influence of antiangiogenic treatment on dynamics of clinical 
and morphological parameters in patients with the combined pathology is insufficiently investigated.
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ная гипоксия в области сетчатки индуцирует выработ‑
ку гипоксия‑индуцибельного фактора (HIF‑1a) [8,9]. 
Эндотелиоциты начинают активно продуцировать со‑
судистый эндотелиальный фактор роста VEGF А, иг‑
рающий ключевую роль в стимуляции пролиферации 
эндотелия, его протромбогенной активности, регуля‑
ции тромборезистентности микроваскулярного русла 
и  проницаемости [10]. Повышенная экспрессия ангио‑
генных факторов запускает каскад неоваскуляризации 
с формированием новообразованных сосудов сетчатки, 
радужной оболочки, трабекулы и  в  углу передней ка‑
меры [7,11]. Новые сосудистые элементы характеризу‑
ются «ломкостью» и повышенной транссудацией плаз‑
мы. Из‑за  неполноценности таких сосудистых струк‑
тур происходит блокирование путей оттока водяни‑
стой влаги белками плазмы, что способствует увеличе‑
нию внутриглазного давления и  развитию вторичной 
неоваскулярной глаукомы [12].

Считается, что  в  процессе нарушения оттока во‑
дянистой влаги при СД ключевую роль играют дегене‑
ративные процессы в  радужно‑роговичном комплек‑
се, обусловленные диабетическим поражением: ди‑
строфия радужки, разрушение зрачковой пигмент‑
ной каймы, утолщение и пролиферация эндотелия зад‑
ней стенки шлеммова канала, склеротические измене‑
ния в  трабекулярной сети [7]. В  ходе ряда исследова‑
ний, проведенных in vitro с использованием культуры 
клеток трабекулярной ткани, обнаружено, что  в  усло‑
виях гипергликемии происходит усиление продукции 
основных компонентов экстрацеллюлярного матрик‑
са — фибронектина, коллагена 4 типа и ламинина. Это 
может приводить к  снижению проницаемости трабе‑
кулярной сети и, в конечном итоге, к развитию ПОУГ 
у  больных сахарным диабетом. Утолщение базальной 
мембраны сосудистой стенки, индукция аномальной 
экспрессии ее компонентов являются следствием глю‑
козо‑опосредованного усиления выработки экстра‑
целлюлярного матрикса. В результате этих изменений 
происходит увеличение проницаемости стенки сосу‑
дов сетчатки, что  и  лежит в  основе развития диабети‑
ческой ретинопатии [6].

В  подтверждение сосудистой концепции глау‑
комного поражения глаза [13] свидетельствует актив‑
ная экспрессия гипоксия‑индуцибельного фактора 
(HIF‑1a) в  ганглионарных клетках и  головке зритель‑
ного нерва при  ПОУГ [8]. Гипоксия, в  свою очередь, 
индуцирует продукцию факторов роста VEGF и  TGF‑
ß (трансформирующий фактор роста), которые вызы‑
вают дегенеративные изменения в экстрацеллюлярном 
матриксе решетчатой пластинки диска зрительного не‑
рва. Эти изменения ослабляют ее опорные функции, 
и  толерантность зрительного нерва к  офтальмотонусу 
снижается. В  результате механического действия по‑
вышенного ВГД деформация опорного каркаса усили‑
вается, вызывая коллапс опорной астроглиальной тка‑

ни и  сосудов в  поврежденной зоне. Со  временем, де‑
формация решетчатой пластинки прогрессирует, воз‑
никает ущемление пучков нервных волокон в  скле‑
ральных канальцах решетчатой пластинки, нарушает‑
ся аксональный транспорт [3].

В  качестве факторов, вовлеченных в  патогенез 
как  СД, так и  ПОУГ, рассматриваются дислипидемия 
и  окислительный стресс. Окислительный стресс со‑
провождается нарушением баланса между антиок‑
сидантной системой и  уровнем свободных радика‑
лов (оксидантов) в  пользу последних, оказывающих 
деструктивное действие на  тканевые структуры [14]. 
Избыточная продукция оксида азота, занимающе‑
го особое место в  механизмах ауторегуляции локаль‑
ного кровотока, выявлена у  больных с  ДР и  ПОУГ [8]. 
На  фоне гипоксии происходит активация свободно‑
радикальных процессов, в  результате которых из  ок‑
сида азота образуется пероксинитрит, повреждающий 
клетки путем нитрирования белков и  ДНК [15]. Дока‑
зано, что усиление окислительного стресса при ДР спо‑
собствует повышению экспрессии сосудистого эндо‑
телиального фактора VEGF [16]. По  мнению D.  Ander‑
son (1970), нарушение концентрации вазоактивных ве‑
ществ в  сочетании с  повышенным ВГД является клю‑
чевым звеном патогенеза глаукомной атрофии [13]. 
При  сочетанной патологии следует ожидать усиление 
окислительного повреждения тканей.

Сходство патогенетических механизмов развития 
ДР и  глаукомы позволяет предполагать возможность 
более частого развития ПОУГ среди лиц, страдающих 
сахарным диабетом.

Задача раннего выявления этих заболеваний яв‑
ляется одной из  наиболее сложных в  офтальмологии. 
Однако традиционные методы диагностики и  мони‑
торинга  — тонометрия, биомикроскопия, офтальмо‑
скопия, флюоресцентная ангиография  — дают качест‑
венные характеристики, основываются на  субъектив‑
ной оценке врача и не позволяют получить полную ин‑
формацию о  патологическом процессе. Современны‑
ми способами диагностики глаукомы и ДР служат объ‑
ективные методы исследования, такие как оптическая 
когерентная томография (ОКТ) и  гейдельбергская ре‑
тинотомография (HRT).

ОКТ была разработана в  1991  году в  Технологиче‑
ском Институте Мичигана (Michigan Institute of Tech‑
nology (MIT)) и стала активно использоваться в клини‑
ческой практике с  1997  года [17]. Данный метод обсле‑
дования позволяет в режиме реального времени визуа‑
лизировать патологические изменения сетчатки и зри‑
тельного нерва, а  также существенно дополнять диаг‑
ностические возможности ангиографических исследо‑
ваний. С помощью ОКТ можно оценить состояние сет‑
чатки в  макулярной области, с  высокой точностью из‑
мерить ее толщину, уточнить морфологические осо‑
бенности и  свойства ее микроструктур. Оптическое 
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сканирование диска зрительного нерва (ДЗН) и  пе‑
рипапиллярной сетчатки дает возможность оценить 
до  20 морфометрических параметров [18]. Определе‑
ние толщины СНВС в  перипапиллярной зоне отража‑
ет состояние нервных волокон и  степень их  пораже‑
ния. Показано, что  при  глаукоме происходит истонче‑
ние СНВС и нейроретинального пояска [19]. Ряд иссле‑
дований свидетельствует, что  толщина СНВС корре‑
лирует с изменениями в поле зрения и с морфометри‑
ческими показателями: площадью нейроретинального 
пояска, диаметром экскавации, отношением экскава‑
ции к диаметру ДЗН [20]. Это имеет огромное значение 
для диагностики степени глаукомного поражения глаз, 
мониторинга течения патологического процесса, а так‑
же эффективности медикаментозного, лазерного и  хи‑
рургического лечения.

Страхов  В. В., Алексеев  В. В., Ермакова  А. В. (2009) 
считают параметры ДЗН, характеризующие нейроре‑
тинальный поясок (Horiz. Integrated Rim Width (Area) 
и  Rim area) наиболее информативными в  ранней ди‑
агностике ПОУГ, поскольку они в  меньшей степе‑
ни связаны с размерами ДЗН и коррелируют с толщи‑
ной перипапиллярных нервных волокон (Avg. Thick‑
ness) [21]. Максимальной значимостью в  мониторин‑
ге глаукомы обладают показатели толщины перипа‑
пиллярных нервных волокон в  верхне‑темпораль‑
ном, нижне‑темпоральном сегментах (AUC = 0,7863 
RNFL IT и  AUC = 0,7827 ST Thikness) и  среднее значе‑
ние толщины перипапиллярных волокон (RNFL Aver‑
age Thikness). В ранней диагностике среди всех параме‑
тров ОКТ наиболее чувствительными по мнению Шев‑
ченко  М. В. с  соавт. оказались параметры комплекса 
ганглиозных клеток сетчатки: AUC = 0,9271 для  GCC 
Average, AUC = 0,9107 для  GCC Superior, AUC = 0,8894 
для  GCC Inferior, AUC = 0,8725 для  GLV, а  среди пара‑
метров ДЗН — объем нейроретинального пояска (Rim 
Volume, AUC = 0,7602) [22]. Спектральная ОКТ дис‑
ка зрительного нерва дает четкое представление отно‑
сительно объема и  площади нейроретинального поя‑
ска уже в начальной стадии ПОУГ и в еще большей сте‑
пени  — во  II и  III стадиях заболевания [23,24]. В  це‑
лом, ОКТ при  I стадии ПОУГ позволяет выявить на‑
личие патологических изменений в  74 % наблюдений. 
Крячко Н. С., Иванченко О. В. с соавт. установлено про‑
грессирующее уменьшение средней толщины комплек‑
са ГКС от  нормы к  I стадии глаукомы, и  еще  большее 
уменьшение  — во  II и  III стадиях ПОУГ. Объектив‑
ная регистрация параметра GLV показала рост значе‑
ния параметра от  нормы к  I стадии глаукомы, и  даль‑
нейший рост во  II, и  еще  большее увеличение  — в  III 
стадии [25]. Ярцев  А. В. с  соавт. (2013) обнаружили до‑
стоверные структурные и  функциональные патологи‑
ческие изменения со  стороны наружных слоев сетчат‑
ки при ПОУГ, выявили корреляции между состоянием 
структуры и  функцией пигментного эпителия сетчат‑

ки, доказали значимость ОКТ для раннего выявления 
ПОУГ [26].

Введение ОКТ в алгоритм динамического наблюде‑
ния пациентов с  глаукомой позволяет практикующе‑
му врачу оптимизировать тактику лечения. ОКТ зна‑
чительно расширяет диагностические возможности 
исследования структурных и  морфологических изме‑
нений сетчатки в  макулярной зоне у  пациентов с  ДР 
и  ДМО. Толщина сетчатки определяется от  витреоре‑
тинальной поверхности до  интерфейса, формируемо‑
го сегментами фоторецепторов, и  в  норме варьирует 
от 200 до 275 мкм, а в области фовеа составляет от 170 
до  250 мкм [12]. Измерение толщины сетчатки в  ма‑
кулярной области является ключевым в  диагностике 
и решении вопроса о тактике лечения пациентов.

По  данным ОКТ установлено преимущественное 
истончение слоя ганглионарных клеток парацентраль‑
ной сетчатки и слоя ретинальных нервных волокон ма‑
кулярной зоны у  пациентов с  сахарным диабетом 2 
типа, что коррелировало с длительностью заболевания 
[8]. Эти данные позволяют предполагать анатомиче‑
скую и  функциональную взаимосвязь между глауком‑
ным и диабетическим поражением.

HRT  — метод конфокальной сканирующей лазер‑
ной офтальмоскопии — появился в последнюю декаду 
20  века. Высокая чувствительность (более 80 %) и  спе‑
цифичность (более 90 %) этого метода дают возмож‑
ность офтальмологам применять его для  оценки ди‑
намики течения глаукомы, эффективности хирургиче‑
ского и медикаментозного лечения [27].

Данные, полученные методом ОКТ или  HRT, пре‑
доставляют врачу детальную информацию о  патоло‑
гическом процессе и могут быть использованы как са‑
мостоятельно, так и  дополнять друг друга. Существу‑
ют некоторые технические различия в  принципах оп‑
ределения границ ДЗН (ОКТ — по краю слоя пигмент‑
ного эпителия, HRT‑по склеральному кольцу), а также 
в способе определения плоскости, разделяющей экска‑
вацию и НРП [28, 29].

По  данным ОКТ в  норме толщина СНВС состав‑
ляет 110±7 мкм, площадь НРП 1.37±0.25 мкм, а по дан‑
ным HRT, соответственно, 237±45.8 мкм, 1.68±0.4 
мкм. Эти показатели достоверно уменьшаются у  па‑
циентов с  ПОУГ при  прогрессировании от  I к  III ста‑
дии. При  этом отношение площади экскавации к  пло‑
щади ДЗН, которая в норме составляет — 0.4±0.11 мкм 
(по  результатам ОКТ) и  — 0.3±0.1 мкм (по  данным 
HRT), достоверно увеличивается [30].

Однако показано, что  ОКТ обеспечивает более 
раннее выявление глаукомной оптической нейропатии 
по сравнению с ретинотомографией HRT [31].

Метод компьютерной ретинотомографии может 
быть предложен для  расчета площади перипапилляр‑
ной хориоретинальной атрофии ППА (β‑зоны) у боль‑
ных глаукомой. Проис хождение β‑зоны связано с атро‑
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фией пигментного эпителия сетчатки и хориокапилля‑
ров, и в норме наблюдается в 15‑20 % случаев. А — зона, 
характеризующаяся истончением хориоидеи, в  основ‑
ном, отмечается у  здоровых субъектов. Наряду с  дру‑
гими факторами риска глаукомы, наличие β  — зоны 
ППА расценивается как  прогностически неблагопри‑
ятный признак заболевания. Куроедов А. В. с соавтора‑
ми (2009) установили достоверно значимое увеличение 
площади ППА при  развитой и  далеко зашедшей ста‑
диях различных форм глаукомы по отношению к пло‑
щади ППА при  начальной стадии болезни. Для  паци‑
ентов с  начальной ПОУГ характерны изменения ППА 
в темпоральном секторе, которые затем перемещаются 
в верхне — темпоральный сектор (развитая стадия бо‑
лезни) и далее (далеко зашедшая стадия) — равномер‑
но по всему периметру ДЗН, с более выраженными по‑
ражениями в нижнем полюсе [20].

По  данным Hwang  D. J. и  соавт., толщина слоя 
нервных волокон у пациентов с диабетической ретино‑
патией возрастает, что коррелирует со степенью диабе‑
тического макулярного отека [32].

Большой интерес представляет изучение морфоло‑
гической картины сетчатки и ДЗН у пациентов с соче‑
танной патологией  — глаукомой и  диабетической ре‑
тинопатией.

В настоящее время ОКТ и HRT стали незаменимы 
в диагностике и глаукомы, и ДР вследствие небольшого 
периода времени, необходимого для проведения иссле‑
дования, высокой чувствительности, неинвазивности, 
безопасности, информативности. ОКТ и  НRT являют‑
ся ведущими методами оценки эффективности тера‑
певтического и хирургического лечения.

С  1985  года и  в  настоящее время основным мето‑
дом терапии диабетической ретинопатии и  предупре‑
ждения развития пролиферативного процесса являет‑
ся панретинальная лазеркоагуляция сетчатки (ПРК). 
Патогенетический смысл метода заключается в обшир‑
ном лазерном разрушении сетчатки с  целью замеще‑
ния коагулированной ткани рубцовой тканью, которая 
потребляет кислород в  значительно меньшем количе‑
стве. При этом парциальное давление кислорода в сло‑
ях сетчатки увеличивается, и улучшается ретинальная 
оксигенация, что приводит к обратному развитию нео‑
васкуляризации и экссудации [12].

Абсолютным показанием к  проведению ПРК явля‑
ется пролиферативная стадия диабетической ретино‑
патии. По данным разных авторов регресс неоваскуля‑
ризации наблюдается с частотой от 50 до 85 %. Общеиз‑
вестно, что  проведение ПРК приводит к  сужению пе‑
риферического поля зрения, временному снижению 
дифференциальной световой чувствительности в  цен‑
тральном поле зрения и кратковременному нарушению 
цветового зрения. Одним из самых распространенных 
осложнений является возникновение макулярного от‑
ека, приводящего к  снижению остроты зрения, кото‑

рое может приобретать стойкий характер. Для лечения 
диабетической макулопатии, согласно рекомендациям 
ETDRS, используют фокальную лазеркоагуляцию ми‑
кроаневризм с признаками транссудации и ИРМА, ме‑
тодику «решетки» при  диффузном макулярном отеке 
и их комбинацию [33].

Для  борьбы с  фокальным ДМО лазерное лечение 
считается золотым стандартом. По  данным Балашеви‑
ча  Л. И., Гацу  М. В. применение субпороговой микро‑
фотокоагуляции для лечения макулярного отека обла‑
дает большей эффективностью, чем  надпороговые ла‑
зерные методики [34].

Несмотря на  многообещающие результаты, ла‑
зеркоагуляция не  оказалась существенно эффектив‑
ной в качестве монотерапии у пациентов с диффузным 
и  кистозным макулярным отеком. В  последнее вре‑
мя для лечения ДМО и ДР считается целесообразным 
проводить антиангиогенное лечение с  последующей 
лазеркоагуляцией сетчатки [35].

В  1948  году Michaelson впервые выдвинул гипоте‑
зу о  существовании медиатора ангиогенеза, «Х‑фак‑
тора», химическая структура которого долгое время 
оставалась неизученной [36]. В 1989 году итальянский 
ученый N. Ferrara выделил из клеток бычьего гипофиза 
молекулу эндотелиального сосудистого фактора роста 
VEGF, играющего основную роль в  каскаде патологи‑
ческих процессов при  неоваскулярных заболеваниях 
[37]. К 1996 году в ходе многочисленных исследований 
была доказана значительная роль VEGF фактора в  ак‑
тивации интраретинального ангиогенеза [38].

В  том  же году получена молекула Бевацизумаба 
(Авастин), который стали активно применять для  ле‑
чения онкологических заболеваний. В  2000  году был 
синтезирован Пегаптанид («Макуген»)  — олигонукле‑
отид, селективно связывающийся и обладающий высо‑
ким сродством к сосудистому эндотелиальному факто‑
ру роста. В 2004 году он стал первым официально раз‑
решенным антиангиогенным препаратом для  интра‑
витреального введения. Однако в терапии ДМО препа‑
рат оказался недостаточно эффективным [39].

В  2006  году в  мировую офтальмологическую пра‑
ктику для  лечения влажной формы ВМД внедрен пре‑
парат Ранибизумаб («Луцентис»), представляющий со‑
бой Fab‑фрагмент рекомбинантного гуманизирован‑
ного моноклонального анти‑VEGF‑антитела. С  февра‑
ля 2011 года в России Луцентис одобрен и стал исполь‑
зоваться для  лечения диабетического макулярного оте‑
ка [33].

Ретроспективный анализ данных исследований 
Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS) по‑
казал, что  40 % пациентов демонстрировали улучше‑
ние остроты зрения в  последущие 3  года после фо‑
кальной лазеркоагуляции сетчатки, а  данные Diabet‑
ic Retinopathy Clinical Research Network (DRCR.net) го‑
ворят об  улучшении зрительных функций после кур‑
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са антиангиогенной теапии до  51 %, 47 % и  62 % че‑
рез 1, 2 и  3  года, соответственно [40]. По  итогам ран‑
домизированных многоцентровых исследований 
(RESTORE,DRCR) сделан вывод, что  метод интрави‑
треального введения Луцентиса в комбинации с лазер‑
коагуляцией сетчатки или в качестве монотерапии бо‑
лее эффективен, чем лазерное лечение [37,41].

Сложной задачей является лечение неоваскуляр‑
ной глаукомы (НВГ) вследствие неэффективности кон‑
сервативной терапии и  высокого риска осложнений 
в  операционном и  послеоперационном периоде. Тра‑
диционным методом лечения неоваскулярной глауко‑
мы в  сочетании с  ДР является панретинальная лазер‑
коагуляция, эффективность которой подтверждена ис‑
следованиями DRS (1972‑1976), ETDRS (1980‑1990) [7]. 
Если у  больного после ПРК сохраняется или  прогрес‑
сирует рубеоз радужки и угла передней камеры (УПК), 
то  прибегают к  антиангиогенной терапии в  качестве 
дополнительного лечения неоваскулярной глаукомы 
[12,33]. В  ходе ряда исследований доказано, что  после 
интравитреального введения ингибитора ангиогене‑
за имеет место полный или  частичный регресс неова‑
скуляризации сетчатки, радужки и  УПК [42]. Данные, 
полученные Ботабековой  Т. К. и  соавт., доказывают, 
что введение ингибитора VEGF Луцентиса в переднюю 

камеру при  НВГ приводит к  значительному регрессу 
неоваскуляризации в переднем отрезке глаза, а в соче‑
тании с  гипотензивной операцией позволяет достичь 
стойкого гипотензивного эффекта без дополнительной 
медикаментозной терапии, а также исключает возмож‑
ность возникновения геморрагических осложнений 
во время операции и в раннем послеоперационном пе‑
риоде [43]. Так, Бикбов М. М., Белый Ю. А. с соавт. под‑
тверждают, что использование анти‑VEGF‑препаратов 
при  НВГ позволяет уменьшить риск геморрагических 
осложнений при  последующем хирургическом и  ла‑
зерном лечении и достигнуть значительно более высо‑
кого гипотензивного эффекта в отдаленные сроки [44], 
а  также предупредить избыточное рубцевание тканей 
в области фильтрационной подушки [45].

По данным ряда исследований Ранибизумаб может 
провоцировать транзиторный подъем внутриглазно‑
го давления (ВГД) [46,47]. Good  T. J., Kimura  A. E. сви‑
детельствуют о  существенном длительном повыше‑
нии ВГД после интравитреальных инъекций анти‑
VEGF препаратов и  предполагают возможный риск 
дальнейшего подъема ВГД у  пациентов с  предраспо‑
ложенностью к глаукоме [48]. Höhn F., Mirshahi A. счи‑
тают, что  кратковременный подъем ВГД после интра‑
витреальной инъекции ранибизумаба может зависеть 
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от техники введения препарата [49].
Внимания заслуживает разработка алгоритма ме‑

дикаментозной профилактики и  лечения постинъек‑
ционных скачков ВГД. Некоторые авторы утверждают, 
что  нет необходимости в  дооперационной профилак‑
тике [50] и  целесообразным считают применение ги‑
потензивной терапии у пациентов при неоднократном 
интравитреальном введении анти‑VEGF препаратов, 
особенно, у пациентов с глаукомой [51].

Несмотря на  все достижения в  терапии, диагно‑
стике, как  глаукомы, так и  диабетической ретинопа‑
тии, остается недостаточно изученным влияние анти‑

ангиогенного лечения на динамику клинико‑морфоло‑
гических показателей у  больных с  сочетанной патоло‑
гией — глаукомой и ДР. Исследование факторов ангио‑
генеза и клинико‑морфологических показателей в про‑
цессе лечения анти‑VEGF препаратами будет способст‑
вовать более глубокому пониманию механизмов раз‑
вития и прогрессирования глаукомы у пациентов с са‑
харным диабетом 2 типа, позволит разработать новые 
подходы к  оценке степени диабетического и  глауком‑
ного поражения глаз, прогноза и эффективности тера‑
пии заболеваний.
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В офтальмологии нашел применение фотохимический кросслинкинг коллагеновых волокон, биохимический эффект которого обусловлен 
высвобождением синглетного кислорода, способствующего анаэробному типу фотохимической реакции. Кератоконус — один из самых рас-
пространенных видов эктазии роговицы, частота которого варьирует от 1:250 до 1:250000 населения. В настоящее время возрастает число 
ятрогенных кератэктазий после эксимерлазерной коррекции аметропий вследствие нарушения биомеханики роговицы. Патоморфологические 
и биохимические особенности роговицы при кератэктазии включают истончение всех ее слоев, появление контакта стромы с эпителием в ме-
стах разрыва боуменовой оболочки, фрагментацию хроматина в ядрах кератоцитов, явления фагоцитоза, разрушение коллагеновых фибрилл, 
нарушение тинкториальных свойств и параллельного расположения коллагеновых волокон, сбой ферментативных систем и апоптоз керато-
цитов. При кератэктазиях происходит нарушение ферментативных процессов в кератоцитах, приводящее к нарушению процесса коллагеноо-
бразования. Степень упаковки коллагеновых волокон обусловлена активностью ряда ферментов экстрацеллюлярного матрикса стромы, связы-
вающих аминогруппы и альдегидгруппы аминокислот коллагеновых волокон между собой. На поздних стадиях возникают морфологические 
изменения десцеметовой мембраны (разрыв, отслойка). Дистрофия эндотелия проявляется в нарушении правильной гексогональной формы 
кератоцитов и апоптозе. Отсутствие аналогов в отечественной офтальмологии побудило исследователей Уфимского НИИ глазных болезней 
к разработке устройства для проведения процедуры перекрестного связывания коллагена роговицы. Определены параметры УФО (длина вол-
ны, длительность воздействия, мощность) для получения желаемого эффекта, изучены особенности некоторых фотосенсибилизаторов в про-
цессе процедуры. Разработаны и внедрены в клиническую практику устройства для ультрафиолетового облучения роговицы глаза «УФалинк 
и фотосенсибилизатора «Декстралинк». Из-за опасности повреждения эндотелия применение способа противопоказано при тяжелых стадиях 
кератоконуса, когда толщина роговицы составляет менее 400 мкм. Основные эффекты кросслинкинга роговичного коллагена следующие: 
увеличение модуля Юнга (показателя упругости) в среднем на 328,9 %, повышение устойчивости к температуре на 5ºС, увеличение диаметра 
коллагенового волокна в передних отделах стромы на 12,2 %, в задних — на 4,6 %. Продемонстрирована антимикробная эффективность крос-
слинкинга в лечении буллезной кератопатии легкой степени тяжести. При средней и тяжелой степени кросслинкинг обеспечивает купирование 
болевого синдрома, снижение отека роговицы и увеличение остроты зрения непосредственно после процедуры. Описано обострение герпе-
тического кератита после процедуры. Среди осложнений имеют место инфицирование, эффект halo, повреждение задних структур глаза. Не-
высокий рефракционный эффект роговичного кросслинкинга может быть усилен его сочетанием с имплантацией интрастромальных сегментов 
или колец.

Ключевые слова: коллагеновый кросслинкинг, кератоконус, декстралинк, УФалинк
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Кросслинкинг представляет собой сложный про‑
цесс образования химических связей между крупны‑
ми молекулами, способный изменить структуру ма‑
териала, а  именно, сделать его сильнее и  устойчивее 
к  распаду. Физический кросслинкинг с  участием уль‑
трафиолетового света используется в  различных об‑
ластях промышленности и  медицины для  повышения 
прочности материала. Методы химического кросслин‑
кинга применяют в  стоматологии для  улучшения ка‑
чества пломбирующего материала, в  кардиологии  — 
для  обработки и  укрепления биопротезов, в  нейрохи‑
рургии  — при  лечении повреждений межпозвоноч‑
ных дисков и  т. д. Примером естественного кросслин‑
кинга белков хрусталика глаза является развитие ката‑
ракты — уплотнение и потеря прозрачности хрустали‑
ка под влиянием солнечных лучей.

В  офтальмологии нашел применение фотохимиче‑
ский кросслинкинг коллагеновых волокон, биохими‑
ческий эффект которого обусловлен высвобождением 
синглетного кислорода, способствующего анаэробному 
типу фотохимической реакции [1, 2, 3, 4, 5]. Основопо‑
ложником метода УФ‑кросслинкинга является Gregor 
Wollensak. Метод кросслинкинга роговицы имеет раз‑

личные названия: перекрестное связывание коллаге‑
на роговицы (ПСКР), UV‑x‑linking, C3‑R, cross‑link‑
ing method‑UVA, CCL‑method. Назначение метода  — 
предупреждение прогрессирования эктазий рогови‑
цы, а  основные преимущества  — относительная без‑
опасность, возможное сочетание с другими способами 
и обратимость.

В  последние годы увеличилась доля кератокону‑
са и  кератэктазий в  структуре диагностируемых забо‑
леваний роговицы. К  первичным видам эктазий отно‑
сятся кератоконус, кератоглобус, пеллюцидная крае‑
вая дегенерация роговицы. Кератоконус — один из са‑
мых распространенных видов эктазии роговицы, ча‑
стота которого варьирует от  1:250 до  1:250000 населе‑
ния [6, 7, 8, 9, 10]. Как  правило, заболевание манифе‑
стирует в  пубертатном периоде, медленно прогресси‑
рует до 3‑4 — й декады жизни, затем приостанавлива‑
ется в развитии [1, 5, 11].

Впервые в  1998  году ряд авторов сообщили о  воз‑
никновении вторичной эктазии роговицы после кера‑
торефракционных вмешательств, частота которой ва‑
рьирует от 0,04 до 0,6 % [12]. В настоящее время возра‑
стает число ятрогенных кератэктазий после эксимер‑

SuMMARy

Photochemical crosslinking is widely applied in ophthalmology. Its biochemical effect is due to the release of sin-
glet oxygen that promotes anaerobic photochemical reaction. Keratoconus is one of the most common corneal ectasia 
affecting 1 in 250 to 250 000 persons. Currently, the rate of iatrogenic ectasia following eximer laser refractive surgery 
increases due to biomechanical weakening of the cornea. Morphologically and biochemically, ectasia is characterized by 
corneal layers thinning, contact between the stroma and epithelium resulting from Bowman’s membrane rupture, chro-
matin fragmentation in keratocyte nuclei, phagocytosis, abnormal staining and arrangement of collagen fibers, enzyme 
system disorders, and keratocyte apoptosis. In corneal ectasia, altered enzymatic processes result in the synthesis of 
abnormal collagen. Collagen packing is determined by the activity of various extracellular matrix enzymes which bind 
amines and aldehydes of collagen fiber amino acids. In the late stage, morphological changes of Descemet’s membrane 
(i.e., rupture and detachment) develop. Abnormal hexagonal-shaped keratocytes and their apoptosis are the signs of 
endothelial dystrophy.

The lack of analogs in domestic ophthalmology encouraged the scientists of Ufa Eye Research Institute to develop a 
device for corneal collagen crosslinking. The parameters of ultraviolet (i.e., wavelength, exposure time, power) to achieve 
the desired effect were identified. The specifics of some photosensitizers in the course of the procedure were studied. 
UFalink, a device for UV irradiation of cornea, and photosensitizer Dextralink were developed and adopted. Due to the 
high risk of endothelial damage, this treatment is contraindicated in severe keratoconus (CCT less than 400 microns). 
Major effects of corneal collagen crosslinking are the following: Young’s modulus (modulus of elasticity) increase by 
328.9 % (on average), temperature tolerance increase by 5°C, and collagen fiber diameter increase by 12.2 % (anterior 
stroma) and 4.6 % (posterior stroma). In mild bullous keratopathy, corneal crosslinking provides antimicrobial effect. In 
moderate and severe keratopathy, crosslinking reduces pain and corneal edema and improves visual acuity immediately 
after the procedure. A case of HSV keratitis exacerbation was described. Amongst the complications, infection, halos, 
and posterior segment damage should be mentioned. Poor refractive results can be improved by the implantation of 
intrastromal corneal ring segments.
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лазерной коррекции аметропий вследствие нарушения 
биомеханики роговицы [12].

Патоморфологические и биохимические особенно‑
сти роговицы при кератэктазии включают истончение 
всех ее слоев, появление контакта стромы с  эпители‑
ем в местах разрыва боуменовой оболочки, фрагмента‑
цию хроматина в ядрах кератоцитов, явления фагоци‑
тоза, разрушение коллагеновых фибрилл, нарушение 
тинкториальных свойств и  параллельного расположе‑
ния коллагеновых волокон, сбой ферментативных сис‑
тем и апоптоз кератоцитов [1, 4, 7, 11, 13, 14].

По  мнению большинства ученых, первоначальные 
изменения при  кератоконусе имеют место в  переднем 
отделе роговицы  — на  уровне базального слоя перед‑
него эпителия и боуменовой мембраны, в поздних ста‑
диях  — в  строме [15, 16, 17, 18]. В  местах значительно‑
го истончения переднего эпителия боуменова оболоч‑
ка подвергается деструкции и исчезает [3, 17].

По  мере прогрессирования процесса нарушает‑
ся нормальное расположение коллагеновых фибрилл 
роговицы. Происходит их  гомогенизация, расшире‑
ние межфибриллярных пространств, уменьшение ди‑
аметра волокон, появление отека стромы роговицы 
и  формирование рубцовой ткани. При  этом страда‑
ет биомеханическая стабильность роговицы [11, 18, 19]. 
На  поздних стадиях возникают морфологические из‑
менения десцеметовой мембраны (разрыв, отслойка). 
Дистрофия эндотелия проявляется в  нарушении пра‑
вильной гексогональной формы кератоцитов и в апоп‑
тозе [13, 16].

Большинство исследователей считает, что  при  ке‑
ратэктазиях имеет место изменение ферментативных 
процессов в  кератоцитах, приводящее к  нарушению 
коллагенообразования. Степень упаковки коллагено‑
вых волокон обусловлена активностью ряда ферментов 
экстрацеллюлярного матрикса стромы, связывающих 
аминогруппы и альдегидгруппы аминокислот коллаге‑
новых волокон между собой [11, 19, 20, 21, 22]. Исследо‑
вания ряда авторов установили связь между кислотно‑
стью среды и распределением меди в роговице при ке‑
ратоконусе, что открывает новые возможности для его 
патогенетического лечения [23].

У  пациентов с  кератоконусом установлены повы‑
шение уровня лизосомальных гидролитических фер‑
ментов и  ингибиторов протеиназы, лизис внутрикле‑
точных структур и гибель клеток, снижение антиокси‑
дантной активности защитных ферментативных сис‑
тем. Последние призваны инактивировать свободные 
радикалы кислорода [1, 23, 24, 25], накопление которых 
вызывает нарушение процесса коллагенообразования 
и, соответственно, структурной целостности коллагена 
роговицы [18, 26, 27, 28].

G.  Wollensak et al. в  2004  г. определили основные 
технические параметры воздействия на  роговицу уль‑
трафиолетового облучения в  присутствии рибофла‑

вина. Эксперименты проведены на  34 кроликах с  ис‑
пользованием морфологических и  электронно‑микро‑
скопических методов. Авторы изучали апоптоз кера‑
тоцитов на  различной глубине роговицы под  воздей‑
ствием ультрафиолетового облучения и  рибофлави‑
на. Через 24 часа при плотности мощности УФ излуче‑
ния 3 мВт / см2 площадь апоптических клеток величи‑
ной 0,86‑1,39 см2 была максимальной на  глубине рого‑
вицы 300 мкм. По  результатам исследований авторов 
длина волны излучения 370 нм является оптимальной 
для  проведения кросслинкинга и  безопасна для  глу‑
блежащих отделов глаза [29]. Полученные результаты 
легли в основу разработок новых аппаратов и фотосен‑
сибилизаторов для УФО [30, 31].

Первые результаты лечения кератоконуса мето‑
дом кросслинкинга были опубликованы G.  Wollen‑
sak и соавт. [1]. В ходе 3‑х летнего исследования 22 па‑
циентов с  кератоконусом в  16 глазах было остановле‑
но прогрессирование заболевания, отмечено уменьше‑
ние рефракции на 2,0 D и повышение некорригирован‑
ной остроты зрения в  15 глазах. При  изучении отда‑
ленных результатов кросслинкинга роговичного кол‑
лагена на  241 глазу Raiskup‑Wolf  F. и  соавт. установи‑
ли снижение преломляющей силы роговицы в среднем 
на  1,5 D в  56 % случаев, а  также улучшение переноси‑
мости жестких контактных линз [32].

В  настоящее время рядом зарубежных компаний 
представлены различные аппараты УФО для  проведе‑
ния кросслинкинга: UV‑X (Iroc, Швейцария), UVX de‑
vice (Peschke Meditrade GmbH, Германия), Vega (CSO, 
Италия).

Отсутствие аналогов в  отечественной офтальмо‑
логии побудило исследователей Уфимского НИИ глаз‑
ных болезней к  разработке устройства для  проведе‑
ния процедуры перекрестного связывания коллаге‑
на роговицы. Определены параметры УФО (длина вол‑
ны, длительность воздействия, мощность) для  получе‑
ния желаемого эффекта, изучены особенности неко‑
торых фотосенсибилизаторов в  процессе процедуры 
(Бикбов  М. М., 2009). Результатом исследований яви‑
лись разработка и  внедрение в  клиническую практи‑
ку устройства для  ультрафиолетового облучения ро‑
говицы глаза «УФалинк» (регистрационное удостове‑
рение №ФСР2010 / 09071) и  фотосенсибилизатора «Дек‑
стралинк» (регистрационное удостоверение №ФСР 
2010 / 0971) [30, 31, 33].

Лечебный эффект кросслинкинга роговичного кол‑
лагена основан на  эффекте фотополимеризации стро‑
мальных волокон под  воздействием фоточувствитель‑
ной субстанции и  низких доз ультрафиолетового излу‑
чения [3, 26, 28, 32]. Перекрестное связывание коллаге‑
на приводит к  биомеханической стабилизации рого‑
вицы, в основе которой лежит увеличение числа интра‑ 
и  интерфибриллярных ковалентных связей [18]. Крос‑
слинкинг проводят обязательно с полным насыщением 
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роговицы фотосенсибилизатором. В  качестве последне‑
го, в силу своей безопасности, был предложен рибофла‑
вин — витамин B2 [27]. В последующие годы появились 
другие вещества, участвующие в фотохимической реак‑
ции [31, 34]. Оптимальными параметрами ультрафиоле‑
тового облучения являются длина волны 365 нм, плот‑
ность мощности излучения 3 мВт / см2. Этот малоинва‑
зивный способ лечения начальных стадий кератоконуса 
применяется в  амбулаторных условиях, характеризует‑
ся коротким сроком реабилитации пациентов и не тре‑
бует использования дорогостоящего оборудования.

В  процессе кросслинкинга роговичного коллаге‑
на поглощение ультрафиолетового излучения на  фоне 
фотосенсибилизаторов происходит, в  основном, в  пе‑
редних и средних отделах стромы (до 300 мкм), в свя‑
зи с  этим, эндотелий, хрусталик и  сетчатка защище‑
ны от  фотоповреждения [5, 14, 35, 36, 37, 38, 39]. Из‑
за опасности повреждения эндотелия применение спо‑
соба противопоказано при  тяжелых стадиях керато‑
конуса, когда толщина роговицы составляет менее 400 
мкм. Основные эффекты кросслинкинга роговично‑
го коллагена следующие: увеличение модуля Юнга (по‑
казателя упругости) в  среднем на  328,9 %, повышение 
устойчивости к температуре на 5ºС, увеличение диаме‑
тра коллагенового волокна в передних отделах стромы 
на 12,2 %, в задних — на 4,6 % [27, 28, 35].

Важна оценка клинического значения биомеха‑
нических свойств роговицы при  проведении UV‑
кросслинкинга. Упругие свойства роговицы характе‑
ризуются тремя показателями: роговичным гистере‑
зисом (отражает вязко‑эластические свойства рогови‑
цы), фактором резистентности (характеризует сопро‑
тивляемость роговицы внешнему воздействию) и  ко‑
эффициентом упругости (определяет механическое со‑
противление роговицы). В настоящее время не сущест‑
вует надежного общепринятого метода прижизненно‑
го исследования биологических свойств роговицы. Ис‑
следования биомеханических свойств in vivo основа‑

ны на  оценке изменения ее формы в  ответ на  механи‑
ческие воздействия (с помощью аппланации роговицы 
струей воздуха или  метода эластотонометрии). Одна‑
ко при этих исследованиях нельзя исключить влияние 
внутриглазного давления на  показатели биомеханики 
роговицы [19, 40]. Изучение прочностных свойств ро‑
говицы, в  основном, носит экспериментальный харак‑
тер, а  результаты различных исследований трудно со‑
поставимы. Возможно применение метода двунаправ‑
ленной аппланации роговицы для  оценки ее биомеха‑
нических свойств с помощью специального анализато‑
ра (Ocular Response Analyzer, ORA). Однако и  этот ме‑
тод не  всегда точно отражает степень упругости рого‑
вицы. Отсутствие единой терминологии и  классифи‑
кации биомеханических характеристик роговицы (ри‑
гидности, упругости, эластичности, вязкости, жестко‑
сти) затрудняет интерпретацию полученных данных 
практическими офтальмологами. Необходимы даль‑
нейшие исследования в этом направлении.

Данные, полученные рядом ученых, продемон‑
стрировали антимикробную эффективность крос‑
слинкинга в  лечении буллезной кератопатии легкой 
степени тяжести. При средней и тяжелой степени крос‑
слинкинг обеспечивает купирование болевого синдро‑
ма, снижение отека роговицы и  увеличение остроты 
зрения непосредственно после процедуры [36, 41, 42]. 
В  то  же время описано обострение герпетического ке‑
ратита после процедуры [43]. Среди осложнений неко‑
торые авторы отмечают инфицирование, эффект halo, 
повреждение задних структур глаза [38].

По  мнению М. М.  Бикбова (2012), невысокий реф‑
ракционный эффект роговичного кросслинкинга мо‑
жет быть усилен его сочетанием с  имплантацией ин‑
трастромальных сегментов или колец [44, 45, 46].

Таким образом, приведенный краткий обзор лите‑
ратуры позволяет рассматривать кросслинкинг рого‑
вичного коллагена как  перспективный малоинвазив‑
ный метод лечения начальных стадий кератэктазий.

Литература
1. Wollensak  G., Spoerl  E., Seiler  T.  Riboflavin / ultraviolet  — A  — induced colla-

gen crosslinking for the treatment of keratoconus. Am J Ophthalmol 2003; 135: 
620-627.

2. Spoerl E., Mrochen M., Sliney D., Trokel S., Seiler T. Safety of UVA — riboflavin 
cross — linking of the cornea. Cornea 2007; 26: 385-389.

3. Wollensak  G., Wilsch  M., Sproel  E. et al. Collagen Fiber Diameter in the Rab-
bit Cornea after Collagen Crosslinking by Riboflavin / UVA. Cornea 2004; 23 (5): 
503-507.

4. Нероев В. В., Петухов А. Б., Гундорова Р. А., Оганесян О. Г. Сферы клиническо-
го применения кросслинкинга роговичного коллагена. Практическая меди-
цина 2012; 1: 4.

5. Бикбов  М. М., Бикбова  Г. М.  Эктазия роговицы. М.  Изд-во  «Офтальмология» 
2011, 162 с.

6. Горскова  Е. Н.  О  распространённости кератоконуса в  челябинской области. 
Вестн. медицины 1995; 9: 19-21.

7. Григорян А. В., Торопыгин С. Г., Чащина Е. С. Этиология и патогенез различных 
форм эктазий роговицы. Обзор литературы. Катарактальная и  рефракцион-
ная хирургия 2012; 12 (4): 11-15.

8. Семенова  А. Л., Колиденцев  М. Н.  Кератоконус. Распространенность, заболе-

ваемость, этиология, патогенез, классификация. Рефракционная хирургия 
и офтальмольмология 2004; 4 (4): 4-7.

9. Rabinovitz Y. S. Definition, etiology and diagnosis of keratoconus. Highlights of 
Ophthalmology, International Edition 2004; 21: 241-260.

10. Rad  A., Jabbarvand  M., Saif  N.  Progressive keratectasia after laser in situ ker-
atomileusis. J. Refract. Surg. 2004; 20 (5): 718-722.

11. Севастьянов Е. Н., Горскова Е. Н. Кератоконус плюс. Челябинск: «ПИРС» 2006, 
148 с.

12. Seiler  T., Quurke  A. W.  Iatrogenic keratectasia after LASIK in a case of forme 
fruste keratoconus. J. Cataract Refract. Surg. 1998; 24 (7): 1007-1009.

13. Думброва Н. Е., Титаренко Т. Д. Изучение роговицы в зависимости от стадии 
развития кератоконуса по  данным световой и  электронной микроскопии. 
Офтальмологический журнал 1980; 5: 309-311.

14. Dhaliwal  J. S., Kaufman S. C. Corneal collagen crosslinking: a confocal, electron 
and light microscopy study of eye bank corneas. Cornea 2009; 28: 62-68.

15. Hollingsworth J. G., Bonshek R. E., Efron N. Correlation of the keratokonis cornea 
in vivo by confocal microscopy and in vitro by light microscopy. Cornea 2005; 24 
(4): 397-405.

16. Efron N. Contact lens — induced changes in the anterior eye as observed in vivo 



17
м. м. Бикбов и др.

метод перекрестного связывания коллагена роговицы…

with the confocal microscope. Prog. Retin. Eye Res. 2007; 26 (4): 398-436.
17. Ивановская Е. В., Вит В. В., Головченко В. Г. Иммунологический статус больных 

с  различными стадиями кератоконуса и  кератоглобусом. Офтальмологиче-
ский журнал 2000; 5: 40-44.

18. Meek  K. M., S. J.  Tuft, Y.  Huang et al. Changes in collagen orientation and dis-
tribution in keratoconus corneas. Invest. Ophthalmol. Vis. Sci. 2005; 46 (6): 
1948-1956.

19. Бубнова  И. А.  Теоретическое обоснование изменений кривизны роговицы 
после формирования роговичного лоскута при  проведении интрастромаль-
ной кератэктомии. Вестн. Офтальмол. 2005; 6: 31-33.

20. Родин  А. С., Брижак  П. Е.  Перспективы применения метода кросслинкинга 
коллагена роговицы в  лечении кератоконуса и  кератоэктазий. Обзор. Реф-
ракционная хирургия и офтальмология 2008; 8 (4): 14-23.

21. Radner W., Zehemayer M., Skorpik Ch., Mallinger R. Altered Organization of Col-
lagen in Apex of Keratoconus Corneas. Ophthalmic Res. 1998; 30: 327-332.

22. Wollensak G., Herbst H. Significance of the lacunar hydration pattern after cor-
neal crosslinking. Cornea 2010; 29 (8): 899-903.

23. Аветисов С. Э., Мамиконян В. Р., Новиков И. А. Роль кислотности слезы и СU — 
кофактора активности фермента лизилоксидазы в патогенезе кератоконуса. 
Вестн. Офтальмол. 2011; 127 (2): 3-8.

24. Brian S., Wachler B. Corneal Collagen Crosslinking with Riboflavin. Cataract and 
Refract. Surg. 2005; 73-74.

25. Coskunseven E., Jankov MR, Hafezi F. Contralateral eye study of corneal collagen 
cross-linking with riboflavin and UVA irradiation in patients with keratoconus. J 
Refract Surg 2009; 25: 371-376.

26. Caporossi  A., Baiocchi  S. et al. Parasurgical therapy for keratoconus by ribofla-
vin — ultraviolet type A rays induced cross — linking of corneal collagen: Pre-
liminary refractive results in an Italian study. J. Cataract Refract. Surg. 2006; 32 
(5): 837-845.

27. Spoerl  E., Huhle  M., Seiler  T.  Induction of cross  — links in corneal tissue. Exp. 
Eye Res. 1998; 66: 97-103.

28. Wollensak  G., Iomdina  E.  Long  — term biomechanical properties of rabbit cor-
nea after photodynamic collagen crosslinking. Acta Ophthalmol 2009; 87: 48-51.

29. Wollensak  G., Spoerl E, Wilsch  M., Seiler  T.  Keratocyte apoptosis after corneal 
collagen cross-linking using riboflavin UVA treatment. Cornea. 2004. 23: 43-49.

30. Бикбов М. М., Бикбова Г. М., Халимов А. Р. Результаты клинического примене-
ния устройства для  перекрестного связывания коллагена роговицы «УФа-
линк». Рефракционная хирургия и офтальмология. 2009; 7 (2): 14-17.

31. Бикбов М. М., Бикбова Г. М., Халимов А. Р. «Декстралинк» — новый протектор 
роговицы для кросслинкинга. Сборник научных трудов научно-практической 
конференции с  международным участием по  офтальмохирургии «ВОСТОК-
ЗАПАД». Уфа, 2011: 60-61.

32. Raiskup-Wolf F, Hoyer A, Spoerl E, Pillunat LE. Collagen crosslinking with ribofla-

vin and ultraviolet-A light in keratoconus: long-term results. J Cataract Refract 
Surg. 2008. 34 (5):796-801.

33. Бикбов  М. М., Бикбова  Г. М., Хабибуллин  А. Ф. «Кросслинкинг» роговичного 
коллагена в лечении кератоконуса. Вестн. Офтальмол. 2011; 5: 21-25.

34. Hafezi F., Mrochen M., Iseli H. P., Seiler T. Collagen cross-linking with ultraviolet — 
A and hypoosmolar riboflavin solution in thin corneas. Journal of Cataract and 
Refractive Surgery 2009; 35 (4): 621-624.

35. Raiskup-Wolf F., Spoerl E. Reply: long-term results of collagen crosslinking with 
riboflavin and UVA in keratoconus. J. Cataract Refract. surg. 2008; 34: 1617.

36. Yuksel  N., Bilgihan  K., Hondur  A. M.  Herpetic keratitis after corneal collagen 
cross-linking with riboflavin and ultraviolet — A for progressive keratoconus. Int 
Ophthalmol 2011; 31: 513-515.

37. Wollensak G. Crosslinking treatment of progressive keratoconus: new hope. Curr 
Opin Ophthalmol 2006; 17: 356-360.

38. Dhawan  S., K.  Rao, Natrajan  S.  Complications of corneal collagen cross-link-
ing. J Ophthalmol 2011. — Article ID: 869015. Available at: http: www.ncbi.nlm.
gov / pmc / articles / PMC3255294 / pdf / JOP201. –869015.pdf.Accessed February 2, 
2013.

39. Witting — Silva C., Whiting M., Lamoureux E., Lindsay RG, Sullivan LJ, Snibson GR 
A randomized controlled trial of corneal collagen cross — linking in progressive 
keratoconus: preliminary results. J Refract Surg. 2008; 24: 720-725.

40. Бубнова И. А., Антонов А. А., Новиков И. А., Суханова Е. В., Петров С. Ю., Авети-
сов К. С. Сравнение различных показателей ВГД у пациентов с измененными 
биомеханическими свойствами роговицы. Глаукома 2011, 1: 10-14.

41. Бикбов М. М., Бикбова Г. М. Терапевтический потенциал кросслинкинга в ле-
чении буллезной кератопатии. Офтальмохирургия 2009. 2: 30-33.

42. Бикбов М. М., Бикбова Г. М., Хабибуллин А. Ф. Применение кросслинкинга ро-
говичного коллагена в  лечении буллезной кератопатии. Офтальмохирургия 
2011; 1: 24-27.

43. Ferrari  G., Luliano  L., Vigano  M., Rama  P.  Impending corneal perforation after 
collagen cross-linking for herpetic keratitis. J.  Cataract Refract Surg. 2013; 39 
(4): 638.

44. Бикбов  М. М., Бикбова  Г. М.  Результаты лечения кератоконуса методом им-
плантации интрастромальных роговичных колец MyoRing в  сочетании 
с  кросслинкингом роговичного коллагена. Офтальмохирургия 2012; 4 (4): 
6-9.

45. Бикбов М. М., Усубов Э. Л., Исхакова А. Х. Имплантация интрастромальных ро-
говичных сегментов Keraring в сочетании с одномоментным кросслинкингом 
роговичного коллагена в лечении эктазий роговицы. Катарактальная и реф-
ракционная хирургия 2012; 9 (4): 27-30.

46. Бикбов М. М., Бикбова  Г. М., Исхакова А. Х. Результаты имплантации интраст-
ромальных роговичных сегментов (Keraring) при кератоконусе. Офтальмохи-
рургия 2013; 2 (7): 55-58.

RefeRenses
1. Wollensak  G., Spoerl  E., Seiler  T.  Riboflavin / ultraviolet  — A  — induced colla-

gen crosslinking for the treatment of keratoconus. Am J Ophthalmol 2003; 135: 
620-627.

2. Spoerl E., Mrochen M., Sliney D., Trokel S., Seiler T. Safety of UVA — riboflavin 
cross — linking of the cornea. Cornea 2007; 26: 385-389.

3. Wollensak  G., Wilsch  M., Sproel  E. et al. Collagen Fiber Diameter in the Rab-
bit Cornea after Collagen Crosslinking by Riboflavin / UVA. Cornea 2004; 23: 5: 
503-507.

4. Neroev  V. V., Petuhov  A. B., Gundorova  R. A., Oganesjan  O. G. [Sphere of clinical 
application of corneal collagen cross-linking]. Prakticheskaja medicina [Practical 
medicine], 2012; 1: 4. (in Russ.).

5. Bikbov MM, Bikbovа  G. M. [Corneal ectasis.] Ektazii rogovitsy. Moscow, Ophthal-
mology, 2011. 162 p. (in Russ.).

6. Gorskova  E. N. [Prevalence of keratoconus in the Chelyabinsk region]. Vestnik 
mediciny [Annals of Medicine], 1995; 9:19-21 (in Russ.).

7. Grigorjan A. V., Toropygin S. G., Chashhina E. S. [Tiology and pathogenesis of var-
ious forms of cornea. A review of the literature]. Kataraktal’naja i refrakcionnaja 
hirurgija [Cataract Refract surgery], 2012; 4: 11-15. (in Russ.).

8. Semenova  A. L., Kolidencev  M. N. [Keratoconus. Prevalence, incidence, etiology, 
pathogenesis, classification]. Kataraktal’naja i refrakcionnaja hirurgija [Cataract 
Refract surgery], 2004; 4 (4): 4-7. (in Russ.).

9. Rabinovitz Y. S. Definition, etiology and diagnosis of keratoconus. Highlights of 
Ophthalmology, International Edition 2004; 21: 241-260.

10. Rad  A., Jabbarvand  M., Saif  N.  Progressive keratectasia after laser in situ ker-

atomileusis. J. Refract. Surg. 2004; 20: 5: 718-722.
11. Sevast’janov E.  N., Gorskova  E. N. [Keratoconus plus]. Keratokonus plyus. 

Cheljabinsk, PIRS, 2006. (in Russ.).
12. Seiler  T., Quurke  A. W.  Iatrogenic keratectasia after LASIK in a case of forme 

fruste keratoconus. J. Cataract Refract. Surg. 1998; 24: 7: 1007-1009.
13. Dumbrova N. E., Titarenko T. D. [Study of corneal depending on the stage of de-

velopment of keratoconus according to the light and electronic microscopy]. 
Oftal’mologija [Ophthalmology], 1980;5: 309-311. (in Russ.).

14. Dhaliwal  J. S., Kaufman S. C. Corneal collagen crosslinking: a confocal, electron 
and light microscopy study of eye bank corneas. Cornea 2009; 28: 62-68.

15. Hollingsworth J. G., Bonshek R. E., Efron N. Correlation of the keratokonis cornea 
in vivo by confocal microscopy and in vitro by light microscopy. Cornea 2005; 24: 
4: 397-405.

16. Efron N. Contact lens — induced changes in the anterior eye as observed in vivo 
with the confocal microscope. Prog. Retin. Eye Res. 2007; 26: 4: 398-436.

17. Ivanovskaja  E. V., Vit  V. V., Golovchenko  V. G. [Immunological status of patients 
with different stages of keratoconus and keratoglobus]. Oftal’mologicheskij zhur‑
nal [J Ophthalmol], 2000; 5: 40-44. (in Russ.)

18. Meek  K. M., S. J.  Tuft, Y.  Huang et al. Changes in collagen orientation and dis-
tribution in keratoconus corneas. Invest. Ophthalmol. Vis. Sci. 2005; 46: 6: 
1948-1956.

19. Bubnova  I. A. [Theoretical substantiation of the change of curvature of the cor-
nea after the formation of corneal flap is formed when conducting intrastromal 
keratectomy]. Vestnik oftal’mologii [Annals of ophthalmology.], 2005; 6: 31-33. (in 



18
ОфтальмОлОгия, 2014

тОм 11, нОмер 3

M. M. Bikbov e t a l.

Cornea l co l lagen cross l ink ing for…

Russ.).
20. Rodin  A. S., Brizhak  P. E. [Prospects of application of a method corneal cross-

linking corneal collagen in the treatment of keratoconus and кератоэктазий]. 
Kataraktal’naja i refrakcionnaja hirurgija [Cataract Refract surgery], 2008; 4: 14-23. 
(in Russ).

21. Radner W., Zehemayer M., Skorpik Ch., Mallinger R. Altered Organization of Col-
lagen in Apex of Keratoconus Corneas. Ophthalmic Res. 1998; 30: 327-332.

22. Wollensak G., Herbst H. Significance of the lacunar hydration pattern after cor-
neal crosslinking. Cornea 2010; 29: 8: 899-903.

23. Avetisov S. Je. [The role of acidity tears and CU-cofactor of the enzyme activity 
лизилоксидазы in the pathogenesis of keratoconus]. Vestnik oftal’mologii [Annals 
of ophthalmology.]. 2011; 2: 3-8 (in Russ.).

24. Brian S., Wachler B. Corneal Collagen Crosslinking with Riboflavin. Cataract and 
Refract. Surg. 2005; 73-74.

25. Coskunseven E., Jankov MR, Hafezi F. Contralateral eye study of corneal collagen 
cross-linking with riboflavin and UVA irradiation in patients with keratoconus. J 
Refract Surg 2009; 25: 371-376.

26. Caporossi  A., Baiocchi  S. et al. Parasurgical therapy for keratoconus by ribofla-
vin — ultraviolet type A rays induced cross — linking of corneal collagen: Pre-
liminary refractive results in an Italian study. J. Cataract Refract. Surg. 2006; 32: 
5: 837-845.

27. Spoerl  E., Huhle  M., Seiler  T.  Induction of cross  — links in corneal tissue. Exp. 
Eye Res. 1998; 66: 97-103.

28. Wollensak  G., Iomdina  E.  Long  — term biomechanical properties of rabbit cor-
nea after photodynamic collagen crosslinking. Acta Ophthalmol 2009; 87: 48-51.

29. Wollensak  G., Spoerl E, Wilsch  M., Seiler  T.  Keratocyte apoptosis after corne-
al collagen cross-linking using riboflavin UVA treatment. Cornea.  — 2004. 23: 
43-49.

30. Bikbov M. M., Bikbova G. M., Khalimov A. R. [The results of clinical use of corne-
al collagen crosslinking device «Ufalink»]. Kataraktal’naja i refrakcionnaja hirurgija 
[Cataract Refract surgery]. 2009; 7 (2): 14-17. (in Russ.).

31. Bikbov  M. M., Bikbova  G. M., Khalimov  A. R. [A new cornea protector for cross-
linking «Dextralink»]. Sbornik nauchnyh trudov nauchno‑prakticheskoj konferencii 
s mezhdunarodnym uchastiem po oftal’mohirurgii «VOSTOK‑ZAPAD». [Collection of 
scientific papers of the scientific and practical conference with international par-
ticipation «EAST — WEST»]. Ufa, 2011: 60-61. (in Russ.).

32. Raiskup — Wolf F., Hoyer A., Spoerl E., Pillunat L. E. Collagen crosslinking with ri-
boflavin and ultraviolet — A light in keratoconus: long — term results. J. Cataract 
Refract. Surg. 2008; 34: 796-801.

33. Bikbov  M. M., Bikbova  G. M., Khabibullin  A. F. [Corneal collagen crosslinking in 
keratoconus treatment]. [Annals of ophthalmology.] Vestnik oftal’mologii, 2011; 

5: 21-25. (in Russ.).
34. Hafezi F., Mrochen M., Iseli H. P., Seiler T. Collagen cross-linking with ultraviolet — 

A and hypoosmolar riboflavin solution in thin corneas. Journal of Cataract and 
Refractive Surgery 2009; 35: 4: 621-624.

35. Raiskup-Wolf F., Spoerl E. Reply: long-term results of collagen crosslinking with 
riboflavin and UVA in keratoconus. J. Cataract Refract. surg. 2008; 34:1617.

36. Yuksel  N., Bilgihan  K., Hondur  A. M.  Herpetic keratitis after corneal collagen 
cross-linking with riboflavin and ultraviolet — A for progressive keratoconus. Int 
Ophthalmol 2011; 31: 513-515.

37. Wollensak G. Crosslinking treatment of progressive keratoconus: new hope. Curr 
Opin Ophthalmol 2006; 17: 356-360.

38. Dhawan  S., K.  Rao, Natrajan  S.  Complications of corneal collagen cross-link-
ing. J Ophthalmol 2011. — Article ID: 869015. Available at: http: www.ncbi.nlm.
gov / pmc / articles / PMC3255294 / pdf / JOP201. –869015.pdf.Accessed February 2, 
2013.

39. Witting — Silva C., Whiting M., Lamoureux E., Lindsay RG, Sullivan LJ, Snibson GR 
A randomized controlled trial of corneal collagen cross — linking in progressive 
keratoconus: preliminary results. J Refract Surg. 2008; 24: 720-725.

40. Bubnova  I. A., Antonov  A. A., Novikov  I. A., Sukhanova  E. V., Petrov  C. Y., Ave-
tisov  K. S. [Comparison of different IOP indices in patients with altered bio-
mechemical properties of the cornea]. Glaukoma [Glaucome], 2011; 1:10-14. (in 
Russ.).

41. Bikbov M. M., Bikbova G. M. [Curative potential of crosslinking in bullous keratop-
athy treatment]. Oftal’mohirurgija [Ophthalmosurgery]. 2009; 2: 30-33. (in Russ.).

42. Bikbov  M. M., Bikbova  G. M., Khabibullin  A. F. [The usage of corneal collagen 
crosslinking in bullous keratopathy treatment]. Oftal’mohirurgija [Ophthalmosur-
gery], 2011; 1: 24-27. (in Russ.).

43. Ferrari  G., Luliano  L., Vigano  M., Rama  P.  Impending corneal perforation after 
collagen cross-linking for herpetic keratitis. J. Cataract Refract Surg. 2013; 39: 
4: 638.

44. Bikbov M. M., Bikbova G. M. [The results of «MyoRing» intrastromal corneal ring 
segment implantation combined with corneal collagen crosslinking for keratoco-
nus treatment]. Oftal’mohirurgija [Ophthalmosurgery]. 2012; 4 (4): 6-9. (in Russ.).

45. Bikbov  M. M., Usubov  E. L., Iskhakova  A. K. [KeraRing intrastromal corneal ring 
segment implantation combined with one-step corneal collagen crosslinking for 
corneal ectasia]. Kataraktal’naja i refrakcionnaja hirurgija [Cataract Refract sur-
gery]. 2012; 9 (4): 27-30. (in Russ.).

46. Bikbov M. M., Bikbova G. M., Iskhakova A. K. [The results of KeraRing intrastromal 
corneal ring segment implantation for keratoconus]. Oftal’mohirurgija [Ophthal-
mosurgery]. 2013; 2 (7): 55-58. (in Russ.). 





20

II. КЛИНИЧЕСКИЕ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ / CLINICAL AND EXPERIMENTAL RESEARCH

УДК: 616.379‑008.67:617.735 Поступила 11.04.14 Принята в печать 12.09.14

результаты диагностики и лечения больных с диабетической 
ретинопатией и возрастной макулярной дегенерацией 

при сахарном диабете 2 типа

1 Кафедра офтальмологии гБОУ ДПО рмаПО министерства здравоохранения россии, ул. Баррикадная, 
д.2 / 1, москва, 123242, российская федерация 

2 гБУЗ гКБ им. С. П. Боткина ф. № 1 ДЗм, мамоновский переулок, д.7, москва, 123001, российская 
федерация 

3 Офтальмологическое отделение гБУЗ гКБ № 67 им. л. а. Ворохобова ДЗм, ул. Саляма адиля, д.2 / 44, 
москва, 123423, российская федерация

По данным ВОЗ в мире на 2013 г. насчитывается 45 
млн. слепых. Одной из ведущих причин слепоты явля‑
ется возрастная макулярная дегенерация (ВМД) и диа‑
бетическая ретинопатия (ДР) [1].

В 2013 г. в мире зарегистрировано 347 млн. человек, 
страдающих сахарным диабетом (СД) [2]. В  РФ по  дан‑
ным Федерального центра Государственного регистра 
сахарного диабета (ГРСД) на 2008 г. больных СД 2 типа 
среди взрослого населения насчитывается 2,8 млн. че‑

ловек. ДР является микрососудистым осложнением 
СД, распространенность ДР у  больных СД по  некото‑
рым данным составляет более 80 % [3]. Средний возраст 
больных СД 2 типа в РФ составляет 60,5±0,62 лет [4], эта 
возрастная группа также находится в зоне риска по раз‑
витию ВМД.

ВМД является ведущей причиной потери зрения 
у пожилых людей. В мире от данной патологии страда‑
ют более 60 миллионов человек [5, 6, 7]. В России заболе‑
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Цель: Изучение клинико-функциональных и морфологических изменений сетчатки на фоне применения ингибитора ангиогенеза у боль-
ных сахарным диабетом (СД) 2 типа с сочетанной патологией глазного дна: диабетической ретинопатией (ДР) и возрастной макулярной деге-
нерацией (ВМД).  Пациенты и методы. В основную группу исследования включено 22 пациента (22 глаза) с сочетанной патологией глазного 
дна — ДР и ВМД при СД 2 типа. У всех пациентов до и после интравитреального введения ингибитора ангиогенеза ранибизумаба (Луцентис, 
Новартис Фарма) оценивали остроту зрения, толщину и морфологию макулярной зоны по результатам ОКТ, световую чувствительность сет-
чатки по данным фундусмикропериметрии. В контрольную группу исследования вошло 30 человек (15 здоровых и 15 пациентов с СД 2 типа 
без ДР). результаты. При сравнении данных пациентов основной группы и группы контроля выявлено, что острота зрения в основной группе 
(0,27±0,05) достоверно ниже, чем в группе контроля (0,8±0,01, р<0,05); толщина сетчатки — достоверно больше в основной группе, а световая 
чувствительность — достоверно ниже. На фоне интравитреального введения ингибитора ангиогенеза ранибизумаба у всех пациентов с ДР 
и ВМД произошло достоверное повышение остроты зрения в среднем на 37 % (от 0,27±0,05 до лечения до 0,37±0,05 после лечения). Умень-
шение толщины сетчатки было статистически значимым в 9 зонах из 9, включая центральную ямку (fovea centralis), в среднем на 32,6 %, а по-
вышение светочувствительности макулы — на 24 % (от 11,75±1,68 (дБ) до 14,58±1,68 (дБ), (р<0,05)). Корреляционные связи выявлены между 
остротой зрения и толщиной сетчатки, а также между остротой зрения и световой чувствительностью макулы до лечения — r = –0,26, р<0,01 
и r = 0,7, р<0,01, соответственно, после лечения — r = –0,14, р<0,01 и r = 0,64, р<0,01, соответственно. Выводы. У больных с сочетанной патоло-
гией глазного дна ДР и ВМД интравитреальное введение ингибитора ангиогенеза ранибизумаба на фоне СД 2 типа является патогенетически 
обоснованным и приводит к достоверному улучшению клинико-функциональных и морфологических показателей сетчатки.

Ключевые слова: диабетическая ретинопатия, возрастная макулярная дегенерация, ранибизумаб.
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ваемость ВМД составляет более 15 случаев на 1000 насе‑
ления [8].

Последние исследования показали, что изменения, 
вызванные ДР и  ВМД, могут развиваться одновремен‑
но, причем, наличие ДР связано со  значительным по‑
вышением риска развития «сухой» (неэкссудативной) 
и «влажной» (экссудативной) форм ВМД [9].

ВОЗ определила ДР и ВМД как приоритетные забо‑
левания в  отношении профилактики слепоты и  нару‑
шений зрения в развитых странах [10].

Микрососудистые осложнения, связанные с  ДР 
и диабетическим макулярным отеком (ДМО), как счи‑
тается, вызваны хронической гипергликемией, кото‑
рая вызывает повреждение и  дисфункцию эндотели‑
альных клеток капилляров, расположенных в  сетчат‑
ке, а  также другими общими метаболическими нару‑
шениями, такими как  диабетическая дислипидемия, 
гипертония, и  воспаление сосудов [11, 12]. Со  време‑
нем, постоянно нарастающие микрососудистые повре‑
ждения приводят к целому ряду последовательных па‑

тологических процессов в  сетчатке, выражающихся 
в  появлении зон безкапиллярной перфузии и  разви‑
тии внутренней ишемии сетчатки, повышении актив‑
ности фактора роста эндотелия сосудов (VEGF), появ‑
лении макулярного отека и  развитии неоваскуляриза‑
ции сетчатки. Эти процессы могут привести к  потере 
зрения и, в конце концов, к слепоте [12]. Микрососуди‑
стые повреждения также являются причиной выхода 
жидкости из капилляров сетчатки и к ее избыточному 
накоплению во  внеклеточном пространстве, что  при‑
водит к развитию ДМО [10]. В то время как молекуляр‑
ный патогенез ДМО полностью не  выяснен, полагают, 
что VEGF играет в нем важную роль [10].

В  патогенезе ВМД сочетается несколько механиз‑
мов, но некоторые из них еще полностью не выяснены. 
Окислительный стресс является важным фактором, 
способствующим развитию ВМД. Увеличение свобод‑
ных радикалов происходит из‑за повышенного образо‑
вания липофусцина [13], повышения уровня фермента 
миелопероксидазы [14], что  приводит к  повреждению 
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Purpose: Explore the changing clinical and functional and morphological changes of the retina against application 
of angiogenesis inhibitor in patients with diabetes type 2 with comorbidity fundus: diabetic retinopathy (DR) and age-
related macular degeneration (AMD). Patients and Methods. In the main study group included 22 patients (22 eyes) with 
type 2 diabetes with combined fundus pathology DR and AMD. All patients before and after intravitreal injection of an 
angiogenesis inhibitor ranibizumab (Lucentis, Novartis) was assessed visual acuity, macular thickness and macular mor-
phology based on the results of OCT, the retinal sensitivity according to the data of microperimetry (MAIA). The control 
group study included 30 people (15 healthy and 15 with type 2 diabetes without DR). Results. When comparing the main 
group with the control group was revealed that visual acuity in the main group (0,27±0,05) was significantly lower than 
in the control group (0,8±0,01, p <0.05); retinal thickness was significantly higher in the control group, and the retinal 
sensitivity was significantly lower. On the background of intravitreal injection of ranibizumab all patients with DR and 
AMD had significantly increase in visual acuity on average by 37 % (from 0,27±0,05 before treatment to 0,37±0,05 after 
treatment), a significantly reduction of macular thickness in 9 out of 9 areas, including the fovea centralis, an average of 
32.6 % and increase retinal sensitivity by 24 % (from 11,75±1,68 (dB) to 14,58±1,68 (dB), (p <0.05). The correlations were 
found between visual acuity and retinal thickness, as well as between visual acuity and retinal sensitivity of the macula, 
before treatment r = –0,26, p <0.01 and r = 0,7 p <0.01, respectively, after treatment with r = –0,14, p <0.01 and r = 0,64, p 
<0.01, respectively. Conclusions. Intravitreal injection of angiogenesis inhibitor ranibizumab to patients with comorbidity 
fundus DR and AMD on a background of type 2 diabetes pathogenesis is justified and leads to a significant improvement 
in clinical and functional and morphological parameters of the retina.
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клеток пигментного эпителия сетчатки (ПЭС) и  нару‑
шению их  функций и, в  свою очередь, вызывает нару‑
шение транспорта питательных веществ от  хориока‑
пилляров к наружным слоям сетчатки, а, следователь‑
но, к их гипоксии, которая стимулирует выброс VEGF 
и  развитие хориоидальной неоваскулярной мембраны 
(ХНВ) [14].

Как  полагают, изменения в  гене фактора Н также 
повышают риск развития ВМД [15]. Фактор H является 
одним из  основных факторов ингибирования для  си‑
стемы комплемента и  генных мутаций, его поврежде‑
ние может привести к  устойчивой активации систе‑
мы комплемента, что  обусловливает атрофию фоторе‑
цепторов и ПЭС, а также изменения в мембране Бруха, 
приводящие к развитию ХНВ [15].

Развитие ХНВ, предположительно, является резуль‑
татом увеличения ангиогенных стимулов, c нейтрализа‑
цией которых не справляются компенсаторные антиан‑
гиогенные реакции в глазу. Этот дисбаланс может быть 
результатом тканевой гипоксии, воспаления или комби‑
нации того и другого. В стекловидном теле у пациентов 
с ВМД при наличии ХНВ VEGF обнаруживается в высо‑
ких концентрациях, в  то  время как  содержание факто‑
ра пигментного эпителия (PEDF) с  антиангиогенными 
свойствами является более низким, чем в норме [16].

VEGF  — это мощный, эндотелиально специфиче‑
ский митоген, который представляет собой гомодимер 
с молекулярной массой приблизительно 45 кДа [10]. Он 
является посредником многих важных физиологиче‑
ских процессов (рис. 3), в том числе, связанных с разви‑
тием и поддержанием васкуляризации [17], регулирова‑
нием свертывания крови и  сосудистого тонуса за  счет 
продуцирования оксида азота и простациклина i2 [17].

Семейство человеческого VEGF включает в  себя 
пять связанных гликопротеинов: VEGF‑A, VEGF‑
B, VEGF‑C, VEGF‑D и  плацентарный фактор роста 
[17, 18, 19, 20]. VEGF‑A, в  основном, отвечает за  раз‑
витие кровеносных сосудов и  сосудистую проницае‑
мость у  взрослых [19, 20]. Альтернативный сплайсинг 
и / или  протеолитическое расщепление восьмого эк‑
зона гена VEGF‑A дает четыре основные изоформы 
VEGF‑A: VEGF121, VEGF165 (самая распространенная), 
VEGF189, и  VEGF206 [10, 17, 20]. Все члены семейст‑
ва VEGF передают сигнал посредством трех трансмем‑
бранных тирозинкиназных рецепторов (VEGFRs): 
VEGFR‑1, VEGFR‑2 и VEGFR‑3 [17, 19, 20]. Большинство 
митогенных и  ангиогенных ответов на  VEGF‑A опос‑
редованы через VEGFR‑2, который экспрессируется 
на эндотелии сосудов [10].

Ранибизумаб является оптимизированным Fab‑
фрагментом анти‑VEGF‑A.  Он связывает и  блокирует 
все изоформы VEGF‑A [21]. Ранибизумаб одобрен FDA 
(Food and Drug Administration) для внутриглазного ис‑
пользования при  лечении ВМД и  макулярного отека 
при ДР и окклюзии вен сетчатки [22].

Два крупнейших исследования, проведенные 
у  больных с  ВМД  — MARINA (Minimally Classic / Oc‑
cult Trial of the Anti‑VEGF Antibody Ranibizumab in the 
Treatment of Neovascular Age‑Related Macular Degenera‑
tion) и ANCHOR (Anti‑VEGF Antibody for the Treatment 
of Predominantly Classic Choroidal Neovascularization in 
Age‑Related Macular Degeneration), доказали эффектив‑
ность применения ранибизумаба с целью профилакти‑
ки потери зрения у пациентов с ХНВ [23, 24].

Несколько проспективных клинических исследо‑
ваний у  пациентов с  ДМО, в  том числе, READ‑ 2, RE‑
SOLVE, RESTORE, DRCR.net Protocol I, and RISE / RIDE, 
доказали, что  введение ранибизумаба в  стекловидное 
тело уменьшает отек макулы и  устойчиво улучшает 
зрение у этих пациентов [25, 26, 27, 28, 29, 30, 31].

Целью настоящей работы явилось проведе‑
ние сравнительного исследования клинико‑функци‑
ональных параметров и  морфологических измене‑
ний на  глазном дне у  больных с  сочетанной патологи‑
ей глазного дна — диабетической ретинопатией и воз‑
растной макулярной дегенерацией при  сахарном ди‑
абете 2 типа до  и  после интравитреального введения 
ингибитора ангиогенеза ранибизумаба (Луцентис).

Пациенты	и	методы.
В основную группу исследования были включены 22 

пациента (22 глаза) с ДР и ВМД при СД 2 типа. Контроль‑
ную группу составили 15 здоровых пациентов (30 глаз) 
и 15 пациентов, страдающих СД 2 типа без ДР (30 глаз).

Офтальмологическое обследование проведено 
на  кафедре офтальмологии ГБОУ ДПО РМАПО Мин‑
здрава России на  базе поликлинического отделения 
ГБУЗ ГКБ им. С. П. Боткина ф. № 1 ДЗМ.

В  основную группу вошли 17 женщин (75 %) 
и  5 мужчин (25 %), средний возраст составил  — 
70,7±1,3  лет. Длительность заболевания СД 2 типа 
до 5 лет выявлена у 3 (5 %) больных, 6‑10 лет — у 4 (20 %), 
11‑15 лет — у 7 (35 %), более 15 лет — 6 (30 %). Уровень 
глюкозы натощак в среднем составил 6,9±0,2 (ммоль / л), 
а гликированного гемоглобина (HbА1с) — 7,13±0,21 (%).

У  всех пациентов выявлены ДР и  ВМД, тяжесть 
ДР оценивали по  классификации E.  Kohner и  M.  Por‑
ta, ВМД  — по  AREDS. ДР I (непролиферативная ДР) 
с  клинически значимым ДМО (диабетический маку‑
лярный отек) и  ВМД (AREDS 1, 2, 3)  — выявлены в  8 
(36 %) глазах, ДР I (непролиферативная ДР) и  ВМД 
(AREDS 4) — в 14 (64 %) глазах, из них в 5 диагностиро‑
ван клинически значимый ДМО.

Помимо стандартного офтальмологического об‑
следования (визометрия по  общепринятой методи‑
ке с  оптимальной коррекцией аметропии до  получе‑
ния максимальной остроты зрения; периметрия мето‑
дом квантитативной периметрии по  восьми меридиа‑
нам на  проекционном сферопериметре; внутриглаз‑
ное давление по стандартной методике с помощью ап‑
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планационного тонометра Маклакова (масса груза 10 
г); критическая частота слияния мельканий (КЧСМ) — 
с  помощью прибора «Flash‑test») до  и  после лечения 
(на  7 сутки), всем пациентам также проводили: фото‑
регистрацию глазного дна с  помощью фундус‑каме‑
ры Nidek‑NM1000 (Nidek, Japan), оптическую когерент‑
ную томографию (ОКТ) с  использованием томографа 
RTVue‑100 (OptoVue, США), фундусмикропериметрию 
при помощи фундусмикропериметра MAIA (CenterVue 
Spa, Италия).

При офтальмоскопии диск зрительного нерва имел 
бледно‑розовый оттенок на  24 глазах (100 %); сосуди‑
стый пучок располагался в  центре диска зрительно‑
го нерва на 24 глазах (100 %). Артериовенозное соотно‑
шение составило в  среднем 0,5±0,04. Микроаневриз‑
мы по ходу сосудистых аркад определены на 19 глазах 
(86 %). В  макулярной и  парамакулярной области твер‑
дые экссудаты отмечены на 20 глазах (90 %), причем, ха‑
рактерную локализацию в  форме кольца вокруг маку‑
лы наблюдали на 3 глазах (13,6 %), сухие друзы в 8 (36 %) 
глазах, хориоидальную неоваскулярную мембрану в  8 
(36 %) глазах, отслойку пигментного эпителия в 2 (9 %) 
глазах, ДМО в 13 (59 %) глазах. Геморрагии различной 
степени выраженности (от  микро‑ до  пламеобразных) 
отмечены в 20 глазах (90 %).

Всем больным основной группы интравитре‑
ально вводили ингибитор ангиогенеза  — ранибиз‑

умаб (Луцентис, Новартис‑Фарма, регистрационный 
номер:ЛСР‑004567) на  базе офтальмологического от‑
деления ГБЗУ ГКБ № 67 им. Л. А. Ворохобова ДЗМ. По‑
казаниями для  введения явились наличие клиниче‑
ски значимый ДМО и / или  экссудативная форма ВМД 
(ХНВ, ОПЭ — AREDS 4).

Приводим данные больной Ж., 81  лет. В  течение 
30  лет страдает СД 2 типа, стадия компенсации. Глю‑
коза натощак  — 7,0 ммоль / л, гликированный гемогло‑
бин (HbA1c) — 7,5. МКОЗ правого глаза до лечения со‑
ставила 0,1 н / к; биомикроскопически передний отре‑
зок в  пределах возрастной нормы; при  офтальмоско‑
пии на  глазном дне  — ДЗН  — бледно‑розовый, грани‑
цы четкие, артерии склерозированы, вены несколь‑
ко полнокровны, в макулярной области обширный ди‑
строфический очаг с  серым оттенком, грубое переме‑
щение пигмента, единичные микроаневризмы, крово‑
излияния, мягкие экссудаты, парамакулярно и по ходу 
сосудов множество микроаневризм и  кровоизлия‑
ния различного размера. По  результатам ОКТ толщи‑
на сетчатки в  fovea centralis составила 305 мкм, отме‑
чено нарушение целостности ПЭС, наличие ХНВ и ки‑
стозного отека; по  данным флуоресцентной ангиогра‑
фии (ФАГ) по  ходу сосудов в  макулярной зоне имеют 
место признаки микроаневризм, участки окклюзии ка‑
пиллярной сети, признаки сливных коллоидных друз, 
гиперплазия ПЭС, скрытая ХНВ, отек; при  фундус‑
микрорпериметрии выявлено резкое снижение поро‑
гов световой чувствительности и нестабильность фик‑
сации (рис. 1). На 7 день после введения препарата Лу‑

рис. 1 Данные до  лечения: 1  — фоторегестрация глазного дна 
(Nidek-NM100); 2  — ОКТ (RTVue-100): а  — толщина макулярной 
зоны; б — линейный скан макулы в 3 D; 3 (а,б,в) — ФАГ; 4 — фун-
дусмикропериметрия (MAIA): а  — карта светочувствительности 
макулы; б — стабильность фиксации.

рис. 2 Данные на  7 день после ИВВИА (Луцентис): 1  — фоторе-
гистрация глазного дна (Nidek-NM100); 2 — ОКТ (RTVue-100): а — 
изменение толщины макулярной зоны;  б  — линейный скан, в  — 
3 D макулы; 3 — фундусмикропериметрия (MAIA): а — карта све-
точувствительности макулы; б — стабильность фиксации.
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центис отмечено повышение МКОЗ до  0,3 н / к, умень‑
шение толщины сетчатки по данным ОКТ, в централь‑
ной ямке — на 68 мкм. По данным фундусмикропери‑
метрии произошло повышение светочувствительности 
макулярной зоны, и фиксация стала более стабильной 
(рис. 2).

Статистическую обработку результатов проводили 
с  помощью Microsoft Office Excel 2007. Для  расчета до‑
стоверности отличий использованы t‑критерий Стью‑
дента и U‑критерий Манна‑Уитни. Корреляцию оцени‑
вали по коэффициенту Пирсона (r). Различия считали 
статистически значимыми при p<0,05.

результаты	и	обСуждение
Как  видно из  таблицы 1, максимальная корриги‑

рованная острота зрения (МКОЗ) в  основной группе 
до лечения в среднем составила 0,27±0,05 и была досто‑
верно ниже, чем МКОЗ 0,8±0,01 у больных с СД 2 типа 
без  ДР (р<0,05) и  0,9±0,01 у  здоровых людей (р<0,01). 
На  7 день после введения препарата Луцентис МКОЗ 
повысилась у всех пациентов основной группы в сред‑
нем на  37 % (от  0,27±0,05 до  лечения до  0,37±0,05 по‑
сле лечения), что  является статистически значимым 
(р<0,05) (табл.  1, рис.  3) Показатели ВГД (мм рт. ст.) 

и КЧСМ (Гц) в основной и контрольной группе не раз‑
личались и  не  претерпели изменений до  и  после тера‑
пии.

Исследование толщины сетчатки в  9 зонах в  конт‑
рольной группе выявило достоверные отличия тол‑
щины сетчатки у больных с СД 2 типа без ДР и здоро‑
вых людей (р<0,05) во  всех зонах, кроме центральной 
ямки. В  основной группе до  лечения толщина сетчат‑
ки оказалась достоверно больше, чем  у  больных СД 
без ДР и здоровых людей (р<0,05). Сравнительный ана‑
лиз в  основной группе, проведенный на  7 день после 
терапии препаратом Луцентис, показал, что  толщина 
сетчатки уменьшилась по данным ОКТ статистически 
значимо в 9 зонах из 9, включая центральную ямку (fo‑
vea centralis), где толщина сетчатки до лечения состав‑
ляла 399,6±23,5 (мкм), а  после лечения  — 301,3±16,4 
(мкм), (р<0,01), то есть уменьшилась в среднем на 32,6 % 
(табл. 1, рис 4).

Анализ данных световой чувствительности маку‑
лы показал достоверное снижение в  основной груп‑
пе по  сравнению с  контрольной (СД без  ДР и  здоро‑
вые люди) во всех 37 точках (р<0,05). В основной груп‑
пе на  7 день после терапии отмечено достоверное по‑
вышение средней световой чувствительности на  24 % 
(от 11,75±1,68 (дБ) до 14,58±1,68 (дБ), (р<0,05) (рис. 5).

Корреляционный анализ, проведенный между 
МКОЗ и  средней толщиной сетчатки в  основной груп‑
пе, показал наличие достоверной обратной связи слабой 
силы (r = –0,26, р<0,01) до  лечения, а  также достовер‑
ной обратной связи слабой силы (r = –0,14, р<0,01) после 
проведения терапии Луцентисом (рис. 6). Между МКОЗ 
и  световой чувствительностью макулы выявлено нали‑
чие достоверной прямой сильной связи (r = 0,7, р<0,01) 
до  лечения и  достоверной прямой связи средней силы 
после терапии Луцентисом (r = 0,64, р<0,01) (рис. 7).

Результаты скрининга, проведенного среди боль‑
ных ДР для  выявления изменений, связанных c ВМД, 
показали, что  при  ДРI «сухая» форма ВМД выявле‑
на у 35 % обследованных (в контрольной группе у 30 %), 
а  «влажная» форма  — у  9 % (в  контрольной группе  — 

рис. 4. Толщина сетчатки в макулярной зоне до и после введения 
препарата Луцентис по результатам ОКТ (RTVue-100), мкм (M±m, p).
Fig. 4. The macular thickness (RTVue-100) before and after injection of 
ranibizumab (Lucentis), mkm (M ± m, p).

рис. 3. Динамика МКОЗ до и после ИВВИА 
(M±m, р)
Fig. 3.The visual acuity dynamics before 
and after injection of ranibizumab (Lucentis) 
(M ± m, p)

таблица 1. Динамика изменений МКОЗ, КЧСМ, ВГД и толщины сетчатки в 9 зонах до и по-
сле введения препарата Луцентис в стекловидное тело.
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у 6 %) [9].
В  доступной литературе нами 

не были найдены данные по ведению 
и лечению пациентов с данной соче‑
танной патологией. На сегодняшний 
день всемирно признанным стан‑
дартом лечения пациентов с  клини‑
чески значимым ДМО (по  определе‑
нию Early Treatment of Diabetic Reti‑
nopathy Study (ETDRS) клинически 
значимый отек определяется при на‑
личии одного из трех критериев, ко‑
торыми служат: утолщение сетчат‑
ки в  пределах до  500 мкм (1 / 3 ДЗН) 
от  анатомического центра макулы; 
формирование «твердых» экссуда‑
тов в  области макулы или  в  преде‑
лах 500 мкм от ее центра в сочетания 
с макулярным отеком; наличие утол‑
щения сетчатки площадью, равной 
площади ДЗН, в зоне от 500 до 1500 
мкм от  анатомического центра ма‑
кулы) и «влажной» формой ВМД (со‑
ответствует стадии AREDS4). Наибо‑
лее эффективным способом лечения 
при  этом является интравитреаль‑
ное введение анти‑VEFG препаратов 
[23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31].

Исходя из  вышесказанного, 
в  наше исследование были включе‑
ны пациенты с  наличием клиниче‑
ски значимого ДМО и / или  «влаж‑
ной» формой ВМД (ХНВ, ОПЭ).

Полученные нами результаты 
показали выраженное снижение 
остроты зрения в  основной груп‑
пе, что  связано с  наличием пато‑
логического процесса непосредст‑
венно в  макулярной зоне. Увеличе‑
ние толщины сетчатки происходи‑
ло, в  основном, у  пациентов с  кли‑
нически значимым ДМО (средняя 
толщина сетчатки составила до  ле‑
чения 399,6±23,5 (мкм).

Корреляционный анализ, про‑
веденный между остротой зрения 
и  толщиной сетчатки до  лечения, 
показал наличие достоверной обратной слабой связи 
(r = –0,26, р<0,01). Это можно объяснить тем, что у па‑
циентов с  преобладанием «влажной» формы ВМД 
(ХНВ) очень низкая острота зрения соответствовала 
меньшему, по сравнению с ДМО, увеличению толщины 
сетчатки. Более слабая корреляция (r = –0,14, р<0,01) 
между этими показателями после лечения объясняется 
тем, что у пациентов с «влажной» формой ВМД (ХНВ) 

острота зрения улучшалась меньше, 
чем  у  пациентов с  ДМО и  «сухой» 
ВМД (AREDS 2, 3).

Световая чувствительность сет‑
чатки в  группе контроля во  всех 37 
точках была выше 25 дБ, а  в  основ‑
ной группе до  лечения составляла 
11,75±1,68 (дБ), что более чем в 2 раза 
ниже нормы и указывает на функци‑
ональные нарушения в  макулярной 
зоне. После лечения чувствитель‑
ность повысилась в  среднем на  24 %, 
а это свидетельствует о том, что вос‑
становление морфологии макулы 
по  данным ОКТ приводит к  объек‑
тивному повышению ее функцио‑
нальных способностей по  результа‑
там фундусмикропериметрии.

Проведенное нами исследова‑
ние показало необходимость про‑
ведения глубокого (офтальмологи‑
ческого и  биохимического) изуче‑
ния состояния пациентов с  соче‑
танной патологией глазного дна  — 
ДР и  ВМД с  последующим анали‑
зом и  интерпретацией данных, ко‑
торые могут позволить улучшить 
диагностику, разработать тактику 
ведения и  лечение данной катего‑
рии пациентов. В связи с этим в по‑

следующих публикациях планируется представление 
результатов исследования пациентов с  сочетанной па‑
тологией на разных стадиях ДР и ВМД.

заключение
1. У больных СД 2 типа, ДР и ВМД МКОЗ достовер‑

но ниже, а толщина сетчатки выше, чем у здоровых лю‑
дей и больных с СД 2 типа без ДР (р<0,05).

рис. 5 Световая чувствительность макулы до  и  после введения препарата Луцентис 
по данным фундусмикропериметрии (MAIA), дБ (M±m).
Fig. 5 The macular sensitivity (MAIA) before and after injection of ranibizumab (Lucentis), dB 
(M ± m, p).

рис. 6 Корреляция между МКОЗ и  толщи-
ной сетчатки в основной группе до и на 7 
день после введения препарата Луцентис.
Fig. 6 Correlations between the visual 
activity and the macular thickness before 
and after injection of ranibizumab (Lucentis).

рис. 7 Корреляция между МКОЗ и  свето-
вой чувствительностью макулы в  основ-
ной группе до и на 7 день после введения 
препарата Луцентис.
Fig. 7 Correlations between the visual 
activity and the macular sensetivity before 
and after injection of ranibizumab (Lucentis).
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2.  Светочувствительность макулярной зоны 
по данным фундусмикропериметрии достоверно сни‑
жена (р<0,05) у  больных с  сочетанной патологией 
глазного дна (ДР и  ВМД) по  сравнению с  контроль‑
ной группой (больные с СД 2 типа без ДР и здоровые 
лица).

3.  На  фоне введения препарата Луцентис в  основ‑
ной группе произошло статистически значимое повы‑
шение МКОЗ (р<0,05), уменьшение толщины сетчатки 
во всех зонах, в том числе, в центральной ямке (р<0,01), 

а  также достоверное повышение средней светочувст‑
вительности макулярной зоны сетчатки.

4.  Данное исследование доказало, что  интравитре‑
альное введение ингибитора ангиогенеза является па‑
тогенетически обоснованным и  эффективным мето‑
дом лечения больных с сочетанной патологией глазно‑
го дна (ДР и  ВМД). Показаниями для  введения рани‑
бизумаба служат наличие ДР с клинически значимым 
ДМО или  без  него в  сочетании с  экссудативной фор‑
мой ВМД (ХНВ, ОПЭ — AREDS 4).
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Цель: Анализ чувствительности и специфичности показателей карты ганглиозно-клеточного комплекса (GCC) с помощью оптической коге-
рентной томографии (OCT) и определение их роли для диагностики первичной открытоугольной глаукомы. Пациенты и методы. Обследовано 
84 глаза пациентов с первичной открытоугольной глаукомой (ПОУГ) и 40 глаз здоровых лиц. Всем проведено полное офтальмологическое об-
следование, включая стандартную автоматизированную компьютерную периметрию (HFA II) и OCT (RTVue-100). Анализировали следующие па-
раметры: Avg. GCC (average GCC), Sup. GCC (superior GCC), Inf. GCC (inferior GCC), GLV (global loss volume), FLV (focal loss volume) и RNFL (ретиналь-
ный нейрофибриллярный слой — ONH map). Для каждого параметра определили чувствительность, специфичность, также была построена ROC 
кривая. результаты. Самая высокая чувствительность и специфичность отмечена у пациентов с глаукомой для GLV, а самая низкая — для Sup. 
GCC. Зона под ROC кривой (AUC) при GLV явилась наибольшей, а наименьшей — при Sup. GCC. Выводы. Параметры карты GCC имеют высокую 
чувствительность и специфичность. Обнаружено, что их диагностическая точность является соизмеримой, а иногда и более значимой, в сравне-
нии с показателем RNFL. Самую высокую диагностическую точность при первичной открытоугольной глаукоме в этом исследовании имеет GLV.
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Diagnostic	accuracy	of	the	parameters	from	ganglion	cell	complex	map,	
evaluated	with	sD-oCt	in	primary	open-angle	glaucoma

B. Anguelov, K. Petrova
Department of Ophthalmology, Medical University «Alexandrovska» Hospital, Sofia, Bulgaria, Georgi Sofiyski Blvd. 1, Sofia, 

Bulgaria, personal computer 1434

SuMMARy

Purpose: To evaluate the sensitivity and specificity of ganglion cell complex (GCC) parameters, obtained with optical 
coherence tomography (OCT) and to determine their accuracy and ability to differentiate healthy from primary open-an-
gle glaucoma patients. Patients and methods. 84 eyes of primary open-angle glaucoma patients and 40 eyes of healthy 
individuals were enrolled in the study. All of them underwent complete eye examination, including standard automated 
perimetry (HFA II) and OCT (RTVue-100). Avg. GCC (average GCC), Sup. GCC (superior GCC), Inf. GCC (inferior GCC), GLV 
(globаl loss volume), FLV (focal loss volume) and RNFL (retinal nerve fiber layer — ONH map) were measured. ROC curves 
were created and sensitivity and specificity were calculated for each of these parameters. Results.The highest sensitivity 
and specificity was found for GLV and the lowest for Sup. GCC. Area under the ROC curves (AUC) for GLV was found to 
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ВВедение
В  течение последних лет основная цель при  диаг‑

ностике глаукомы состоит в  использовании прецизи‑
онных методов для  своевременного и  раннего выяв‑
ления заболевания. Разработка новых методов и  тех‑
нологий приводит к  оптимизации и  облегчению по‑
становки диагноза, что  делает её более доступной 
и  для  других специалистов, не  занимающихся непо‑
средственно глаукомой.

В настоящее время с этой целью широко использу‑
ется метод оптической когерентной томографии Opti‑
cal coherence tomography (ОСТ). Известно, что этот ме‑
тод позволяет, кроме качественной оценки, проводить 
и количественный анализ. С помощью ОСТ можно ди‑
агностировать структурные изменения диска зритель‑
ного нерва (ONH), истончение нейро‑фибриллярного 
слоя сетчатки (RNFL) и ганглиозно — клеточного ком‑
плекса (GCC) в макуле.

Макула является объектом исследования при  гла‑
укоме, так как  в  ней расположено большое количе‑
ство ганглиозных клеток [1, 2]. С  развитием spec‑
tral domain OCT (SD‑ОСТ) на  протяжении последних 
10‑15  лет накопились данные по  изменениям в  маку‑
лярной зоне при  диагностике глаукомы. Time domain 
OCT (TD‑ОСТ) позволяет измерить всю толщину ма‑
кулы, и  многие исследователи считают еë диагности‑
ческий потенциал хорошим, но менее точным по срав‑
нению с  RNFL и  ONH [3, 4]. Более низкая разрешаю‑
щая способность аппаратов ограничивает возможно‑
сти сегментации слоев сетчатки. Известно, что  внеш‑
ние слои сетчатки не  повреждаются при  глаукоме [5]. 
Наблюдается истончение трëх внутренних слоев сет‑
чатки (GCC), которые включают дендриты, тело и  ак‑
соны ганглиозных клеток. Именно это и является при‑
чиной, по  которой изучение толщины макулярной об‑
ласти имеет меньший диагностический потенциал 
в диагностике глаукомы, в сравнении с оценкой имен‑
но GCC [4, 6, 7,]. Анализ изменений ганглиозно — кле‑
точного комплекса при  глаукоме стал широко исполь‑
зоваться в офтальмологической практике в связи с по‑
явлением SD‑OCT.

Одни авторы указывают на  высокую диагностиче‑
скую значимость при анализе GCC, сравнимую с оцен‑
кой RNFL [8, 9]. Другие  — показывают преимущества 
исследований параметров макулы для диагностики на‑

чальной и, так называемой, препериметрической глау‑
комы [10, 11]. Некоторые исследования выявили диаг‑
ностическую значимость изменений GCC при ПОУГ.

Цель исследования состояла в  анализе чувстви‑
тельности и специфичности показателей карты гангли‑
озно‑клеточного комплекса (GCC) с  помощью оптиче‑
ской когерентной томографии (OCT) и определение ее 
роли при диагностике ПОУГ.

Пациенты	и	методы
Обследованны 84 глаза больных с  ПОУГ и  40 глаз 

здоровых людей. Всем пациентам проведено полное 
стандартное офтальмологическое обследование, а  так‑
же выполнена стандартная автоматизированная ком‑
пьютерная периметрия (HFA II; Carl Zeiss), контактная 
ультразвуковая пахиметрия (OcuScan RXP, Alcon) и оп‑
тическая когерентная томография (RTVue‑100, Optovue). 
Критериями включения в  группу исследования служи‑
ли доказанная с  помощью периметрии открытоуголь‑
ная глаукома, максимальная коррекция остроты зре‑
ния выше 0.2 и наличие изображений высокого качест‑
ва. Критериями исключения пациентов из группы были 
возраст до 40 лет и старше 85 лет, максимальная коррек‑
ция остроты зрения ниже 0.2, сферический эквивалент 

be the largest and the smallest for Sup. GCC. Conclusion. Parameters from GCC map have high sensitivity and specificity. 
Their diagnostic capability is similar, even slightly better than the one of RNFL. GLV has the highest diagnostic accuracy 
for primary open-angle glaucoma detection in this study.

Keywords: ganglion cell complex, optical coherence tomography, primary open-angle glaucoma.
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рис. 1. Два протокола: GCC и ONH map.
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нарушения рефракции выше +3.00 dpt или  ниже –5.00 
dpt. Были также исключены пациенты с  первичной за‑
крытоугольной глаукомой, с  неглаукомной оптической 
нейропатией, диабетической ретинопатией, макулярной 
патологией или  с  предшествующими хирургическими 
вмешательствами, кроме экстракции катаракты с  им‑
плантацией интраокулярной линзы.

В  исследовании использовали оптический коге‑
рентный томограф (RTVue‑100) SD‑ОСТ со  скоростью 
сканирования 26 000 A‑scans / sec, с  разрешающей спо‑
собностью 5 μm и длиной волны 840 nm.

Протокол GCC предусматривает оценку толщи‑
ны внутренних трех слоев сетчатки в области макулы 
и  был разработан для  диагностики глаукомы, продол‑
жается 0.6 сек. и охватывает 15 000 пунктов. При этом 
получают 15 параллельных вертикальных сканов 
и  один горизонтальный в  зоне 7х7 mm, центрирован‑

ной на растоянии 1.0 mm темпорально от фовеолы. Па‑
раметрами карты GCC являются: Avg. GCC (GCC сред‑
няя толщина всей области измерения); Sup. GCC (GCC 
средняя толщина зоны над  горизонтальным меридиа‑
ном); Inf. GCC (GCC средняя толщина зоны под  гори‑
зонтальным меридианом); FLV (отражает общий объ‑
ем статистически значимых потерь для  всей области, 
измеряемой в %); GLV (отражает полный объем потерь 
толщины для всей области, измеряемой в %) (Рис. 1).

Протокол ONH map создан для  исследования 
как  нейрофибриллярного слоя, так и  ДЗН. При  этом 
необходимо выполнить около 13 циркулярных сканов 
вокруг ДЗН с диаметром от 1.3 до 4.9 mm, а после ана‑
лиза сформировать карту толщины RNFL в  этой об‑
ласти. Затем производят 12 радиальных сканов дли‑
ной 3.7 mm для  определения границ ДЗН и  его струк‑
турных параметров. Эта программа автоматически 
определяет центр ДЗН и его границ, используя данные 
из трехмерного образа ДЗН (3 D‑disk reference).

Обработку результатов проводили с  помощью ста‑
тистического пакета SPSS версии 16.0. Результаты вы‑
ражены как  среднее арифметическое±стандартное от‑
клонение. Определяли коэффициент корреляции с MD 
для каждой группы отдельно. Вычисляли чувствитель‑
ность, специфичность. Кроме того, построены ROC 
кривые для каждого параметра карты с определением 
площади под кривой (AUC).

результаты
Ганглиозно‑клеточный комплекс и  нейрофибрил‑

лярный слой сетчатки каждого пациента измеряли по‑
следовательно с помощью двух различных протоколов 
аппарата  — GCC и  ONH map (RNFL) в  один и  тот  же 
день. В Табл. 1 представлены средние значения и стан‑
дартные отклонения для обоих показателей.

Исследование выявило высокую чувствительность 
и  специфичность (выше 90 %) параметров карты GCC, 
что свидетельствует об их высокой точности при диаг‑
ностике глаукомы (Tабл. 2), причем, самая высокая  — 
для GLV, а самая низкая — для Sup. GCC.

Дополнительно мы исследовали чувствительность, 
специфичность и  диагностическую значимость в  от‑
ношении нейрофибриллярного слоя сетчатки (Avg. 
RNFL, Sup. RNFL и  Inf. RNFL). Как  следует из  Табл. 3, 
обе зоны глазного дна имеют соизмеримую диагности‑
ческую значимость для оценки глаукомных изменений, 
что демонстрирует ROC график (Рис. 2).

табл. 1. Описательная статистика.

Показатель N Mean SD

MD 84 –9.33 7.35

PSD 84 6.66 3.38

Avg. GCC 84 75.45 8.25

Sup. GCC 84 77.02 10.35

Inf. GCC 84 73.04 12.07

FLV 84 8.02 3.23

GLV 84 21.46 7.50

Avg. RNFL 84 77.38 12.50

Sup. RNFL 84 77.23 13.28

Inf. RNFL 84 77.53 13.92

табл. 2. Чувствительность, специфичность и диагностическая точ-
ность параметров карты GCC.

Показатель Чувствителность (%) Специфичность (%) AUC

Avg. GCC 97.50 95.23 0.997

Sup. GCC 92.50 90.48 0.975

Inf. GCC 97.50 95.24 0.990

FLV 98.80 97.50 0.992

GLV 100.00 97.50 1.000

табл. 3. Сравнение результатов исследования GCC с RNFL.

Показатель Чувствительность (%) Специфичность (%) AUC AUC Специфичность (%) Чувствительность (%) Показатель

Avg. GCC 97.50 95.23 0.997 0.985 94.05 97.50 Avg. RNFL

Sup. GCC 92.50 90.48 0.975 0.956 95.24 97.50 Sup. RNFL

Inf. GCC 97.50 95.24 0.990 0.971 90.48 90.00 Inf. RNFL
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обСуждение
Часто в  клинической практи‑

ке диагностика глаукомы с  помо‑
щью стандартных методов исследо‑
вания дает возможность получить 
спорные и  неопределенные выво‑
ды. И  только при  характерном из‑
менении полей зрения диагности‑
руют глаукому. Большая часть па‑
циентов в течение многих лет оста‑
ется в группе с подозрением на гла‑
укому, но  и  в  этом периоде меня‑
ется стратегия лечения. Страдает 
не только пациент, но и уменьшает‑
ся его доверие к врачу.

Возможности ОСТ в  диагно‑
стике и  мониторинге глаукомы 
с течением времени увеличиваются, 
как и расширяется объем информа‑
ции, связанной с  применением ме‑
тода, его диагностической ценно‑
стью и  интерпретацией результа‑
тов.

После того, как  ОСТ стали ис‑
пользовать для  оценки изменений 
в  перипапиллярном RNFL при  гла‑
укоме (1995), врачи стали думать 
о  диагностике глаукомы с  помо‑
щью изучения состояния маку‑
лярной зоны [12]. Первые иссле‑
дования в  этой области выяви‑
ли, что  при  глаукоме наблюдает‑
ся уменьшение всей толщины ма‑
кулы, приблизительно, на  одну 
треть от  нормы. Оценка измене‑
ний макулярного объема посред‑
ством TD‑ОСТ позволила обнару‑
жить, что  он меньше у  пациентов 
с  глаукомой, причем, этот показа‑
тель коррелирует со  стадией забо‑
левания [2]. Некоторые исследова‑
тели ищут связь между структур‑
ными изменениями по  всей тол‑
щине макулы и  нарушениями, ка‑
сающимися периферического зре‑
ния. Так, обнаружена корреляция 
между показателями толщины ма‑
кулы и MD (Mean Deviation), а  так‑
же связь между наличием дефектов 
макулы и  парацентральными ско‑
томами в поле зрения [1, 13].

Аналогичные исследования 
указывают на важность изменений 
толщины макулы в  диагностике 
глаукомы [1, 3, 4]. Однако эти дан‑

рис. 2. А) ROC кривая Avg. GCC, Sup. GCC и Inf. GCC; Б) ROC кривая Avg. RNFL, Sup. RNFL, 
Inf. RNFL.

А Б
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ные были получены с  использованием TD‑OCT, ког‑
да возможности для  сегментации различных слоев 
сетчатки снижаются. Большинство исследований до‑
казывает, что  диагностическая ценность этого мето‑
да (AUС в  среднем около 0.80) ниже, чем  при  опреде‑
лении RNFL (AUC среднем 0.94) [3, 4]. Позже группа 
ученых использовала TD‑ОСТ для  изучения макулы 
и нейрофибриллярного слоя у пациентов с  глаукомой. 
Они установили, что  диагностические возможности 
всей толщины макулы (AUC 0.85) ниже, чем при оцен‑
ке RNFL (AUC 0.92). Оценивали макулярную область 
и с помощью SD‑ОСТ у пациентов с глаукомой и обна‑
ружили, что GCC (AUC 0.90) имеет более высокую ди‑
агностическую точность, причем, она близка к таковой 
при  оценке RNFL (AUC 0.92) [6, 7]. Подобные выводы 
делают и многие другие авторы [8, 9, 14]. Это связано c 
тем, что при глаукоме истончаются не все слои сетчат‑
ки, а только внутренние, где расположены ганглиозные 
клетки [5].

Результаты настоящего исследования потвер‑
ждют данные, полученные другими авторами, отно‑
сительно диагностической ценности GCC. Было уста‑
новлено, что  она сравнима со  значимостью оценки 
RNFL. Самые высокие величины AUC были установ‑
лены для  GLV, что  указывает на  большую диагности‑
ческую значимость этого показателя при  диагностике 
глаукомы. Некоторые исследования показали, что ран‑
ние изменения при глаукоме часто впервые появляют‑
ся на карте GCC, а на более позднем этапе могут иден‑
тифицироваться и  при  анализе RNFL. Исследование, 
проведенное у пациентов с разными стадиями глауко‑
мы, показало, что изменения, касающиеся GCC и GLV, 
возникают ранее периметрических структурных изме‑

нений [11, 15]. На ранних стадиях нормотензивной гла‑
укомы характерным является наличие парацентраль‑
ных скотом вблизи точки фиксации, в этих случаях со‑
стояние GCC имеет диагностические преимущества 
по  сравнению с  RNFL. С  прогрессированием глауком‑
ных изменений корреляция между этими двумя пара‑
метрами увеличивается [9].

Необходимо продолжать исследования по  оцен‑
ке диагностической точности и  значимости структур‑
ных параметров (карт GCC, RNFL и ONH), в том числе, 
при  наблюдениях за  течением глаукомного процес‑
са. Проводятся исследования по  оценке этих параме‑
тров при миопии, парапапиллярной атрофии и при на‑
личии особенностей морфологии ДЗН. Продолжается 
изучение влияния сопутствующей глазной патологии 
на  диагностическую точность при  глаукоме. Возмож‑
ность применения этих диагностических методик у де‑
тей и  в  случаях препериметрической глаукомы также 
является объектом многих современных исследований.

ВыВоды
В  данном исследовании проведена оценка диагно‑

стической точности показателей карты GCC, в том чи‑
сле, в  сравнении с  параметрами RNFL. Установлена 
высокая чувствительность и  специфичность данных 
параметров. Результаты показали, что  их  диагности‑
ческая точность сравнима с таковой при оценке RNFL. 
Одновременное определение этих показателей, наряду 
с  оценкой структурных особенностей ДЗН и  периме‑
трических изменений, может реально позволить про‑
водить комплексную оценку глаукомного статуса у па‑
циентов.
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Цель: проведение сравнительного анализа результатов ИАГ — лазерного витреолизиса и  задней витрэктомии при диабетическом ге-
мофтальме.  Пациенты и методы. В исследование включены 96 пациентов (106 глаз) с пролиферативной диабетической ретинопатией (ПДР), 
осложненной гемофтальмом, в возрасте от 43 до 72 лет, из них 57 женщин и 39 мужчин. Все пациенты были разделены на 2 группы. Группу I 
составили 61 пациент (67 глаз), которым выполнен ИАГ-лазерный витреолизис, и которые были разделены на 3 подгруппы. II группа состояла 
из 25 пациентов (25 глаз), у которых проведён ретроспективный анализ результатов хирургической витрэктомии по поводу ПДР, осложнён-
ной гемофтальмом, из них 10 мужчин и 25 женщин, средний возраст — 59,4±9,2  года. Все пациенты обследованы до лечения и в динами-
ке на 10 день, через 1, 3, 6, 9 и 12 месяцев. Методы обследования включали визометрию, тонометрию, биомикроскопию, офтальмоскопию 
и ультразвуковые методы (В-сканирование и квантитативную эхографию, которую выполняли с целью определения плотности гемофтальма. 
результаты. Острота зрения у пациентов I группы до лечения в 1 подгруппе составила 0,169±0,05, во 2 подгруппе — 0,057±0,007, в 3 под-
группе — 0,012±0,003, в группе II — 0,039±0,012 (рис. 6). Острота зрения была достоверно выше в 1 подгруппе в сравнении со 2-й (р<0,005), 
в сравнении с 3-й (р<0,001) и с группой сравнения (р<0,005). Во 2 подгруппе она была достоверно выше в сравнении с 3 группой (р<0,001), 
достоверного различия с группой II получено не было (р>0,05). В сравнении с группой II острота зрения в 3 подгруппе была достоверно ниже 
(р<0,05). Давность гемофтальма в 1 подгруппе составила 1,71±0,62 месяцев, во 2 подгруппе — 2,77±1,48, в подгруппе 3-2,64±1,32 месяцев, 
во группе II — 2,32±1,05 месяцев. Обсуждение и выводы. Витреальная хирургия остается методом выбора, однако развитие осложнений после 
неё наблюдается в 15-46 % случаев, а восстановление зрительных функций — лишь в 45 % случаев. Витрэктомия, являясь золотым стандартом 
и кардинальным решением в лечении диабетического гемофтальма, имеет ряд осложнений, перед ее выполнением необходимо осуществлять 
выжидательную тактику, а также добиваться удовлетворительного соматического статуса пациентов. Применение ИАГ-лазерного витреоли-
зиса на ранних стадиях, возможность повторных вмешательств, благоприятный профиль безопасности и узкий круг осложнений позволяет 
рекомендовать данный метод для лечения больных с ДР, осложнённой гемофтальмом. Витрэктомию проводят на более поздних стадиях ге-
мофтальма, однако ИАГ-лазерный витреолизис может быть использован на ранних стадиях как альтернативный способ лечения диабетической 
ретинопатии, осложнённой рецидивирующим гемофтальмом.
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Новым этапом в  лечении пролиферативной ди‑
абетической ретинопатии (ПДР) явилось появление 
и внедрение в клинику витреальной хирургии [1,2,3,4], 
основоположником которой в начале 70‑х годов прош‑
лого столетия стал Robert Machemer [5,6].

Классические показания к  витрэктомии при  ПДР 
включали: гемофтальм, не  рассасывающийся в  сроки 
от  6 месяцев и  больше, массивные фиброзные проли‑
ферации в  стекловидном теле и  тракционная отслой‑
ка сетчатки, включающая макулярную область [7]. Уда‑
ление непрозрачных оптических сред (витрэктомия, 
как  правило, сочетается с  экстракцией катаракты) со‑
здаёт условия для  проведения интра‑ и  послеопераци‑
онной лазеркоагуляции сетчатки. Многочисленные ис‑
следования позволили расширить показания к  витр‑
эктомии у этой группы пациентов за счет проведения 
операции на более ранних стадиях.

Наряду с  преимуществами витрэктомии при  ПДР 
следует отметить и  осложнения: повторный гемо‑
фтальм, ятрогенные отслойки сетчатки, повышение 
офтальмотонуса в послеоперационном периоде, стиму‑
ляция переднегиалоидной фиброваскулярной проли‑
ферации, приводящей к рубеозу.

Хирургическое лечение пациентов с  далеко зашед‑
шей стадией ПДР в большинстве случаев не ограничи‑

вается одним оперативным вмешательством.
Необходимость повторных оперативных вмеша‑

тельств диктуют техника операции или  осложнения, 
развивающиеся после витреоретинальной хирургии 
у  пациентов с  ПДР. Всё это нередко ставит под  сом‑
нение возможность выполнения витреоретинальных 
операций у  такой категории пациентов из‑за  их  сома‑
тического статуса [8].

В связи с этим разработка новых методов лечения 
данной патологии является чрезвычайно актуальной.

Отдельные сообщения об  ИАГ‑лазерной гиало‑
идотомии относятся к  80‑м годам [9]. R Fankhaus‑
er (1985) использовал излучение ИАГ‑лазера для  об‑
разования оптического канала с  целью ослабления 
тракции стекловидного тела (СТ) при  отслойке сет‑
чатки.

Ряд авторов считает, что  ИАГ‑лазерная хирургия 
СТ не  может быть самостоятельным вмешательством, 
а  лишь только фрагментом хирургической витрэкто‑
мии, но  в  то  же время отмечают эффективность ИАГ‑
лазерного воздействия у 30‑65 % больных [10,11].

Цель исследования состояла в проведении сравни‑
тельного анализа результатов ИАГ — лазерного витре‑
олизиса и  задней витрэктомии при  диабетическом ге‑
мофтальме.

SuMMARy

Purpose: To conduct a comparative analysis of YAG laser vitreolysis and posterior vitrectomy in diabetic hemoph-
thalmus. Materials and Methods. The study included 96 patients (106 eyes) aged 43-72, 57 women and 39 men, with 
PDR complicated by hemophthalmus. Of them, there were 57 women and 39 men. All the patients have been divided 
into 2 groups. Group I consisted of 61 patients (67 eyes) with YAG laser vitreolysis. 35 patients (39 eyes) in group II had 
a retrospective analysis of the results of surgical vitrectomy for PDR complicated by hemophthalmus. There were 10 
men and 25 women with the average age of 59,4±9,2. All the patients were examined prior to the treatment and in the 
dynamics on the 10th day; 1, 3, 6, 9 and 12 months. Examination methods: visometry, tonometry, biomicroscopy, oph-
thalmoscopy and ultrasound methods (B-scan and quantitative sonography). Quantitative sonography was performed to 
determine the density of the hemophthalmus. Results. Visual acuity 1st group patients before treatment in 1st subgroup 
was 0,169±0,05, in 2nd subgroup — 0,05±0,007, in 3rd subgroup — 0,012±0,003, the subgroups have to be reflected in 
the previous section, in group II — 0,039±0,012 (Fig. 6). Visual acuity was significantly higher in subgroup 1 compared to 
2 — (р<0,005), compared to 3 (р<0,001) and to a comparison group (р<0,005). In subgroup 2 it was significantly higher 
compared to 3 (p <0.001), there was no significant difference with the group II (p> 0.05). Compared with the group II 
visual acuity in subgroup 3 was significantly lower (р<0,05). Period of hemophthalmia in 1st subgroup was 1,71±0,62 
months, in 2nd subgroup — 2,77±1,48, in the 3rd subgroup — 2,64±1,32 months, in group II — 2,32±1,05 months.Vitreous 
surgery remains the treatment of choice, but the complications after it are observed in 15-46 % of cases, the recovery of 
visual function is only in 45 % of cases. Conclusions. 1. Vitrectomy being the gold standard and cardinal solution in the 
treatment of diabetic hemophthalmus has a number of complications and requires expectant tactics and satisfactory 
somatic status of the patients. 2. Use of YAG laser vitreolysis at early stages, the possibility of repeated surgeries, a fa-
vorable safety profile and a narrow range of complications make it possible to recommend this method to treat patients 
with DR complicated by hemophthalmus. 3. Given that vitrectomy is performed at later stages of the hemophthalmus 
the YAG laser vitreolysis can be used at early stages as an alternative method to treat diabetic retinopathy complicated 
by recidivous hemophthalmus.

Keywords: Vitrectomy, YAG laser vitreolysis, diabetic hemophthalmus
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Пациенты	и	методы.	
В  исследование включены 86 пациентов (92 глаза) 

с  ПДР, осложненной гемофтальмом, в  возрасте от  43 
до 72 лет (средний возраст 57,8±8,6 лет), из них 51 жен‑
щин (59,3 %) и  35 мужчин (40,7 %). Срок давности ге‑
мофтальма составлял от нескольких дней до 6 и более 
месяцев. Все пациенты были разделены на 2 группы.

Группу I составили 61 пациент (67 глаз), у которых 
был выполнен ИАГ‑лазерный витреолизис. После сеан‑
сов ИАГ‑лазерного витреолизиса контроль за  состоя‑
нием больных осуществляли на 10 день, через 1, 3, 6, 9 
и 12 месяцев.

Пациенты группы I, в  свою очередь, были разде‑
лены на  3 подгруппы в  зависимости от  плотности ге‑
мофтальма. При  распределении гемофтальма по  плот‑
ности руководствовались классификацией по  Ron‑
ni  M. L., Gow  J. A., Lisa  R. G. [12]. Пациенты с  I стади‑
ей гемофтальма в наше исследование не были включе‑
ны, так как в план лечения этих пациентов не входило 
применение ИАГ‑лазерного витреолизиса. Гемофтальм 
II стадии в нашей работе характеризовался как гемоф‑
тальм низкой плотности, III стадии — средней плотно‑
сти и IV стадии — высокой плотности.

На  основании данных квантитативной эхографии 
пациенты I группы были подразделены на следующие 
подгруппы.

Первая подгруппа состояла из 7 мужчин (63,6 %) и 4 
женщин (36,4 %), со средним возрастом 57,3±4,1 года, у 3 
пациентов имел место СД 1 типа (27,3 %), у 8 (72,7 %) — СД 
2 типа. Вторая подгруппа состояла из 13 мужчин (54,2 %) 
и 11 женщин (45,8 %), со средним возрастом 57,5±9,1 года, 
у 12 пациентов диагностировали СД 1 типа и у 12 — СД 
2 типа (по  50 %). Третья подгруппа состояла из  9 муж‑
чин (34,6 %) и  17 женщин (65,4 %), со  средним возра‑
стом 56,9±9,1 года, у 11 пациентов имел место СД 1 типа 
(42,3 %), у 15 (57,7 %) — СД 2 типа. Группа II (группа срав‑
нения) состояла из 25 пациентов (25 глаз), у которых про‑
ведён ретроспективный анализ результатов хирургиче‑
ской витрэктомии по  поводу ПДР, осложнённой гемоф‑
тальмом. Из них 7 мужчин (28,0 %) и 18 женщин (72,0 %) 
со средним возрастом 59,4±9,2 года. У 6 пациентов имел 
место СД 1 типа (24,0 %), у 19 (76,0 %) — СД 2 типа.

Использованы следующие офтальмологические 
методы обследования: визометрия, тонометрия, био‑
микроскопия, офтальмоскопия и  ультразвуковые ме‑
тоды. Ультразвуковые исследования включали В‑ска‑
нирование и  квантитативную эхографию. В‑сканиро‑
вание осуществляли с  использованием аппарата E‑Z 
ScanAB5500 (Sonomed, США) и «UltraScan Imaging Sys‑
tem» фирмы Alcon (США) с помощью датчика с часто‑
той 10 МГц. Квантитативную эхографию проводили 
с  целью определения плотности гемофтальма при  по‑
мощи ультразвуковой диагностической системы «Ne‑
mio XG SSA‑580A» фирмы «TOSHIBA» (Япония) с  ли‑
нейным датчиком частотой в 7,5 МГц.

результаты	и	обСуждение.	
Острота зрения до лечения в 1 подгруппе состави‑

ла 0,169±0,05, во  2 подгруппе 0,057±0,007, в  3 подгруп‑
пе — 0,012±0,003, в группе II — 0,039±0,012 (рис. 1).

рис. 1. Острота зрения до лечения

рис. 2. Давность гемофтальма в группах (месяцы)

рис. 3. Динамика остроты зрения в I и II группах в течение 12 ме-
сяцев

рис. 4. Динамика среднего значения остроты зрения в основной 
и контрольной группе в течение 12 месяцев
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Острота зрения была достоверно выше в  1 под‑
группе в  сравнении со  2 (р<0,005), в  сравнении с  3 
(р<0,001) и  с  группой II (р<0,005). Во  2 подгруппе она 
была достоверно выше в  сравнении с  3 (р<0,001), до‑
стоверного различия с  группой II получено не  было 
(р>0,05). В  сравнении с  группой II острота зрения в  3 
подгруппе была достоверно ниже (р<0,05).

Давность гемофтальма в  1 подгруппе составила 
1,71±0,62 месяцев, во  2 подгруппе  — 2,77±1,48, в  под‑
группе 3‑2,64±1,32 месяцев, в группе II — 2,32±1,05 ме‑
сяцев (рис. 2).

Как  видно на  рис.  2, давность гемофтальма была 
достоверно больше во 2 и 3 подгруппах в сравнении с 1 
подгруппой. В  целом по  основной группе давность ге‑
мофтальма составила 2,37±1,29 месяца, в  группе срав‑
нения  — 2,32±1,05 месяцев, и  достоверных различий 
между группами по данному показателю не получено.

На рис. 3‑4 хорошо видно, что наибольшая острота 
зрения как  исходно, так и  в  течение всего периода на‑
блюдения, была значительно выше в 1 подгруппе боль‑
ных с низкой плотностью гемофтальма, что весьма ло‑
гично.

Итак, при  сравнении основной группы и  группы 
II выявлено, что в 1 подгруппе и группе II достоверно 
различалась исходная острота зрения, поэтому сравне‑
ние именно с  данной подгруппой проводить было не‑
целесообразно.

Исходная острота зрения была сопоставима во 2, 3 
подгруппах и  группе II, однако в  дальнейшем кривые 
сходятся, и различие становится недостоверным.

Кривые 2, 3 подгрупп и  группы сравнения нахо‑
дятся в тесном контакте до 10 дня, однако на 1 месяце 
наблюдается некоторое расхождение кривых: в  груп‑
пе сравнения выявлено не  столь значительное повы‑
шение остроты зрения, как во 2 и 3 подгруппах. Имен‑
но при  сравнении данных подгрупп с  группой II на  1 
и  3 месяце периода наблюдения получено достовер‑
ное различие по остроте зрения. В дальнейшем кривые 
постепенно сходятся вплоть до  9 месяца, что  отража‑
ет постепенное сопоставимое повышение визуса в оце‑
ниваемых группах больных, на 6 и 9 месяце различия 
по  остроте зрения между группами уже не  достовер‑
ны. На  графике хорошо отображается перекрест кри‑
вых остроты зрения 3 подгруппы, группы сравнения, 
который происходит между 9 и  12 месяцем наблюде‑
ния, что отражает выявленный факт — в группе срав‑
нения на 12 месяце острота зрения была выше, чем в 3 
подгруппе. Это можно объяснить исходно более высо‑
кой остротой зрения и  меньшей тяжестью гемофталь‑
ма в группе II, в то же время в 3 подгруппе имел место 
гемофтальм с наибольшей плотностью и объемом.

Витреальная хирургия остается методом выбора, 
однако осложнения после неё наблюдаются в  15‑46 % 
случаев, восстановление зрительных функций — лишь 
в 45 % случаев [13].

Несколько лучшие результаты ИАГ‑лазерного ви‑
треолизиса получены в  работе Дегтяревой  Е. М.  Так, 
частичный гемофтальм был устранен во всех случаях; 
субтотальный гемофтальм  — в  83.3 % и  тотальный ге‑
мофтальм полностью ликвидирован в  39,2 % случаев. 
Такие результаты объясняются другим генезом гемо‑
фтальма  — травматическим, тогда как  при  ПДР име‑
ют место неоваскуляризация и нарушение витреорети‑
нальных взаимоотношений, что  препятствует полной 
резорбции гемофтальма [14].

Полученные нами данные можно сопоставить с ре‑
зультатами лечения больных с ДР, у них резорбцию ге‑
мофтальма осуществляли с  помощью медикаментоз‑
ного метода  — применения фибринолитика проуро‑
киназы [15]. При  исследовании ее активности у  паци‑
ентов с  ДР при  наличии субтотальных гемофтальмов 
рассасывание с  повышением остроты зрения наблю‑
далось у  43,3 % пациентов. По  результатам нашего ис‑
следования, во 2 подгруппе получен сопоставимый ре‑
зультат — 38,5 %.

По‑прежнему остаются дискутабельными и  опти‑
мальные сроки проведения операций на  стекловид‑
ном теле [16]. Ряд авторов считает целесообразным вы‑
полнение витрэктомии на  ранних стадиях заболева‑
ния, что не только предотвращает развитие процессов 
организации кровоизлияния, но и позволяет избежать 
длительного токсического воздействия продуктов рас‑
пада крови на  ткани глаза; другие авторы считают, 
что  двухмесячное консервативное лечение гемофталь‑
ма достаточно для  получения положительных резуль‑
татов, а  неэффективность лечения должна служить 
основанием к  удалению СТ хирургическим путем, по‑
скольку в ранний период высок риск осложнений [17].

Исходя из  перечисленных критериев, крайне пер‑
спективен ИАГ‑лазерный витреолизис в  связи с  воз‑
можностью его проведения в ранние сроки после фор‑
мирования гемофтальма.

ВыВоды.
Витрэктомия, являясь золотым стандартом и  кар‑

динальным решением в  лечении диабетического ге‑
мофтальма, имеет ряд осложнений и  требует выжида‑
тельной тактики, а  также удовлетворительного сома‑
тического статуса больных.

Применение ИАГ‑лазерного витреолизиса на ранних 
стадиях, возможность повторных вмешательств, благо‑
приятный профиль безопасности и узкий круг осложне‑
ний позволяет рекомендовать данный метод для лечения 
больных с ДР, осложнённой гемофтальмом.

Учитывая, что  витрэктомия проводится в  бо‑
лее поздних стадиях гемофтальма, ИАГ‑лазерный ви‑
треолизис может быть использован на  ранних стади‑
ях как альтернативный способ лечения диабетической 
ретинопатии, осложнённой рецидивирующим гемоф‑
тальмом.
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Заболевания сетчатки и  зрительного нерва явля‑
ются одной из основных причин зрительных дисфунк‑
ций. Оценка тяжести и  прогноза таких заболеваний 
порой не  возможна на  основе только электрофизиоло‑
гических методов исследований. При  гипоксии / ише‑
мии мозга в  качестве маркеров патологических про‑

цессов в  неврологии уже давно с  успехом применяют 
нейроспецифические белки (НСБ), как  у  нас в  стране, 
так и за рубежом [1,2,3,4].

НСБ  — это тканеспецифические белки‑марке‑
ры нервной системы. Гистогенетически они относят‑
ся к  нейроэпителиальной ткани, то  есть к  нейронам 
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Цель: проведение иммунного картирования периферического отдела зрительного анализатора и зрительного нерва для выявления по-
тенциальных антигенных мишеней аутоиммунной агрессии. Методы. Исследовали энуклеированные глаза пациентов с терминальной болящей 
открытоугольной глаукомой (n = 30). Проводили иммуногистохимическое исследование (ИГХ) на парафиновых срезах препаратов изолирован-
ной сетчатки и зрительного нерва с использованием широкого спектра антител: моноклональных мышиных антител Myelin Basic Protein (MBP), 
поликлональных кроличьих антител Anti-Alpha Fodrin (a-fodrin), моноклональных мышиных антител NSE2 (NSE), моноклональных мышиных ан-
тител Anti-GFAP (GFAP), поликлональных кроличьих антител S-100p (S100). Для визуализации ИГХ реакции использовали специальную систему 
детекции (Mouse and Rabbit Specific HRP / AEC (ABC) Detection IHC Kit). Негативным контролем служила ИГХ реакция без добавления первичных 
антител (АТ). Отрицательной считали реакцию при отсутствии специфического окрашивания клеток или при наличии менее 10 % окрашенных 
клеток от всей площади в зоне просмотра. Слабо положительной реакцию считали в случае окрашивания от 10 до 30 % клеток. Умеренно 
положительной считали реакцию в случае экспрессии маркера в 30-75 % клеток. Экспрессию маркера более 75 % клеток расценивали как вы-
раженную реакцию. Наряду с этим, отмечали интенсивность окраски: +1 (слабая окраска), +2 (умеренная окраска), +3 (выраженная окраска), +4 
(интенсивное окрашивание). результаты. Иммунное картирование с широкой панелью моноклональных антител позволило выявить структуры 
глаза, окрашенные ИГХ-маркерами. Сетчатка окрашивалась практически всеми используемыми маркерами нейрональной дифференцировки 
(антителами к NSE, GFAP и S100), а также антителами к a-fodrin. Исключение составили антитела к MBP. Интенсивность ИГХ-реакции в раз-
личных ее слоях и структурах варьировала и зависела от маркера. Цитоплазма отростков глиальных элементов зрительного нерва умеренно 
(2+) окрашивалась антителами к МBP, NSE, GFAP, S100 и более выражено (3+) — антителами к a-fodrin. Заключение. Проведена полноценная 
маркировка структур сетчатки, в  которой три вида зрительных нейронов, зрительные аксоны, интернейроны, клетки микроглии получили 
ИГХ-профиль. Выявленные особенности ИГХ-профиля слоев сетчатки и структур зрительного нерва могут быть полезны в качестве маркеров 
серологической иммунодиагностики глазных болезней.
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и  глиальным компонентам нервной системы. Иденти‑
фицировано более 30 НСБ, в  том числе: А2‑глобулин 
мозга (экспрессируют олигодендроглиоциты), S‑100, 
клатрин, тубулин, кальмодулин, глиальный фибрил‑
лярный кислый протеин  — GFAP (экспрессируют ас‑
троциты), нейронспецифическая енолаза  — NSE (экс‑
прессируют нейроны), основной белок миелина  — 
MBP (экспрессируют олигодендроциты). Особенности 
метаболизма нейронов и  астроцитов определяют раз‑
ную чувствительность этих клеток к  повреждающе‑
му фактору, например, к  гипоксии / ишемии [5]. Пола‑
гают, что астроциты более устойчивы к гипоксическо‑
му повреждению клетки [6,7]. Особенности функцио‑
нирования митохондрий нейронов и  глиальных кле‑
ток заключаются в  большей устойчивости последних 
к  повреждающему действию гипоксии: степень подав‑
ления активности дыхательной цепи в  глиальных ми‑
тохондриях значительно меньше, чем в митохондриях 
нейронального происхождения [8,9,10].

Ряд авторов представили результаты исследова‑
ний по изучению уровня НСБ в сыворотке крови боль‑
ных с  различной офтальмопатологией. Инструментом 
для  серологического скрининга маркеров признан ме‑
тод Western Blotting, позволяющий обнаружить даже 
небольшие количества специфических аутоантител 
к НСБ при заболеваниях, сопровождающихся их обра‑
зованием. Технология Western Blotting дает возмож‑
ность одновременно просматривать широкий спектр 
различных аутоантигенов (аутоАГ), выявлять мини‑
мальные изменения в  их  репертуаре и  наборе компле‑
ментарных к ним аутоантител (аутоАТ).

Большинство исследований последнего десятиле‑
тия оценивает один или  несколько антител (АТ), спе‑
цифически связанных с  тем  или  иным заболевани‑
ем глаз. В  ходе таких исследований у  пациентов с  гла‑
укомой выявлены повышенные серологические уров‑
ни АТ к  глутатион‑S‑трансферазе [11], антифосфати‑
дилсерину [12], NSE [13,14], гликозаминогликанам [15], 
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родопсину [16], α‑фодрину (α‑fodrin) [17], фактору не‑
кроза опухоли [18,19], и  γ‑синуклеину [20]. При  этом 
многие исследователи отмечают серьезные трудности 
при расшифровке результатов, связанных с отсутстви‑
ем сведений об антигенном профиле клеточных струк‑
тур периферического зрительного анализатора и  зри‑
тельного нерва. Единичные исследования в  этой обла‑
сти не  покрывают всего спектра серологических мар‑
керов [21,22,23,24]. Кроме того, прямым доказательст‑
вом роли того или иного антигена (АГ) в патогенезе из‑
учаемого заболевания, наряду с  избыточным или  не‑
достаточным (по  сравнению с  донорским) серологиче‑
ским уровнем аутоАТ, может служить только экспрес‑
сия комплементарных к  ним аутоАГ в  зрительном не‑
рве и / или нейронах сетчатки в глазах с анализируемой 
патологией. В связи с этим, мы попытались устранить 
имеющийся дефицит знаний, проведя собственные ис‑
следования.

Цель работы: проведение иммунного картирова‑

ния периферического отдела зри‑
тельного анализатора и  зрительно‑
го нерва для  выявления потенци‑
альных антигенных мишеней ауто‑
иммунной агрессии.

материал	и	методы
Из‑за  технических сложностей 

получения донорского материала 
post mortem, объектом нашего ис‑
следования служили энуклеиро‑
ванные глаза больных с терминаль‑
ной болящей открытоугольной гла‑
укомой (n = 30). Иммунное карти‑
рование проводили на  изолиро‑
ванной сетчатке и  зрительном не‑
рве. Исследования выполняли в не‑
сколько этапов.

На  первом этапе удаленные 
ткани подвергали обязательному 
морфологическому исследованию 
с  целью верификации диагноза 
и  уточнения характера патоморфо‑
логических изменений. С  этой це‑
лью блок иссеченных тканей фик‑
сировали в  10 % нейтральном фор‑
малине в течение суток. После фик‑
сации материала проводили макро‑
скопический осмотр объекта иссле‑
дования. Далее блоки, содержащие 
ткань, заливали в  парафин по  тра‑
диционной методике. С  каждого 
блока выполняли по  10 срезов тол‑
щиной 4‑5 микрон, окрашивали 
их  гематоксилин‑эозином. Прос‑
мотр препаратов и  фоторегистра‑

цию осуществляли под  микроскопом «Opthon» с  теле‑
визионной приставкой при увеличении ×40, ×125, ×400.

На  втором этапе на  парафиновых срезах, предназ‑
наченных для  стандартного морфологического иссле‑
дования, проводили иммуногистохимический (ИГХ) 
анализ. Спектр первичных антител и  их  разведения 
представлены в таблице 1.

Парафиновые срезы депарафинировали и  реги‑
дратировали по  стандартной методике. «Демаскиров‑
ку» антигенов проводили путем 45‑минутного про‑
гревания срезов на водяной бане в предварительно на‑
гретом до  95‑99°С  цитратном буфере. Затем стекла ох‑
лаждали при  комнатной температуре в  течение 15‑20 
минут и  переносили в  фосфатный буфер на  5 минут. 
Для  блокирования эндогенной пероксидазы срезы ин‑
кубировали 20 минут с 3 % перекисью водорода, приго‑
товленной на  дистиллированной воде, а  затем промы‑
вали 5 минут в фосфатном буфере.

Для  блокирования неспецифического связывания 

таблица 1. Панель использованных антител

Антитела Производитель Разведение

Моноклональные мышиные антитела Myelin Basic Protein Santa Cruz 1:100

Поликлональные кроличьи антитела Anti-Alpha Fodrin Abcam 1:100

Моноклональные мышиные антитела NSE2 Leica Biosystems ready to use

Моноклональные мышиные антитела Anti-GFAP BioGenex 1:200

Поликлональные кроличьи антитела S-100p Leica Biosystems ready to use

таблица 2. Иммуногистохимическая оценка экспрессии нейроспецифических белков-
маркеров в сетчатке и зрительном нерве

Анализируемый объект
ИГХ-маркеры

MBP NSE GFAP S100 a-fodrin

Сетчатка:

Фоторецепторы: - + - + + / -

наружные сегменты (1) - 3-4+ - 4+ -

внутренние сегменты (2) - 3-4+ - 4+ 3+

наружная пограничная мембрана (3) - 4+ 4+ 3+ 4+

Клетки наружного ядерного слоя (4)
1 нейрон

- 3+ 3+ 3+ 3+

Наружный плексиформный (5) - 4+ 3+ 3+ 4+

Клетки внутреннего ядерного слоя (6)
2 нейрон

- 3+ 3+ 3+ 3+

Внутренний плексиформный слой (7) - 4+ 3+ 3+ 4+

Слой ганглиозных клеток (8)
3 нейрон

- 3+ 3+ 4+ 3+

Слой нервных волокон (9) - 3+ 3+ 3+ 1+

Внутренняя пограничная мембрана (10) - 2+ - 3+ 3+

Зрительный нерв (11) 2+ 2+ 2+ 2+ 3+
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АТ срезы инкубировали 15 минут с  1 % раствором бы‑
чьего сывороточного альбумина. Инкубацию с  пер‑
вичными АТ проводили при  комнатной температуре 
в  течение 40 минут. После первичных АТ стекла про‑
мывали дважды по 5 минут в фосфатном буфере.

Инкубацию с  вторичными АТ [LSAB®+kit, DAKO] 
выполняли при  комнатной температуре в  течение 
20 минут, затем срезы промывали дважды по  5 ми‑
нут. Инкубацию с  АТ, мечеными стрептавидином 
[LSAB®+kit, DAKO], проводили при  комнатной тем‑
пературе в  течение 20 минут, затем срезы промывали 
три раза по  5 минут. Для  визуализации ИГХ реакции 
использовали специальную систему детекции (Mouse 
and Rabbit Specific HRP / AEC (ABC) Detection IHC Kit, 
фирмы Abcam, Англия). Реакцию выполняли в  тече‑
ние 5‑10 минут. Срезы докрашивали гематоксилином 
Майера и  заключали в  среду заводского приготовле‑
ния на водной основе.

Негативным контролем служила ИГХ реакция 
без добавления первичных АТ.

Результаты окрашивания оценивали под  увеличе‑
нием х10, х20, х40 светового микроскопа «Carl Zeiss» 
№ 984557 axiolab E‑re (Германия). Для  всех маркеров 
отмечали локализацию ИГХ‑окрашивания в  клет‑
ке (ядро, цитоплазма, мембрана). Кроме того, отмеча‑
ли конкретную структуру (слой) сетчатки (фоторецеп‑
торы, ганглиозный слой, биполярный и т. д.), фиксиро‑
ванную антителами.

ИГХ реакцию оценивали следующим образом: от‑
рицательной считали реакцию при  отсутствии специ‑
фического окрашивания клеток или  при  наличии ме‑

нее 10 % окрашенных клеток от  всей площади в  зоне 
просмотра. Слабо положительной считали реакцию 
в  случае окрашивания от  10 до  30 % клеток. Умерен‑
но положительной считали реакцию в случае экспрес‑
сии маркера в 30‑75 % клеток. Экспрессию маркера бо‑
лее 75 % клеток расценивали как выраженную реакцию, 
гиперэкспрессию — в случае интенсивной экспрессии 
маркеров в 100 % клеток. Кроме того, фиксировали ин‑
тенсивность окраски: +1 (слабая окраска), +2 (умерен‑
ная окраска), +3 (выраженная окраска), +4 (интенсив‑
ное окрашивание).

результаты
Иммунное картирование с  широкой панелью мо‑

ноклональных антител позволило выявить структу‑
ры глаза, окрашенные ИГХ‑маркерами (рис. 1). Во всех 
тестируемых образцах сетчатки локализация и  интен‑
сивность окрашивания ИГХ‑маркерами повторялись 
от  случая к  случаю. Однотипность результатов объяс‑
нялась одной стадией заболевания исследуемых глаз 
(терминальной), в  связи с  этим, результаты, представ‑
ленные в  сводной таблице 2, идентичны для  всех изу‑
чаемых образцов.

Согласно представленным данным, сетчатка, 
как главный периферический воспринимающий отдел 
зрительного анализатора, окрашивалась практически 
всеми используемыми маркерами нейрональной диф‑
ференцировки (антителами к NSE, GFAP и S100), а так‑
же антителами к α‑fodrin. Исключение составили анти‑
тела к MBP. Интенсивность ИГХ‑реакции в различных 

рис. 1. Иммуногистохимический профиль сетчатки. 1-наружные 
сегменты фоторецепторов, 2-внутренние сегменты фоторецеп-
торов, 3-наружная пограничная мембрана, 4-наружный ядер-
ный слой, 5-наружный плексиформный слой, 6-внутренний ядер-
ный слой, 7-внутренний плексиформный слой, 8-слой ганглиоз-
ных клеток, 9-слой нервных волокон, 10-внутренняя погранич-
ная мембрана

рис. 2. Иммуногистохимический профиль зрительного нерва.
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ее слоях и  структурах варьировала и  зависела от  мар‑
кера.

Фоторецепторы
Наружные отделы фоторецепторов интенсив‑

но окрашивались маркерами NSE (3‑4+) и  S100 (4+), 
но  были негативны по  отношению к  GFAP и  α‑fodrin. 
Их  внутренние отделы интенсивно прокрашива‑
лись антителами к S100 (4+), NSE (3‑4+) и α‑fodrin (3+), 
но  были иммунонегативны по  отношению к  GFAP 
и МBP.

Наружная пограничная мембрана
Наружная пограничная мембрана сетчатки интен‑

сивно окрашивалась маркерами NSE (4+), GFAP (4+), 
S100 (3+) и α‑fodrin (4+). Наружный и внутренний ядер‑
ные слои были ИГХ‑позитивны по отношению к марке‑
рам нейрональной дифференцировки NSE (3+), GFAP 
(3+), S100 (3+) и  α‑fodrin (3+), но  иммунонегативны 
по отношению к МBP. По сравнению с ядерными слоя‑
ми, наружный и внутренний плексиформный слои бо‑
лее интенсивно окрашивались NSE (4+), и α‑fodrin (4+), 
интенсивность ИГХ‑реакции с  GFAP и  S100 была ана‑
логичной ИГХ‑реакции в ядерных слоях. Ганглиозные 
клетки интенсивно окрашивались антителами к  S100 
(4+), менее интенсивно — NSE (3+), GFAP (3+) и α‑fodrin 
(3+), как и все предыдущие структуры сетчатки, сохра‑
няли иммунонегативность по отношению к МBP. Слой 
нервных волокон интенсивно окрашивался маркерами 
NSE (3+), GFAP (3+), S100 (3+), ИГХ‑реакция с  α‑fodrin 
была слабо положительной (1+). Сохранялась иммуно‑
негативность по отношению к МBP. Внутренняя погра‑
ничная мембрана была ИГХ‑позитивна по отношению 
к маркерам S100 (3+) и NSE (2+), умеренно (3+) окраши‑
валась АТ к α‑fodrin, не окрашивалась маркерами МBP 
и  GFAP. Цитоплазма отростков глиальных элементов 
зрительного нерва умеренно (2+) окрашивалась анти‑
телами к МBP, NSE, GFAP, S100 и более выражено (3+) 
окрашивалась АТ к α‑fodrin.

обСуждение
Известно, что  сетчатка человека состоит из  трех 

иерархически организованных клеточных слоев: на‑
ружного ядерного слоя, представленного ядрами фо‑
торецепторов (1 нейрон); внутреннего ядерного слоя, 
состоящего из  биполярных клеток (2 нейрон) и  слоя 
ганглиозных клеток (3 нейрон). Вполне очевидно 
(рис.  1), что  ИГХ‑профиль первого зрительного ней‑
рона принципиально отличается от  второго и  треть‑
его нейронов сетчатки. Свою принадлежность к  тка‑
ням нейрональной дифференцировки палочки и  кол‑
бочки демонстрируют иммунопозитивной реакци‑
ей с маркерами NSE и S100, но при этом они негативны 
к GFAP и основному белку миелина. Более того, разли‑
чаются ИГХ‑профили наружных и внутренних отделов 

фоторецепторов. Заметим, принципиально, эти отде‑
лы различаются по  функциональной нагрузке. Струк‑
тура наружных сегментов эволюционно приспособле‑
на к  осуществлению фотохимических процессов. Вну‑
тренние сегменты сосредоточены на  энергетическом 
обмене клетки. Морфологически этот сегмент палочек 
и  колбочек характеризуется густым скоплением мито‑
хондрий, функционирование которых предполагает 
сохранность цитоскелета. Это объясняет экспрессию 
α‑fodrin (пептид‑регуляторного опорного цитоскелета) 
внутренними сегментами фоторецепторов и  ее отсут‑
ствием в наружных сегментах.

Второй нейрон представлен биполярными клет‑
ками [25], составляющими внутренний ядерный слой. 
Каждый биполярный нейроцит с  помощью своих от‑
ростков‑дендритов контактирует одновременно с  не‑
сколькими фоторецепторами.

Тела третьих нейронов представлены крупными 
ганглиозными (мультиполярными) клетками и  лежат 
в ганглиозном слое. Обычно, одна ганглиозная клетка 
(ганглиозный нейроцит) контактирует с  несколькими 
биполярными клетками.

Второй и  третий нейроны имеют идентичный 
ИГХ‑профиль: экспрессируют нейроспецифические 
белки‑маркеры: NSE и S100. Их анатомо‑функциональ‑
ная сохранность возможна при  целостности цитоске‑
лета, в  поддержании которого участвует, кроме GFAP, 
α‑fodrin. Так же, как и первый нейрон, второй и третий 
нейроны зрительного анализатора не  экспрессируют 
основной белок миелина (MBP).

Аксоны ганглиозных клеток формируют слой 
нервных волокон в сетчатке, затем, сближаясь, образу‑
ют ствол зрительного нерва и направляются в мозг. За‑
метим, эти аксоны также лишены миелиновой обклад‑
ки, что позволяет им обеспечить прозрачность сетчат‑
ки. Их  ИГХ‑профиль подтвердил отсутствие экспрес‑
сии MBP, положительную экспрессию NSE, S100, GFAP.

В иерархической организации зрительного пути — 
фоторецепторы, биполяры и  ганглиозные клетки  — 
выделяют два типа интернейронов: горизонтальные 
клетки, находящиеся в  наружном плексиформном 
слое и  амакриновые клетки  — во  внутреннем плекси‑
формном слое. Горизонтальные клетки имеют синап‑
тические контакты друг с другом и биполярными ней‑
роцитами, а  также обратную связь с  фоторецептора‑
ми. Амакриновые клетки, богатые нейромедиаторами, 
обладают синапсами с  другими амакриновыми и  ган‑
глиозными клетками, а  по  системе обратной связи  — 
с биполярными нейроцитами.

Наружный и  внутренний плексиформный слои 
сетчатки обладают идентичным ИГХ‑профилем. Ин‑
тернейроны, расположенные в  них, подтверждают 
свою принадлежность к высоко дифференцированным 
нейрональным тканям позитивной экспрессией NSE, 
S100 и GFAP. Структура данных клеток зависит от при‑



43
автор и др.

название…

сутствия белка, контролирующего сохранность их  ци‑
тоскелета — α‑fodrin, поэтому они интенсивно его экс‑
прессируют. Аксоны этих клеток «безмякотные», поэ‑
тому они ИГХ‑негативны к основному белку миелина.

Известно, что  опорный «скелет» сетчатки или  ее 
архитектонику формируют клетки нейроглии. Они 
вытянуты радиально через всю ее толщу и  образуют 
структурные ограничения — наружную и внутреннюю 
пограничные мембраны. Их  роль состоит в  осущест‑
влении опорной, буферной и  трофической функции. 
К  клеткам нейроглии традиционно относят 4 вида: 
клетки Мюллера (КМ), астроциты, олигодендроци‑
ты, микроглию. Внеклеточное пространство занима‑
ют большие глиальные клетки Мюллера (МК), прохо‑
дящие радиально через все слои — от фоторецепторов 
до стекловидной мембраны сетчатки. Их тела располо‑
жены во  внутреннем ядерном слое, откуда простира‑
ются толстые и  тонкие отростки в  направлении к  на‑
ружной и внутренней пограничным мембранам. МК — 
доминирующая популяция глиальных клеток сетчат‑
ки. Известно, что МК выполняют опорную, буферную, 
трофическую функции, играя важную роль в  поддер‑
жании стабильности всех нейрональных функций 
в центральной нервной системе. Клетки Мюллера объ‑

единены с  нейронами в  единую систему, определяя 
их  участие в  модулировании специфической функци‑
ональной активности.

Микроглия ограничена проксимальной сетчаткой 
до  внутреннего плексиформного слоя включительно. 
Основная функция микроглии заключается в стимуля‑
ции макрофагов и обеспечении процессов фагоцитоза 
дегенерирующих нейронов сетчатки.

Астроциты чаще располагаются в слое нервных во‑
локон (но могут быть локализованы и в других частях 
сетчатки). Тесно прилегая к ретинальным сосудам, они 
также облегают аксоны ганглиозных клеток. Полагают, 
что они принимают важную роль в гематоэнцефаличе‑
ском и  гематоофтальмическом барьере, содержат гли‑
коген и могут обеспечивать нейроны глюкозой.

Доказаны тесные взаимодействия микроглии и ас‑
троглии в сетчатке в норме и в условиях ретинальной 
патологии.

Известно, что  у  приматов радиальная глия им‑
муннореактивна к  GFAP в  самый активный период 
нейромиграции. В  постнатальном периоде клетки ра‑
диальной глии на  время останавливают митотиче‑
скую активность, выполняя лишь роль направляющих 
для  мигрирующих нейронов. Для  поддержания строе‑



44
ОфтальмОлОгия, 2014

тОм 11, нОмер 3

V. G. L ikhvantseva e t a l.

Immune mapping o f…

ния и функции такой сложной структуры как сетчатка, 
требуются устойчивые, дифференцированные клетки 
поддержки. В  нашем случае, когда в  качестве объекта 
взяты глаза с  терминальной глаукомой, клетки ради‑
альной микроглии, расположенные в слое нервных во‑
локон, иммунонегативны по отношению к MBP и дают 
слабую окраску с антителами к α‑fodrin.

Глиальные клетки проводящего аппарата органа 
зрения, представленного зрительным нервом, умерен‑
но экспрессировали MBP, NSE, S100, GFAP и выражен‑
но — α‑fodrin. Антителами к S100 фиксировались 70 % 
ядер и  мембран олигодендроцитов зрительного нерва. 
Аксоны ганглиозных клеток, формирующие зритель‑
ный нерв, покрытые миелиновыми оболочками, окра‑
шивались антителами к MBP (рис. 2).

Если перевести результаты проведенных нами 
ИГХ‑исследований в  русло практической офтальмо‑
логии, то их трактовка должна быть следующей: была 
проведена полноценная маркировка структур сетчат‑
ки, в  которой все три вида зрительных нейронов сет‑
чатки, аксоны, интернейроны, клетки микроглии по‑
лучили ИГХ‑профиль. Выявленные особенности ИГХ‑
профиля этих структур на  глазах с терминальной ста‑
дией глаукомы позволяют считать, что  эти маркеры 
могут быть полезны в  серологической иммунодиагно‑
стике заболеваний сетчатки и зрительного нерва, оцен‑
ке сохранности гематоофтальмического барьера. Вме‑
сте с тем, раскрываются возможности более точной де‑
тальной расшифровки серологических данных.

Литература / ReFeRenCes
1. Chekhonin  V. P., Lebedev  S. V., Blinov  D. V., Turina  O. I., Semenova  A. V., Lazaren-

ko  I. P., Petrov  S. V., Ryabukhin  I. L., Rogatkin  S. O., Volodin  N. N. [Pathogenetic 
role of the permeability disorder of the blood-brain barrier to neurospecific pro-
teins with perinatal hypoxic-ischemic lesions of the central nervous system in 
newborns]. Patogeneticheskaya rol’ narusheniy pronitsaemosti gematoentsefa-
licheskogo bar’era dlya neyrospetsificheskikh belkov pri perinatal’nykh gipoksi-
cheskkh narusheniyakh tsentral’noy nervnoy sistemy u novorozhdennykh. [Ques-
tions of gynecology, obstetrics and perinatology]. Voprosy ginekologii, akusherst‑
va i perinatologii 2004; 3: 50-61 (in Russ.).

2. Ilyenko  L. I., Zubareva  E. A., Kholodova  I. N. [Modern approaches to diagnostics 
and treatment of hypoxic-ischemic CNS lesions in term infants of the first year of 
life]. Sovremennye podkhody k diagnostike i lecheniyu gipoksicheskikh-ishemi-
cheskikh povrezhdeniy TsNS u detey pervogo goda zhizni. [Pediatrics]. Pediatri‑
ya. 2003; 2: 87-92 (in Russ.).

3. Goncharova O. V., Bakanov M. I., Mutalov A. G., Greshilov A. A., Dzhumagaziev A. A., 
Yusupova  E. S. [Modern biochemical criteria of diagnosis of perinatal hypox-
ic CNS lesions in infants]. Sovremennye biokhimicheskie kriterii diagnostiki 
perinatal’nykh gipoksicheskikh narusheniy TsNS. [Russian pediatric journal]. Ros‑
siiskii pediatricheskii zhurnal 2007; 4: 13-18 (in Russ.).

4. Anand  N., Stead LG. Neuron-specific enolase as a marker for acute ischemic 
stroke: a systematic review. Cerebrovascular Disease. 2005; 20: 213-219.

5. Zovein  A., Flowers-Ziegler  J., Thamotharan  S., Shin  D., Sankar  R., Nguyen  K., 
Gambhir  S., Devaskar  S. U.  Postnatal hypoxic-ischemia brain injury alters mech-
anisms mediating neuronal glucose transport. Am J Physiol Regul Integr Comp 
Physiol. 2004; 286: 273-282.

6. Yu-Wai-Man  P., Griffiths  P. G., Chinnery  P. F.  Mitochondrial optic neuropathies  — 
disease mechanisms and therapeutic strategies. Prog Retin Eye  Res. 2011; 30 
(2): 81-114.

7. Tezel G., Yang X., Luo C., Kain A., Powell D., Kuehn M. H., Kaplan H. J. Oxidative 
stress and the regulation of complement activation in human glaucoma. Invest 
Ophthalmol Vis Sci. 2010; 51 (10): 5071-5082.

8. Bambrick  L., Kristian  T., Fiskum  G., Bambrick  L.  Astrocyte mitochondrial mech-
anisms of ischemic brain injury and neuroprotection. Neurochemical Research. 
2004; 29: 601-608.

9. Lukyanova L. D. [Role of bioenergy disorders in the pathogenesis of hypoxia]. Rol’ 
bioenergeticheskikh narusheniy v patogeneze gipoksii. [Pathological physiology 
and experimental therapy]. Patologicheskaya fiziologiya i eksperimental’naya tera‑
piya. 2004; 2: 2-11 (in Russ.).

10. Kann O, Kovаcs R. Mitochondria and neuronal activity. American Journal of Phys-
iology — Cell Physiology. 2007; 292: 641-657.

11. Yang  J., Tezel  G., Patil  R. V., Romano  C., Wax  M. B.  Serum autoantibody against 

glutathione S-transferase in patients with glaucoma. Invest Ophthalmol Vis Sci. 
2001; 42: 1273-1276.

12. Kremmer  S., Kreuzfelder  E., Klein  R., Bontke  N., Henneberg-Quester  K. B., 
Steuhl  K. P.  Antiphosphatidylserine antibodies are elevated in normal tension 
glaucoma. Clin Exp Immunol. 2001; 125: 211-215.

13. Ikeda Y., Maruyama I., Nakazawa M., Ohguro H. Clinical significance of serum an-
tibody against neuron-specific enolase in glaucoma patients. Jpn J Ophthalmol. 
2002; 46: 13-17.

14. Maruyama I., Ohguro H., Ikeda Y. Retinal ganglion cells recognized by serum au-
toantibody against gamma-enolase found in glaucoma patients. Invest Ophthal-
mol Vis Sci. 2000; 41: 1657-1665.

15. Tezel G, Edward DP., Wax M. B. Serum autoantibodies to optic nerve head glycos-
aminoglycans in patients with glaucoma. Arch Ophthalmol. 1999; 117: 917-924.

16. Romano C., Barrett D. A., Li Z., Pestronk A., Wax M. B. Anti-rhodopsin antibodies 
in sera from subjects with normal-pressure glaucoma. Invest Ophthalmol Vis Sci. 
1995; 36: 1968-1975.

17. Grus F. H., Joachim S. C., Bruns K., Lackner K. J., Pfeiffer N., Wax M. B. Serum auto-
antibodies to alpha-fodrin are present in glaucoma patients from Germany and 
the United States. Invest Ophthalmol Vis Sci. 2006; 47: 968-976.

18. Tezel G., Li L. Y., Patil R. V., Wax M. B. TNF-alpha and TNF-alpha receptor-1 in the 
retina of normal and glaucomatous eyes. Invest Ophthalmol Vis Sci. 2001; 42: 
1787-1794.

19. Wax M. B., Tezel G. Immunoregulation of RGC fate in glaucoma. Experimental Eye 
Research. 2009; 88: 825-830.

20. Surgucheva I., McMahan B., Ahmed F., Tomarev S., Wax M. B., Surguchov A. Synu-
cleins in glaucoma: implication of gammasynuclein in glaucomatous alterations 
in the optic nerve. J Neurosci Res. 2002; 68: 97-106.

21. Tezel G., Seigel G. M., Wax M. B. Autoantibodies to small heat shock proteins in 
glaucoma. Invest Ophthalmol Vis Sci. 1998; 39: 2277-2287.

22. Tezel G., Hernandez R., Wax M. B. Immunostaining of heat shock proteins in the 
retina and optic nerve head of normal and glaucomatous eyes. Arch Ophthalmol. 
2000; 118: 511-518.

23. Wax M. B. The case for autoimmunity in glaucoma. Experimental Eye Research. 
2011; 93 (2): 187-190.

24. Junglas  B., Kuespert  S., Seleem  A. A.  Connective tissue growth factor causes 
glaucoma by modifying the actin cytoskeleton of the trabecular meshwork. Am J 
Pathol. 2012; 180 (6): 2386-2403.

25. Pascale  A., Drago  F., Govoni  S.  Protecting the retinal neurons from glaucoma: 
Lowering ocular pressure is not enough. Pharmacological Research. 2012; 66 (1): 
19-32.



45

УДК: 617.735:616‑08‑031.84 Поступила 23.07.14 принята в печать 12.09.14

разработка и экспериментальное обоснование 
эффективности методики локального субретинального 

введения ксеногенных стволовых клеток меченых 
магнитными частицами

1 Калужский филиал фгБУ «мнтК «микрохирургия глаза» им. акад. С. н. федорова министерства 
здравоохранения российской федерации, ул.им.Святослава фёдорова, д.5, г. Калуга, 248007, российская 

федерация 
2 научно-исследовательский институт скорой помощи им. н. В. Склифосовского, Большая Сухаревская 

площадь д. 3; москва, 129010, россия 
3 фгБУ «мнтК «микрохирургия глаза» им. акад. С. н. федорова» министерства здравоохранения 

российской федерации, Бескудниковский бульвар д. 59а, москва, 127486, россия 
4 институт Биологии гена российской академии наук, ул. Вавилова, д. 34 / 5, г. москва, 119334, 

российская федерация

ВВедение.
Проблема восстановления функции необратимо по‑

врежденных органов и  тканей путем трансплантации 
органов и  клеток разрабатывалась на  протяжении все‑

го XX  века. В  результате многочисленных исследова‑
ний и наблюдений стало очевидным, что с помощью ме‑
тодов клеточной трансплантации появляется возмож‑
ность возмещения отсутствующих клонов специализи‑
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Цель — разработать методику локального субретинального введения ксеногенных стволовых клеток меченых магнитными частицами, 
и экспериментально обосновать ее эффективность. Материал и методы. В работе использована линия стволовых клеток НЕК-293 GFP меченых 
магнитными частицами. Исследование проведено на 84 глазах 42 кроликов породы шиншилла в возрасте 6 месяцев весом от 2,5 до 3,5 кг. 
Все правые глаза были опытными (42 глаза), левые (42 глаза) — контрольными. В опытной группе к склере подшивали комплекс полимерного 
эластичного магнитного имплантата (ПЭМИ) с лазерным зондом, проводили срединную витрэктомию и с помощью специально разработанно-
го дозатора вводили HEK-293 GFP под сетчатку. В группе контроля ПЭМИ с лазерным зондом не фиксировали. В сроки 1, 3, 5, 7, 14 суток и 1 
месяц проводили биомикроскопию, офтальмоскопию глазного дна с фотографированием, ультразвуковое офтальмосканирование, оптическую 
когерентную томографию (ОКТ), компьютерную томографию (КТ), морфологическое исследование (крио-гистологические срезы). результаты. 
По данным биомикроскопии в сроки наблюдения до 3 суток имела место инъекция сосудов в зоне операции. По данным офтальмоскопии, 
ультразвукового исследования в 1-е сутки визуализировалась локальная отслойка сетчатки в зоне введения клеток, которая не наблюдалась 
в дальнейшие сроки наблюдениями. По данным КТ подтверждено место расположения ПЭМИ. По данным морфологического исследования 
доказано, что в опытной группе клетки располагаются в субретинальном пространстве в сроки до 14 суток, а в группе контроля — только до 3 
суток. Выводы. Разработанный хирургический способ дает возможность контролировать введение клеток в субретинальное пространство, 
снижает риск повреждения тканей и выхода клеток в полость стекловидного тела. Предложенная методика позволяет осуществить фиксацию 
клеточного материала в месте его локального введения и дает возможность прогнозирования движение клеток.

Ключевые слова: стволовые клетки, магнитные частицы, субретинальное введение.
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рованных клеток в поврежденных органах и увеличения 
пула функционирующих клеток. Стволовые клетки так‑
же способствуют активизации в сохранившихся клетках 
поврежденного органа собственного резерва регенера‑
ции и пролиферации [1,2].

В  офтальмологии еще  в  1959  году трансплантиро‑
ваны части сетчатки. Эти части, помещаемые в  глаз‑
ные среды, не погибали сразу, но и не интегрировались 
в  сетчатку реципиента [3]. Затем были проведены экс‑
перименты по  исследованию возможности встраива‑
ния стволовых клеток в  слои сетчатки и  дифференци‑
ровки их в фоторецепторы [4,5,6]. В 1998 г. было дока‑
зано, что  трансплантированные в  стекловидное тело 
экспериментальных животных стволовые клетки миг‑
рируют, встраиваются в  слои сетчатки, дифференци‑
руются по  нейрональному типу, формируют многочи‑
сленные отростки, идентичные нормальным аксонам, 
а  в  отдельных случаях аксоны введенных клеток про‑

растают в  зрительный нерв [7]. Помимо этого, стволо‑
вые клетки применяли при травматических поврежде‑
ниях и  органических заболеваниях сетчатки экспери‑
ментальных животных. Исследовано влияние стволо‑
вых клеток на  функциональное состояние и  степень 
выраженности дегенеративных изменений в  сетчатке 
крыс линии Campbell [8], при токсическом поражении 
зрительного нерва [9], при лечении частичной атрофии 
зрительного нерва [10]. Авторы показали, что  стволо‑
вые клетки оказывают выраженное стабилизирующее 
влияние на процессы дегенерации, на органические из‑
менения и краткосрочно улучшают функции сетчатки, 
что  подтверждено методами ЭРГ. Однако все авторы 
описывают сложность визуализации клеток в экспери‑
ментах in vivo после трансплантации, а также на крат‑
ковременность эффекта, что  связано с  затруднени‑
ем фиксации клеток в месте введения и их миграцией 
в другие отделы глаза.
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Purpose: is to develop a technique for local subretinal injection of xenogeneic stem cells labeled with magnetic 
particles and to prove experimentally its effectiveness. Material and methods: We used a line of stem cells HEK-293 GFP, 
labeled with magnetic particles. The study was made on 84 eyes of 42 chinchilla rabbits 6 months of age, the weight 
were from 2.5 to 3.5 kg. All right eyes were experimental (42 eyes) and all left eyes (42 eyes) were the control group. 
In the experimental group we used original complex of polymer elastic magnetic implant (PEMI) with laser probe and 
fixed it to the sclera, then we made a median vitrectomy and injected HEK-293 GFP under the retina using a specially 
designed dispenser. In the control group PEMI was not fixed. We examined animals using biomicroscopy, ophthalmos-
copy, ultrasound scanning, optical coherence tomography (OCT), computer tomography (CT), morphological study (cryo-
histological sections) in 1, 3, 5, 7, 14 day and 1 month after surgery. Results: According the results of biomicroscopy 
in observation periods up to 3 days the vascular injection was visualized in the area operation. According the results 
of ophthalmoscopy and ultrasound scanning in 1 day the local retinal detachment was visualized in the area of local 
injection of the stem cells, which was not visualized in terms of further observations. CT helped us to confirm the local 
place of PEMI fixation. The morphological study results showed that cells were located in the subretinal space up to 14 
days in the experimental group, and only up 3 days in the control group. Conclusion: The suggested surgical technique 
enables to control the injection of cells into the subretinal space, reduces the risk of tissue damage and exit cells in the 
vitreous space. The suggested methodology allows the fixing of the cellular material in the local place of the injection 
and enables to predict cells`s movement.
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Предложены различные способы введения стволо‑
вых клеток при патологии сетчатки и зрительного нерва: 
внутривенное, субконъюнктивальное, субтеноновое, па‑
рабульбарное, интравитреальное, супрахориоидальное, 
введение в канал, образованный после радиальной опти‑
ческой нейротомии. Преимущество отдается методу суб‑
ретинального введения в  связи с  возможностью макси‑
мального приближения к  месту повреждения. Однако, 
к  сожалению, субретинальный способ введения клеток 
является достаточно травматичным и также не исключа‑
ет миграции клеток.

В  настоящее время популярным направлением ста‑
новится использование магнитных технологий с  целью 
фиксации стволовых клеток в  месте их  введения. Впер‑
вые с этой целью стволовые клетки, с введенными в них 
магнитными наночастицами, использованы для  дви‑
жения стволовых клеток при  внутривенном введе‑
нии по направлению к области печени. Для этого у крыс 
в проекции печени размещали внешний магнит, который 
«притягивал» введенные внутривенно клетки, где они 
в итоге и депонировались [11, 12]. Кроме того, стволовые 
клетки, с введенными в них магнитными наночастицами, 
использовали для подведения к месту повреждения сосу‑
дов и сердца [13, 14].

В  офтальмологии магнитные технологии с  целью 
фиксации клеточного материала до настоящего времени 
не использовались.

Цель настоящего исследования состояла в разработке 
методики локального субретинального введения ксено‑
генных стволовых клеток меченых магнитными частица‑
ми и экспериментальном обосновании ее эффективности.

материал	и	методы.
В работе использована линия стволовых клеток НЕК‑

293 GFP (human embryonic kidneys), полученная из клеток 
почки эмбриона человека, выращенная в  культуре тка‑
ни и транфецированная GFP плазмидой и сокультивиро‑
ванная с магнитными частицами Dynobeads (d = 2,8 мкм).

Исследование in vivo проведено на 84 глазах 42 кроли‑
ков породы шиншилла в возрасте 6 месяцев весом от 2,5 
до 3,5 кг. Все правые глаза были опытными (42 глаза), а ле‑
вые (42 глаза) — контрольными. Кроликам в оба глаза за 30 
минут до операции в конъюнктивальную полость инстил‑
лировали 1‑2 капли 1 % раствора атропина и  10 % раство‑
ра мезатона для достижения медикаментозного мидриаза. 
Наркоз осуществляли с  помощью внутримышечного вве‑
дения 1 % раствора гексенала из расчета 0,5 мл на 1 кг веса 
животного. Общее обезболивание дополняли трехкратной 
инстилляцией в конъюнктивальную полость 0,4 % раство‑
ра инокаина. Перед операцией всем кроликам проводили 
промывание конъюнктивальной полости раствором фура‑
циллина 1:5000. Иммобилизацию животных осуществля‑
ли путем тугого бинтования.

В  опытной группе (42 глаза) после установки блефа‑
ростата, отступя 3 мм от  лимба, с  помощью конъюнкти‑

вальных ножниц в  нижнем сегменте проводили разрез 
конъюнктивы и  теноновой оболочки протяженностью 
10 мм. Далее выделяли нижнюю прямую мышцу, брали 
ее на шов‑держалку, затем в 7‑ми мм от лимба подшивали 
комплекс полимерного эластичного магнитного имплан‑
тата (ПЭМИ) толщиной 0,35 мм, диаметром 4 мм, напря‑
женностью магнитного поля 5,0 мТл с лазерным зондом. 
В 3‑х мм от лимба в верхнем и верхненаружном сегмен‑
те устанавливали три порта 25G в проекции плоской ча‑
сти цилиарного тела, фиксировали инфузионную систе‑
му, световод, витреотом, проводили срединную витрэк‑
томию. Суспензию объемом 0,02 мл, содержащую ство‑
ловые клетки (n ~ 6000), меченые магнитными частица‑
ми, вводили субретинально при помощи специально раз‑
работанного устройства для  дозирования с  иглой 25G, 
на  конце которой расположена изогнутая канюля 41G 
с  заточенным нижним краем. Для  предотвращения вы‑
хода клеток через ретинотомическое отверстие, сразу по‑
сле их  введения в  витреальную полость вводили газо‑
воздушную смесь в количестве 0,3‑0,4 мл. По завершении 
эксперимента лазерный зонд обрезали на  уровне поли‑
мерного эластичного магнитного имплантата. На склеро‑
томические отверстия и конъюнктиву накладывали шов 
Coated Vicryl 8‑0 (Ethicon).

В группе контроля (42 глаза) хирургическое введение 
стволовых клеток субретинально проводили без  фикса‑
ции полимерного эластичного магнитного имплантата 
с лазерным зондом.

Всем экспериментальным животным в  послеопера‑
ционном периоде через 3 часа, 1, 3, 5, 7, 10, 14 суток, 1 ме‑
сяц выполняли биомикроскопию, офтальмоскопию глаз‑
ного дна с  фотографированием, ультразвуковое офталь‑
москанирование, оптическую когерентную томографию 
(ОКТ), компьютерную томографию (КТ), морфологиче‑
ское исследование (крио‑гистологические срезы).

результаты.
По  результатам биомикроскопии в  сроки наблюде‑

ния 1‑3 суток в обеих группах отмечена инъекция глазно‑
го яблока в зоне проведения хирургического вмешатель‑
ства, которая проходила к 5‑м суткам, на всех сроках на‑
блюдения швы конъюнктивы и склеротомических отвер‑
стий были адаптированы, оптические среды прозрачны, 
воспалительных явлений не отмечено.

По результатам офтальмоскопии на 1‑е сутки во всех 
глазах опытной и контрольной групп визуализировалась 
локальная отслойка сетчатки в зоне введения клеток, де‑
фект сетчатки и  сосудистой оболочки. К  3‑м суткам от‑
слойка сетчатки не  визуализировалась, но  дефект сет‑
чатки и сосудистой оболочки сохранялся. В дальнейшие 
сроки наблюдения было сложно визуализировать место 
локального введения клеток.

По  данным ультразвукового исследования во  всех 
глазах опытной и  контрольной группы на  1 сутки ви‑
зуализировалась локальная отслойка сетчатки высо‑
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той 1,0‑1,4 мм, которая к  3‑м суткам 
уменьшилась до  0,4‑0,7 мм, а  к  5‑м 
сутками  — не  визуализировалась. 
Во  все сроки наблюдения в  обеих 
группах визуализировалась мелко‑
дисперсная взвесь в  стекловидном 
теле, а в опытной группе — эхо‑тень 
от магнита.

Результаты ОКТ были непока‑
зательными из‑за  затруднительной 
визуализации зоны локального суб‑
ретинального введения суспензии 
стволовых клеток. Возможно, это 
было связано с  частичным помутне‑
нием оптических сред и  особенно‑
стями анатомического строения гла‑
за кролика. Было принято решение 
данными ОКТ пренебречь.

По  данным КТ во  всех случа‑
ях выявлено расположение ПЭМИ 
в правом ретробульбарном простран‑
стве в  нижнелатеральном квадранте, 
левые орбиты были интактны, пато‑
логических очагов не выявлено.

По данным флюоресцентной ми‑
кроскопии криосрезов энуклеиро‑

ванных глазных яблок в  первые сут‑
ки во всех 6‑ти глазах опытной груп‑
пы клетки НЕК‑293 GFP располага‑
лись в месте их введения под сетчат‑
кой. В  стекловидном теле и  других 
структурах глаза они не  были обна‑
ружены (рис. 1). Во всех глазах груп‑
пы контроля были найдены единич‑
ные клетки или группы клеток НЕК‑
293 GFP в  полости стекловидного 
тела, не  связанные с  другими струк‑
турами глаза (рис. 2).

На  3‑и  сутки во  всех глазах 
опытной группы клетки НЕК‑293 
GFP располагались также в  месте 
введения под сетчаткой. При добав‑
лении на  срезы красителя бисбен‑
зимида, окрашивающего ядра жи‑
вых клеток, доказано, что  клетки, 
находящиеся под  сетчаткой, явля‑
ются живыми (рис.  3 A‑В). В  груп‑
пе контроля в  3‑х глазах из  6‑ти 
в  полости стекловидного тела об‑
наружены скопления клеток НЕК‑
293 GFP, не  связанные с  другими 
структурами глаза, в  остальных 

рис. 1. Микроскопия в  режиме флуорес-
ценции, оптимальном для  зеленого флуо-
ресцентного белка. Увеличение х4. Опыт. 
1 сутки. Клетки HEK-293 GFP под  сетчат-
кой

рис. 2. Микроскопия в  режиме флуорес-
ценции, оптимальном для  зеленого флу-
оресцентного белка. Увеличение х10. 
Контроль. 1 сутки. Клетки HEK-293 GFP 
в полости стекловидного тела

рис. 3. Микроскопия в  режиме флуорес-
ценции, оптимальном для  зеленого флуо-
ресцентного белка. Увеличение х4 (А), х10 
(Б). Опыт. 3 сутки. Окраска среза бисбен-
зимидом для  визуализации ядер живых 
клеток (А). Группы клеток HEK-293 GFP, 
расположенных субретинально

А

Б

рис. 4. Микроскопия в  режиме флуорес-
ценции, оптимальном для  зеленого флуо-
ресцентного белка. Увеличение х4. Контр-
оль. 3 сутки. Клетки HEK-293 GFP в поло-
сти стекловидного тела

рис. 6. Микроскопия в  режиме флуорес-
ценции, оптимальном для  зеленого флуо-
ресцентного белка. Увеличение х10. Опыт. 
1 месяц. Флюоресценция в  месте фикса-
ции ПЭМИ (указано стрелкой) 

рис. 5. Микроскопия в  режиме флуорес-
ценции, оптимальном для  зеленого флуо-
ресцентного белка (Б), в проходящем све-
те (А). Увеличение х4. Опыт. 7 сутки (А), 14 
сутки (Б). Клетки HEK-293 GFP расположе-
ны субретинально

А

Б
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3‑х глазах клетки HEK‑293 GFP обнаружены не  были 
(рис. 4).

В  сроки наблюдения 5, 7, 10, 14 суток в  опытной 
группе клетки HEK‑293 GFP также располагались в  ме‑
сте их введения, но количество клеток снижалось на ка‑
ждом последующем сроке наблюдения (рис.  5 А‑В). К  1 
месяцу клетки обнаружить не удалось ни в одном случае, 
но во всех 6‑ти глазах имела место присклеральная флю‑
оресценция в зоне подшивания ПЭМИ (рис. 6). В группе 
контроля в сроки наблюдения 5, 7, 10, 14 суток и 1 месяц 
клетки не визуализировались.

обСуждение.
В  настоящее время для  восстановления повре‑

жденных органов и  тканей наиболее перспективным 
направлением являются клеточные технологии [1, 8, 
11,13]. В  офтальмологических экспериментальных ра‑
ботах трансплантация стволовых клеток также дока‑
зала свою эффективность при  травматических и  деге‑
неративных заболеваниях сетчатки и  зрительного не‑
рва [3, 6, 7, 12]. Однако исследователи столкнулись с про‑
блемой кратковременности эффекта в связи с выражен‑
ной миграцией трансплантированного материала в дру‑
гие отделы глаза и травматизацией окружающих тканей 
при проведении хирургических вмешательств. Поэтому 
актуальным вопросом является разработка технологии 
фиксации клеточного материала в  зоне его локальной 
трансплантации с  наименьшей травматизацией тканей 
во время операции.

В нашей работе мы использовали клеточную линию 
HEK‑293 в  связи с  легкостью ее получения, культивиро‑
вания и  со‑культивирования с  магнитными частицами 
и возможностью провести трансфекцию GFP‑плазмидой. 
Это давало неоспоримое преимущество при проведении 
флюоресцентной микроскопии криогистологических 
срезов.

Для  введения клеточной суспензии в  субретиналь‑
ное пространство нами было разработано специаль‑
ное устройство, которое обеспечивало деликатное вве‑
дение клеток с  минимальной травматизацией окружаю‑
щих тканей и с возможностью точного дозирования вво‑
димой суспензии.

Для  интраоперационной диафаноскопии с  целью 
точного определения места и последующего контролиру‑
емого локального введения стволовых клеток мы исполь‑
зовали ПЭМИ с  лазерным зондом оригинальной кон‑
струкции. Мы также модифицировали хирургический 
способ введения стволовых клеток субретинально, про‑
водя срединную витрэктомию и  заполняя витреальную 
полость после введения клеток газо‑воздушной смесью, 
это позволило нам избежать выхода клеток из  субрети‑
нального пространства в полость стекловидного тела.

В  результате проведенных клинических исследова‑
ний доказано, что предложенная методика является ми‑
кроинвазивной: в  сроки от  3‑х до  5‑ти суток послеопе‑
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рационного периода локальной отслойки сетчатки в ме‑
сте введения клеток уже не  отмечено, воспалительных 
явлений и  интраоперационных осложнений ни  в  од‑
ном случае выявлено не  было. Данные морфологиче‑
ского исследования демонстрируют, что  предложен‑
ная методика позволяет осуществить фиксацию кле‑
точного материала в месте его локального введения сро‑
ком до 14 дней и дает возможность прогнозировать дви‑
жение клеток. Отсутствие клеток в зоне введения через 
1  месяц мы связываем с  иммунным ответом на  ксено‑
генные стволовые клетки.

заключение.
Предложенная оригинальная методика локально‑

го субретинального введения стволовых клеток меченых 
магнитными частицами является эффективным способом 
фиксации материала в зоне введения. Данная технология 
может стать основой для  изучения механизмов воздейст‑
вия стволовых клеток на  очаг повреждения, разработки 
новых перспективных стратегий в офтальмологии, а также 
открыть новые возможности стволовых клеток в качестве 
средств нейропротекции или  альтернативных терапевти‑
ческих приемов при лечении различной патологии.
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Недоступность слезных органов для прямого осмотра затрудняет диагностику их патологических изменений, особенно, у детей младшего 
возраста. В решении этой проблемы неоценимую помощь может оказать современный метод обследования — мультиспиральная компьютерная 
томография (КТ). Однако в педиатрической практике этот метод обследования используется редко. Проанализированы результаты КТ с контра-
стированием слезоотводящих путей у 37 детей (41 глаз) с нарушением слезоотведения — локальным нарушением проходимости на разных уров-
нях (20 глаз), посттравматическими изменениями слезоотводящих путей (8 глаз) и объемными образованиями (4 глаза). Ультравист был выбран 
нами в качестве контрастного вещества в связи с тем, что, этот препарат обладает вязкостью и pH, близкими по составу к слезной жидкости, отли-
чается низкой токсичностью и хорошо переносится пациентами, что крайне важно для нашего контингента больных. Показанием к проведению 
обследования стали непроходимость носослезного протока; сочетанные травматические повреждения слезоотводящей системы и окружающих 
тканей; сопутствующая ЛОР-патология; новообразования области слезного мешка. Мультиспиральная КТ позволила выявить не только причину 
и уровень обструкции слезоотводящих путей, но и показать их взаимоотношения с окружающими тканями. Уточненная диагностика слезоотво-
дящей системы с помощью мультиспиральной КТ обеспечила патогенетическую направленность корректирующего лечения, повышая его эффек-
тивность. В результате проведенного лечения у всех детей удалось добиться восстановления слезоотведения. Обнаружено, что ЛОР-патология, 
сопутствующая нарушениям слезоотведения у детей, играет существенную роль в прогнозе предстоящего оперативного лечения, а ее предопе-
рационная или одномоментная коррекция повышает эффективность вмешательства. Применение для контрастирования слезных путей водора-
створимого препарата Ультравист является безопасным и сокращает время проведения обследования. На наш взгляд, особую роль в достоверной 
интерпретации полученных результатов сыграла трехмерная реконструкция изображения, которую обеспечивает мультиспиральная КТ.

Ключевые слова: слезоотведение, компьютерная томография, дети
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Computed	tomography	in	treatment	decision	making	in	children	with	
lacrimal	drainage	disorders

M. E. Valyavskaya, A. V. Ovchinnikova, E. Yu. Markova, P. S. Rogatkin

SuMMARy

The impossibility of lacrimal apparatus direct examination impedes the diagnostics of its disorders, particularly in 
younger children. Modern diagnostic technology, multi-spiral computed tomography (CT), can help to resolve this problem. 
However, this method is rarely used in pediatrics. Contrast-enhanced CT of lacrimal ducts was performed in 37 children 
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Невозможность прямого осмотра слезных органов 
создает серьезные трудности в диагностике их патологи‑
ческих изменений, особенно, у детей младшего возраста. 
Наиболее современным методом, расширяющим наши 
представления о невидимых глазом структурах и об осо‑
бенностях их  топографических взаимоотношений, слу‑
жит мультиспиральная компьютерная томография. Та‑
кое обследование дает возможность не только установить, 
на  каком участке имеется стриктура или  облитерация, 
оценить состояние слезного мешка, но и получить пред‑
ставление о  взаимоотношениях слезоотводящих путей 
с  соседними костными образованиями и  мягкими тка‑
нями (1, 2, 3), а трехмерное изображение облегчает интер‑
претацию полученных результатов (1, 4, 5). Особое зна‑
чение обследование приобретает при  сочетании наруше‑
ний слезоотведения с  ЛОР‑патологией, челюстно‑лице‑
выми опухолями и травмами костей лица (6, 7, 8).

Компьютерную томографию достаточно широко ис‑
пользуют в  дакриологии у  взрослых, но  применение ме‑
тодики в педиатрической практике пока ограничено.

Цель работы: оценить информативность мультиспи‑
ральной компьютерной томографии при  патологии сле‑
зоотводящей системы у детей.

Пациенты	и	методы.
На базе отделения лучевой диагностики ГБУЗ Моро‑

зовской ДГКБ ДЗМ за  период 2008‑2013  гг. обследованы 
37 детей (41 глаз) с нарушением слезоотведения.

Пациенты были разделены на  3 группы: 1‑ю груп‑
пу составили 25 детей (29 глаз) в  возрасте от  4 меся‑
цев до  8  лет с  врожденной патологией слезоотведения, 
во 2‑ю — 8 детей (8 глаз) в возрасте от 3‑х до 15 лет с по‑
сттравматическими изменениями слезных путей и  окру‑
жающих тканей, 3‑ю — 4 ребенка (4 глаза) в возрасте от 7 
до  12  лет с  подозрением на  новообразование области 
слезного мешка.

Показанием для  проведения обследования явилось 
отсутствие проходимости носослезного протока при  его 
зондировании и  промывании, сочетанные травматиче‑

ские повреждения слезоотводящей системы и  окружаю‑
щих тканей, патология ЛОР‑органов, выявленная при эн‑
доскопии носа, новообразования в  области слезного 
мешка.

Всем пациентам обследование проведено в условиях 
общей анестезии. Применяли ингаляционный масочный 
наркоз (кислород, закись азота, севоран) с длительностью, 
не превышающей 5 минут.

Сканирование выполняли с  помощью 40‑срезово‑
го мультиспирального томографа SIEMENS «SOMATOM 
sensation 40» по  методике спирального сканирования 
с  толщиной среза 5 мм и  последующей мультиплановой 
реконструкцией изображения. Исследование выполня‑
ли в положении пациента «лежа на спине» с  зафиксиро‑
ванной головой. После фиксации пациента в нужном по‑
ложении в  ротационной камере делали пилотный сни‑
мок. Контрастное вещество (ультравист) в  объеме 0,5‑1 
мл вводили через верхнюю или  нижнюю слезную точ‑
ку с  помощью канюли, дожидаясь выделения контраста 
в конъюнктивальную полость из противоположной слез‑
ной точки.

После обследования препарат из  слезных путей вы‑
водился самостоятельно, дополнительных промываний 
не требовалось.

Режим сбора данных  — спиральный (RT  — 1,0 sec) 
в аксиальной плоскости. Протокол «Orbit» 0,6 мм — тол‑
щина срезов, 0,9 питч. Последующие реконструкции 
выполняли с  толщиной среза 0,75 мм и  шагом 0,5 мм 
в «костном окне» в сагиттальной и фронтальной плоско‑
стях. Для получения более информативных изображений 
вышеописанные реконструктивные серии подвергали 
постреконструкциям в  режиме «Проекция Максималь‑
ной интенсивности»: MIP во всех плоскостях, с толщиной 
слоя — MIP 3‑4 мм, интервалом 1‑2 мм. Эффективная доза 
составляла от  1,7 до  14,6 мЗв. и  зависела от  возраста ре‑
бенка и количества сканирований.

Для  контрастирования слезных путей использован 
препарат Ультравист, содержащий 769 мг йопромида \ мл, 
эквивалентного 370 мг йода.

(41 eyes) with lacrimal drainage disorders (local obstruction on various levels, n = 20; posttraumatic changes, n = 8; tumors, 
n = 4). Ultravist was used as a contrast since its viscosity and pH are similar to tear. Additionally, this agent has low toxicity 
and good tolerability (these characteristics are of great value for this age group). The indications were nasolacrimal duct 
obstruction; associated lacrimal ducts and surrounding tissues trauma; concomitant ear, nose, and throat problems; lacri-
mal sac tumors. Multi-spiral CT identified the cause and the level of lacrimal ducts obstruction as well as the relationship 
between the ducts and surrounding tissues. Detailed lacrimal ducts examination by multi-spiral CT provided pathogenically 
relevant treatment thus increasing its efficacy. The treatment restored tear drainage in 100 % of children. Ear, nose, and 
throat problems that accompany lacrimal drainage disorders affects the outcome of forthcoming surgery. Their pre- or in-
traoperative treatment increases the efficacy of the procedure. Water-soluble contrast, Ultravist, is safe and decreases exam 
time. Multi-spiral CT provides 3 D image reconstruction which is of great importance for data interpretation.

Keywords: tear drainage, computed tomography, children.
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результаты	и	обСуждение.	
В процессе обследования у 3‑х детей (7 %) имела место 

перфорация слезного канальца с проникновением препа‑
рата в клетчатку нижнего века и передних отделов орби‑
ты, однако, это не потребовало проведения дополнитель‑
ного лечения, так как  препарат самопроизвольно рас‑
сосался в  течение суток. Ни  в  одном случае нами не  от‑
мечено ни  аллергических, ни  воспалительных реакций 
на Ультравист.

Для  дакриоцистографии применяют жиро‑ и  водо‑
растворимые препараты. Жирорастворимые препараты 
из‑за высокой вязкости могут не проходить через естест‑
венные сужения или  медленно выводятся, долго сохра‑
няются в  слезных путях, если есть препятствия к  слезо‑
отведению (9, 10). Эти препараты не используют при по‑
дозрении на опухоль, свищи или при травме из‑за риска 
их утечки и накопления в подкожной клетчатке с форми‑
рованием гранулемы (11).

Ультравист выбран нами в  связи с  тем, что, будучи 
водорастворимым препаратом, он обладает физически‑
ми характеристиками (вязкость, pH), близкими по соста‑
ву к слезной жидкости. В физиологических условиях пре‑
параты этой группы исчезают из  слезных путей уже че‑
рез 10 минут (10). Хорошая переносимость пациентами 
связана с низкой токсичностью этих средств, что крайне 
важно для детского контингента больных (12).

Необходимо подчеркнуть, что  традиционно исполь‑
зуемая для  визуализации слезоотводящих путей рентге‑
нография не позволяет получить пространственное изо‑
бражение и, соответственно, в  полном объеме оценить 
причины нарушения функции органа. Современным 
требованиям к визуализации структур значительно луч‑
ше удовлетворяют такие методики, как  ядерно‑магнит‑
ная резонансная томография (ЯМРТ) и  компьютерная 
томография (КТ).

ЯМРТ  — самый безопасный метод с  точки зре‑
ния лучевой нагрузки, однако это наиболее дорогостоя‑
щая методика. Помимо этого, недостатками ЯМРТ яв‑
ляются невозможность визуализации костных струк‑
тур и длительность исследования. В то же время, КТ по‑
зволяет провести сканирование в различных плоскостях 
за  короткий промежуток времени. Трехмерное изобра‑
жение отражает взаимоотношения структур слезоотво‑
дящей системы с  окружающими ее тканями. Несмотря 
на  то, что  при  КТ эффективная доза выше рентгеногра‑
фической, информативность обследования оправдывает 
целесообразность ее выполнения.

В  соответствии с  этим, мы рассматриваем компью‑
терную томографию в  качестве метода выбора для  диаг‑
ностики в педиатрической дакриологии.

В  1‑й группе обнаружено отсутствие проходимо‑
сти на уровне слезного мешка на 3‑х глазах (причем, в 2‑х 
случаях слезный мешок был перерастянут, в  одном  — 
не  контрастировался). На  17 глазах выявлено наруше‑
ние проходимости за  счет значительного сужения носо‑

слезного протока в  его дистальной части. У  этих детей 
дополнительно имел место дивертикул слезного меш‑
ка на одном глазу; деформация и сужение просвета слез‑
ного мешка  — на  одном глазу; расширение слезных ка‑
нальцев на одном глазу. На 9 глазах (7 детей) с сохранной 
проходимостью слезоотводящего пути для  контрастно‑
го вещества обнаружено неравномерное контрастирова‑
ние носослезного протока (участки сужения его просве‑
та до 1,0‑1,7 мм).

У  16 детей при  обследовании выявлена сопутствую‑
щая патология в виде аденоидных вегетаций 2‑3 степени 
(2 ребенка), синуситов (2 ребенка), утолщения слизистой 
оболочки верхнечелюстных пазух (7 детей), гипертрофии 
нижней носовой раковины (5 детей).

Во 2‑й группе у всех 8 детей имело место нарушение 
прохождения контраста в  носослезном протоке. У  2 де‑
тей (2 глаза) исследование помогло выявить причину его 
полной непроходимости — грубую посттравматическую 
патологию костей и мягких тканей в зоне слезного меш‑
ка и  начального отдела носослезного протока. Неравно‑
мерное контрастирование за  счет частичного сужения 
носослезного протока утолщенной слизистой оболочкой 
и / или  сдавления рубцово‑измененными мягкими тканя‑
ми области внутреннего угла глаза и полости носа обна‑
ружено на 6 глазах. У одного ребенка (с отсутствием про‑
ходимости носослезного протока) имела место посттрав‑
матическая деформация костей носа и  случайно выяв‑
ленная врожденная патология носовой перегородки.

В 3‑й группе обнаружены: очаг с нечеткими контура‑
ми и  относительно гомогенной структурой в  виде утол‑
щения мягких тканей (2 глаза); новообразование с четки‑
ми контурами, граничащее с  областью слезного мешка, 
но не связанное с ним (2 глаза).

Выбор дальнейшей тактики ведения наших пациен‑
тов основывался на результатах КТ‑обследования.

При  прохождении контраста в  полость носа, вне за‑
висимости от  этиологии процесса и  сопутствующей па‑
тологии, операцией выбора стала временная интубация 
слезных путей силиконовым капилляром у  28 детей (32 
глаза).

При  полном отсутствии проходимости у  5 детей (5 
глаз) провели дакриоцисториностомию (ДЦРС).

При  сочетании посттравматических нарушений сле‑
зоотведения с  патологией ЛОР‑органов временная инту‑
бация или  ДЦРС осуществлена одномоментно с  хирур‑
гической коррекцией изменений со стороны носа у 2 де‑
тей (2 глаза). При  патологии ЛОР‑органов, сопутствую‑
щей врожденным нарушениям слезоотведения, времен‑
ную интубацию или  ДЦРС выполняли после санации 
очага инфекции.

Ребенку с  дивертикулом слезного мешка проведено 
его иссечение наружным доступом с  ушиванием стенки 
слезного мешка и интубацией НСП.

У  всех 4‑х детей (4 глаза) 3‑ей группы физиологиче‑
ский отток слезы восстановлен за  счет лечения сопутст‑
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вующей патологии. В 2‑х случаях нечеткие контуры оча‑
га при  относительно гомогенной структуре в  виде утол‑
щения мягких тканей расценены как КТ‑признаки воспа‑
лительного процесса. Этим детям выполнена местная ан‑
тибактериальная терапия, что  позволило добиться рас‑
сасывания воспалительных инфильтратов. В 2‑х случаях 
осуществлено удаление новообразований, оказавшихся 
дермоидными кистами.

ВыВоды
КТ является методом выбора при  диагностике па‑

тологии слезоотводящей системы у  детей при  непрохо‑
димости, диагностированной в  процессе зондирования 
и промывания носослезного протока.

Метод мультиспиральной КТ слезоотводящих путей 

позволяет выявить причину и  уровень обструкции сле‑
зоотводящих путей у детей.

Уточненная диагностика состояния слезоотводящей 
системы с  помощью высокоинформативной мультиспи‑
ральной КТ обеспечивает патогенетическую направлен‑
ность корректирующего лечения с  повышением его эф‑
фективности.

Применение для контрастирования слезных путей 
водорастворимого препарата Ультравист является без‑
опасным и сокращает время проведения обследования.

ЛОР‑патология, сопутствующая нарушениям слезо‑
отведения у детей, играет существенную роль в прогнозе 
предстоящего оперативного лечения, а  ее предопераци‑
онная или  одномоментная коррекция повышает эффек‑
тивность вмешательства.
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Устройство для интравитреального и регионарного 
эндолимфатического введения лекарственных препаратов 

и проведения блокад рефлексогенных зон в офтальмологии
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С  целью достижения максимального терапевтического эффекта в  офтальмологии используют интравитре‑
альное (ИВ) и  региональное эндолимфатическое введение (ЭВ) лекарственных препаратов, а  также такой спо‑
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В настоящее время для проведения интравитреальных и эндолимфатических инъекций, а также выполнения блокад рефлексогенных 
зон большинство офтальмологов использует иглы калибра 27 G. Однако их применение сопряжено с определёнными недостатками и ослож-
нениями. Цель: разработать устройство для интравитреального и  эндолимфатического введения лекарственных препаратов и проведения 
блокад синокаротидной зоны. Методы. Было разработано и тестировано устройство для интравитреального, эндолимфатического введения 
и блокад синокаротидной зоны, включающее оригинальный переходник, карпульную иглу калибра 30 G и шприц. Доклиническая апробация 
устройства включала его оценку сравнительно с известным инструментом для интравитреального и эндолимфатического введения и выполне-
ния блокад синокаротидной зоны (шприц с иглой 27 G). Для клинической апробации разработанного устройства было проведено обследование 
150 пациентов 2-го периода зрелого и пожилого возраста (по классификации ВОЗ). результаты. Разработанное устройство для интравитреаль-
ного и эндолимфатического введения и выполнения блокад синокаротидной зоны включает шприц, карпульную иглу калибра 30 G и оригиналь-
ный трёхступенчатый полый переходник, позволяющий соединять шприц и иглу. Игла снабжена канюлей для присоединения её к переходнику. 
Канюля иглы и вторая ступень переходника имеют соосно-расположенную на соответствующих поверхностях резьбу, а внутренняя полость 
первой ступени переходника выполнена с конусностью для соединения с наконечником шприца. Для повышения надёжности фиксации иглы 
третья ступень переходника выполнена в виде усечённого конуса, плотно входящего в коническую часть канюли иглы. Предлагаемое устрой-
ство позволяет: 1) минимизировать потерю лекарственного вещества в ходе манипуляции, что даёт возможность более точно дозировать его 
введение и исключить необоснованный расход; 2) улучшить профиль безопасности интравитреального и эндолимфатического введения лекар-
ственных препаратов и блокад синокаротидной рефлексогенной зоны путём минимизации риска возникновения осложнений; 3) улучшить пе-
реносимость интравитреального и эндолимфатического введения лекарственных препаратов и блокад синокаротидной рефлексогенной зоны; 
4) повысить субъективную готовность пациентов к прохождению повторных курсов поддерживающего лечения. По предлагаемому устройству 
подана заявка на полезную модель, получена приоритетная справка (№ 2014109466 от 12.03.2014). Заключение. Использование предлага-
емого устройства даёт возможность обеспечить оптимальные условия для  проведения интравитреального, эндолимфатического введения 
препаратов и блокад синокаротидной зоны.

Ключевые слова: интравитреальное и эндолимфатическое введение; оригинальный переходник; игла 30 G
Прозрачность финансовой деятельности: Никто из авторов не имеет финансовой заинтересованности в представленных материалах или методах.
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соб лечебного воздействия, как  блокада синокаротид‑
ной рефлексогенной зоны (БСЗ) [1‑11]. Известным ме‑
дицинским инструментом для  введения лекарст‑
венных веществ вышеуказанными путями являет‑
ся шприц с  инъекционной иглой. При  этом большое 
значение имеют характеристики инъекционной иглы. 
От  них зависит легкость пенетрации тканей (пенетри‑
рующее усилие или  усилие прокола), точность попа‑
дания в  определенные анатомические структуры, ста‑
бильность положения иглы в  тканях, степень трав‑
матизации тканей, а, следовательно, и  болезненность 
инъекции [2]. Одной из  основных характеристик инъ‑
екционной иглы является ее калибр (G). Этот пара‑
метр определяет величину просвета внутренней части 
иглы, по которой протекает раствор. Чем больше число 
G, тем  меньше просвет, и, следовательно, тем  меньше 
внутренний и наружный диаметр иглы. До настоящего 
времени в  офтальмологии при  проведении вышеука‑
занных процедур в  основном используют иглы кали‑
бра 27 G. Однако их применение может быть сопряже‑
но со следующими недостатками. По нашему мнению, 

достаточно большой внутренний диаметр иглы и  её 
канюли может приводить к  депонированию препара‑
тов и  нарушению задаваемого дозирования. В  отдель‑
ных случаях сохраняется достаточно высокий уровень 
дискомфорта в  ходе ИВ, ухудшающий переносимость 
манипуляции [12,13]. При  выполнении ИВ имеется 
риск возникновения потенциально опасного осложне‑
ния — вставления волокон стекловидного тела в скле‑
ростому, что требует наложения шва [1,9,11]. У некото‑
рых пациентов отмечается недостаточно хорошая пе‑
реносимость процедуры ЭВ и БСЗ (дискомфорт во вре‑
мя и после процедуры), влекущая за собой отказ паци‑
ентов от прохождения полного курса лечения и прове‑
дения повторных курсов терапии [3,4,7,8]. Указанные 
обстоятельства определили актуальность и цель насто‑
ящего исследования.

Цель исследования: разработка устройства, позво‑
ляющего обеспечить оптимальные условия для  ин‑
травитреального и  регионарного эндолимфатическо‑
го введения лекарственных препаратов и  проведения 
блокад синокаротидной зоны.
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SuMMARy

Currently, most surgeons use 27G needles to perform intravitreal and endolymphatic administration and reflexo-
genic zone blockade. However, their use is associated with certain disadvantages and complications. Aim. To develop 
a device for intravitreal and endolymphatic drug administration and sinocarotid zone blockade. Methods. A device for 
intravitreal and endolymphatic drug administration and sinocarotid zone blockade was developed. It consists of an origi-
nal adapter, 30G carpule needle, and a syringe. Pre-clinical trials included comparative evaluation of this device and a 
rather well-known instrument for intravitreal and endolymphatic drug administration and sinocarotid zone blockade (a 
syringe with 27G needle). Clinical trials involved 150 patients aged 36 years and older. Results. The device consists of 
a syringe, 30G carpule needle, and an original three-stage hollow adapter that attaches the needle to the syringe. The 
needle has a cannula to be attached to the adapter. The cannula and the second stage of the adapter have the thread 
with an aligning arrangement The third stage of the adapter is made in a form of a truncated cone that tightly goes into 
the cannula thus providing reliable fixation of the needle. The device: (1) minimizes the leakage of a drug in the course 
of the procedure thus providing more accurate drug administration and preventing its overuse; (2) reduces complica-
tion risk and improves the safety of intravitreal and endolymphatic drug administration and sinocarotid zone blockade; 
(3) improves the tolerability of intravitreal and endolymphatic drug administration and sinocarotid zone blockade; (4) 
improves personal readiness to undergo maintenance re-treatment. The utility model application was filed, and the fil-
ing receipt No. 2014109466 was acquired on March 12, 2014. Conclusion. The device provides optimal intravitreal and 
endolymphatic drug administration and sinocarotid zone blockade.
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Пациенты	и	методы
Исследование проведено на клинических базах ка‑

федры глазных болезней ГБОУ ВПО «Кубанского ме‑
дицинского университета» Минздрава России (Куб‑
ГМУ): в ГБУЗ «Краевой клинической больнице № 1 им. 
проф. С. В.  Очаповского» Минздрава Краснодарско‑
го края (ККБ№ 1) и  КФ «МНТК «Микрохирургия гла‑
за» им. акад. С. Н. Фёдорова». В ходе исследования раз‑
работано и тестировано устройство для ИВ, ЭВ и БСЗ, 
включающее оригинальный переходник, карпульную 
иглу калибра 30 G и  шприц. Доклиническая апроба‑
ция устройства включала его оценку сравнительно 
с известным инструментом для ИВ, ЭВ и БСЗ (шприц 
с иглой 27 G). Для этого проводили забор 500 мкл 0,9 % 
физиологического раствора в  разработанное устрой‑
ство и  известный инструмент. Затем жидкость вводи‑
ли в  пробирку Эппендорфа объёмом 1000 мкл и  про‑
водили измерение её объёма при  помощи автомати‑
ческой пипетки для  забора биологических жидкостей. 
Объём депонированной жидкости в  разработанном 
устройстве (основная группа) и  известном инструмен‑
те (конт роль) определяли по разности между её исход‑
ным объёмом (500 мкл) и объёмом в пробирке Эппен‑
дорфа. В  каждой группе выполняли по  50 измерений, 
рассчитывали среднее (М) и  его стандартное отклоне‑
ние (s). Достоверность различий оценивали по методу 
Стьюдента.

Для  клинической апробации разработанного 
устройства проведено обследование 150 пациентов 2‑го 
периода зрелого и  пожилого возраста (по  классифи‑
кации ВОЗ). Пациенты с  офтальмологическими забо‑
леваниями, требующими лечения с  применением ИВ, 
ЭВ или БСЗ, были разделены на 3 группы по 50 паци‑
ентов. В  пределах каждой группы выделены основная 
и контрольная подгруппы (по 25 человек). Больные ос‑
новной группы получали манипуляции (ИВ или  ЭВ 
или  БСЗ) с  использованием предлагаемого устройст‑
ва (шприц, переходник, игла 30 G). Пациентам конт‑
рольных подгрупп аналогичные лечебные меропри‑
ятия осуществляли с  применением известного меди‑
цинского инструмента (шприц, игла 27 G). Исследо‑
вание проведено с  разрешения локального этическо‑
го комитета КубГМУ, у  всех пациентов получали ин‑
формированное согласие. Критериями эффективности 
применения предлагаемого устройства были перено‑
симость и  безопасность его использования, при  этом 
оценивали: дискомфорт во  время манипуляции 
и / или болезненность после неё (в баллах 3‑x балльной 
шкалы, где 0‑отсутствие симптома, 1‑лёгкие проявле‑
ния, 2‑умеренные проявления, 3‑выраженные прояв‑
ления симптома); частоту возникновения осложнений 
(в %); готовность пациентов к осуществлению полного 
курса инъекций и / или  прохождению повторных кур‑
сов поддерживающего лечения (в  %). Статистическая 
обработка включала: расчёт среднего по  выборке (М) 

и  его стандартного отклонения (s); методы описатель‑
ной статистики (расчёт частоты осложнений и / или по‑
бочных эффектов, %). Достоверность различий оцени‑
вали при помощи критерия Стьюдента и χ2.

Для  ИВ использовали рекомбинантную проуроки‑
назу («Гемаза») [1]. Содержимое ампулы (5000 МЕ) рас‑
творяли в 1,0 мл 0,9 % физраствора, затем 100 мкл полу‑
ченной смеси дополнительно разводили 100 мкл физ‑
раствора. Интравитреально вводили 50‑60 мкл по‑
лученного раствора однократно [1]. Эндолимфатиче‑
ское введение лекарственных препаратов (0,5 мл 2 % 
лидокаина и  0,5 мл пентоксифиллина) осуществля‑
ли подкожно на  глубину 1,0 см в  точку, расположен‑
ную на 1,0 см ниже и медиальнее вершины сосцевидно‑
го отростка (1 раз в сутки, с обеих сторон, № 8 на курс) 
[3‑5,8]. Блокады синокаротидной зоны проводили 
по  модифицированной методике, принятой на  кафе‑
дре глазных болезней КубГМУ. При этом 4,0 мл 2 % рас‑
твора лидокаина или  1 % раствора рихлокаина вводи‑
ли подкожно на  глубину 0,5‑1,0 см в  проекции сино‑
каротидной рефлексогенной зоны, предпосылая ходу 
иглы струю анестетика (через день, на каждой стороне, 
по № 5 на курс) [3,7].

Фармакологическое сопровождение интравитре‑
альных инъекций включало: инстилляции фторхино‑
лона четвёртого поколения  — 0,5 % моксифлоксацина 
(«Вигамокс») и  высокоактивного нестероидного про‑
тивовоспалительного препарата  — 0,1 % непафенака 
(«Неванак») за три дня до манипуляции, в день её про‑
ведения и в течение 5 дней после ИВ (5 раз в сутки) [14]. 
Для  профилактики транзиторной офтальмогипертен‑
зии в день ИВ использовали инстилляции комбиниро‑
ванного средства, включающего ингибитор карбоанги‑
дразы и 0,5 % раствор тимолола («Азарга»).

результаты	и	обСужение
Разработанное устройство для ИВ, ЭВ и БСЗ вклю‑

чает шприц, иглу калибра 30 G и  оригинальный трёх‑
ступенчатый полый переходник, позволяющий соеди‑
нять шприц и  иглу (рисунок 1). Игла содержит каню‑
лю для присоединения её к переходнику. Канюля иглы 
и  вторая ступень переходника имеют соосно‑распо‑
ложенную на  соответствующих поверхностях резьбу, 
а внутренняя полость первой ступени переходника вы‑
полнена с  конусностью для  соединения с  наконечни‑
ком шприца. Для  повышения надёжности фиксации 
иглы третья ступень переходника выполнена в  виде 
усечённого конуса, плотно входящего в  коническую 
часть канюли иглы.

Перед использованием устройство необходимо со‑
брать (рисунок 1): для  этого первую ступень переход‑
ника (4) плотно соединяют с  наконечником шприца 
(2). Затем во  внутреннюю полость переходника встав‑
ляют проксимальный конец карпульной иглы 30 G (12), 
при  этом цилиндрическую часть канюли карпульной 
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иглы (8) навинчивают на  поверхность с  резьбой (11) 
второй ступени переходника (5), а  третью ступень пе‑
реходника (6) плотно вставляют во  внутреннюю по‑
лость конусной части канюли карпульной иглы (9). 
Сборка устройства не  вызывает каких‑либо затрудне‑
ний, а её этапы представлены на рисунке 2.

Доклиническая апробация устройства показала, 
что  остаточный объём (депонирование) лекарственно‑
го препарата при  его применении составляет 20,1±2,1 
мкл, что  достоверно меньше (p<0,05), чем  при  исполь‑
зовании шприца и  иглы 27 G (39,8±3,5 мкл). Как  сле‑
дует из  представленных данных, применение предла‑
гаемого устройства позволяет минимизировать по‑
тери лекарственного средства в  ходе манипуляции 
за  счёт снижения объёма депонирования препарата. 
В  свою очередь, это дает возможность повысить точ‑
ность дозированного введения лекарственных средств 
(что особенно важно при интравитреальном введении) 
и минимизировать необоснованное использование до‑
рогостоящих препаратов (например, ранибезумаба).

Клиническая апробация предлагаемого устрой‑
ства показала, что  уровень дискомфорта при  выпол‑
нении с  его помощью ИВ составил 0,3±0,01 баллов, 
в  то  время как  при  использовании шприца и  иглы 27 
G  — 1,48±0,09 баллов. Различие было достоверным 
(р<0,05). При  использовании предлагаемого устройст‑
ва во  всех случаях проводили прямую склеростомию, 
однако вставления стекловидного тела в  склеросто‑
му не отмечено. При проведении ИВ с помощью шпри‑
ца и иглы 27 G формировали тоннельную склеростому, 
однако в  2 случаях (8 %) отмечалась её неполная адап‑
тация, что  потребовало наложения шва. Субконъюн‑
ктивальное кровоизлияние после ИВ при  использова‑
нии шприца и иглы 27 G имело место в 24 %, а при ис‑
пользовании разработанного устройства  — в  8 %. Ука‑
занные различия были достоверными (χ2 > 3).

Необходимо отметить, что  на  фоне фармаколо‑
гического сопровождения (инстилляции препаратов 
«Вигамокс», «Неванак», «Азарга») ни у одного из 50 па‑
циентов не  отмечены инфекционные и / или  воспали‑
тельные осложнения, а также транзиторная офтальмо‑
гипертензия.

При  ЭВ с  использованием предлагаемого устрой‑
ства дискомфорт во  время манипуляции достигал 
0,5±0,02 баллов, а болезненность в месте инъекции по‑
сле манипуляции составила 0,2±0,01 баллов. Указан‑
ные показатели были достоверно меньше, чем при ЭВ, 
проводившемся с  применением шприца и  иглы 27 G 
(соответственно, 1,4±0,1 и  1,3±0,07 баллов; р<0,05). 
Подкожные кровоизлияния в  месте инъекции при  ис‑
пользовании известного инструмента отмечены в 24 %, 
а при использовании предлагаемого устройства — в 5 % 
(χ2 > 3). В группе пациентов, получавших ЭВ с приме‑
нением разработанного устройства ни  один пациент 
не  отказался от  прохождения полного курса терапии, 

а готовность к проведению повторных курсов состави‑
ла 96 %. При использовании для ЭВ шприца и иглы 27 
G 12 % пациентов отказались от прохождения полного 
курса лечения в связи с субъективным дискомфортом 
после манипуляции, а готовность к повторным курсам 
терапии составила 76 %. Данные различия были досто‑
верными (χ2 > 3).

Субъективный дискомфорт при  выполнении 
БСЗ с  применением предлагаемого устройства соста‑
вил  — 0,6±0,02 баллов, болезненность в  месте инъ‑

рисунок 1. Устройство для  интравитреального и  эндолимфати-
ческого введения лекарственных препаратов и проведения бло-
кад синокаротидной зоны: 1-корпус шприца; 2-наконечник шпри-
ца; 3-разработанный переходник (нержавеющая сталь марки 
12Х18Н10Т или  полипропилен); 4-первая ступень переходника; 
5-вторая ступень переходника; 6-третья ступень переходника; 
7-карпульная игла калибра 30 G; 8-цилиндрическая часть каню-
ли карпульной иглы; 9-конусная часть канюли карпульной иглы; 
10-резьба на внутренней поверхности цилиндрической части ка-
нюли карпульной иглы; 11-резьба на наружной поверхности вто-
рой ступени переходника; 12-проксимальный конец карпульной 
иглы; 13-канюля карпульной иглы
Figure 1. Device for intravitreal and endolymphatic injection of 
medicines and blockades of the carotid sinus zone:1-syringe; 2-the 
tip of the syringe; 3-designed adapter (stainless steel 12X18H10T or 
polypropylene); 4-the first step of the adapter; 5-the second stage 
of the adapter; 6-the third stage of the adapter; 7-carpool needle 
30 G; 8-cylindrical part of carpool needles cannula; 9-cone part of 
carpool needles cannula; 10-carving on the internal surface of the 
cylindrical part of carpool needles cannula; 11-carvings on the 
outer surface of the second step of adapter; 12-the proximal end of 
carpool needles; 13-cannula of carpool needle

рисунок 2. Сборка устройства для  интравитреального и  эндо-
лимфатического введения лекарственных препаратов и  прове-
дения блокад синокаротидной зоны: А  — разработанный пере-
ходник и  карпульная игла 30 G; Б  — соединение переходника 
и шприца; В — соединение переходника и иглы 30 G
Figure 2. Assembling for intravitreal and endolymphatic injection of 
medicines and blockades of the carotid sinus zone: A – developed 
adapter and carpool needle 30 G;  Б – connection the adapter and 
syringe; В – connection the adapter and needle 30 G
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екции после манипуляции  — 0,28±0,01 баллов. Ана‑
логичные показатели при  использовании известного 
инструмента были достоверно выше (соответственно, 
1,7±0,18 баллов и  1,35±0,11 баллов; р<0,05). Среди па‑
циентов, получавших БСЗ с  использованием иглы 27 
G, 16 % наблюдавшихся отказались от  полного про‑
хождения курса терапии, о  готовности к  повторным 
курсам поддерживающего лечения заявили 72 %. Вме‑
сте с  тем, в  группе пациентов, которым проводили 
БСЗ с  применением предлагаемого устройства, лишь 
один пациент (4 %) отказался от  полного курса лече‑
ния, а к проведению повторных курсов терапии были 
готовы 96 % пациентов.

Таким образом, использование предлагаемо‑
го устройства, включающего оригинальный переход‑
ник, соединяющий шприц и иглу 30 G, позволяет обес‑
печить оптимальные условия для  проведения интра‑
витреального, эндолимфатического введения препа‑
ратов и  блокад синокаротидной зоны путём миними‑
зации потерь лекарственного средства и  повышения 
точности его дозирования, улучшения переносимости 
и профиля безопасности лечебного воздействия, а так‑
же повышения готовности пациентов к  прохождению 
повторных курсов терапии. По предлагаемому устрой‑
ству получено решение о  выдаче патента на  полез‑
ную модель (Cахнов  С. Н. и  соавт. Устройство для  ин‑
травитреального и  регионарного эндолимфатическо‑
го введения лекарственных препаратов и  проведения 
блокад рефлексогенных зон в  офтальмологии. Заявка 
2014109466 от 12.03.2014).

ВыВоды
Предлагаемое устройство позволяет:
1) минимизировать потерю лекарственного веще‑

ства в ходе манипуляции, что даёт возможность 
более точно дозировать его введение и  исклю‑
чить необоснованный расход;

2) улучшить профиль безопасности интравитре‑
ального и  эндолимфатического введения лекар‑
ственных препаратов и  блокад синокаротидной 
рефлексогенной зоны путём минимизации ри‑
ска возникновения осложнений;

3) улучшить переносимость интравитреального 
и эндолимфатического введения лекарственных 
препаратов и  блокад синокаротидной рефлексо‑
генной зоны;

4) повысить субъективную готовность пациентов 
к  прохождению повторных курсов поддержива‑
ющего лечения.

Фармакологическое сопровождение интравитре‑
альных инъекций, включавшее инстилляции 0,5 % рас‑
твора моксифлоксацина и  непафенака («Вигамокс», 
«Неванак»), а  также применение комбинации инги‑
битора карбоангидразы и  0,5 % раствора тимолола 
(«Азарга») продемонстрировало высокую эффектив‑
ность и  позволило обеспечить профиль безопасности 
манипуляции.

Приведенные факты позволяют прийти к  заклю‑
чению, что  предлагаемое устройство может быть ре‑
комендовано к изготовлению и широкому использова‑
нию в офтальмологической практике.
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Возможная связь инфекционных поражений роговицы 
с ношением контактных линз различного дизайна 

при коррекции аметропии у детей
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Исследована возможная связь инфекционных поражений роговицы с ношением контактных линз (КЛ) различного дизайна при коррекции 
аметропии у детей. За период с 2011 по апрель 2014 гг. в Морозовскую ДГКБ поступило и пролечилось 20 детей (7 мальчиков и 13 девочек) 
в возрасте от 9 до 17 лет с диагнозом «посттравматический кератит», все пациенты пользовались для коррекции аметропии контактными 
линзами (жесткие — 1 случай, мягкие — 9 случаев, ортокератологические — 10 случаев), анамнез использования КЛ составил от 6 месяцев 
до 4 лет. Несмотря на то, что КЛ, в том числе ОК, дают как лучшее качество зрения, так и лучшее качество жизни по сравнению с очками, и име-
ются убедительные данные о торможении прогрессирования близорукости, об улучшении показателей аккомодации у пациентов с миопией, 
при массе достоинств контактные линзы имеют и недостатки: пациенты, пользующиеся КЛ требуют более пристального внимания со стороны 
офтальмолога, поскольку риск возникновения патологических изменений со  стороны роговицы у  пациентов с  КЛ возрастает. Даже самые 
совершенные контактные линзы остаются инородным телом для глаза, особенно, для глаза ребенка, и могут вызывать широкий спектр ослож-
нений, в том числе, тяжелых. Безопасность и эффективность КЛ зависит от корректности подбора, соблюдения пациентом всех рекомендаций 
по применению линз, а также тщательности мониторинга состояния роговицы.

Прозрачность финансовой деятельности: Никто из авторов не имеет финансовой заинтересованности в представленных материалах или методах.
Конфликт интересов отсутствует.
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Possible	association	between	corneal	infections	and	contact	lenses	
wearing	to	correct	ametropia	in	children

E. Yu. Markova1,2, I. V. Lobanova2,3, M. A. Frolov2, O. V. Kurganova3

1 Morozov Children’s Clinical Hospital, Mytnaja, 24, 119049, Moscow, Russia; Russian University of Friendship of Peoples, 
Miklukho Maclay St., 8, Moscow, 117198, Russian Federation

SuMMARy

Possible association between corneal infections and contact lenses (CLs) wearing of various design to correct am-
etropia in children was analyzed. Between 2011 and April 2014, 20 children (7 boys, 13 girls) aged 9-17 years which were 
diagnosed with traumatic keratitis were admitted to Morozov Children’s Hospital. All patients used CLs (rigid, n = 1; soft, 
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В  мире почти 40 % людей страдают близоруко‑
стью. Каждый год увеличивается количество пациен‑
тов с  различными видами аномалий рефракции. Меж‑
ду тем, именно для детей особенно важна современная 
и  адекватная оптическая коррекция зрительных функ‑
ций [1,2].

В  настоящее время существует несколько способов 
коррекции аметропии, а именно, с помощью очков, реф‑
ракционных хирургических вмешательств, контактных 
линз (КЛ).

Контактная коррекция зрения становится все более 
популярной: правильно подобранные контактные лин‑
зы создают более физиологическое по качеству изображе‑
ние на  сетчатке глаза. Кроме того, пользование контакт‑
ными линзами уменьшает явления зрительного утомле‑
ния, повышает показатели запаса относительной и объе‑
ма абсолютной аккомодации, а  также нормализует объ‑
ективные показатели аккомодационного ответа, что  по‑
зволяет говорить о  повышении зрительной работоспо‑
собности [3,4]. Все это, несомненно, положительно влия‑
ет на общее состояние, повышает качество жизни, расши‑
ряет зону интересов и возможностей пациентов. К сожа‑
лению, при  массе достоинств контактные линзы имеют 
не меньшее число недостатков. Даже самые совершенные 
контактные линзы остаются инородным телом для глаза 
и могут вызывать широкий спектр осложнений, в том чи‑
сле, тяжелых [5,6].

В  последнее десятилетие наблюдается повышен‑
ный интерес к  ортокератологии (ОК) или  так называе‑
мой рефракционной терапии ночными линзами, как аль‑
тернативному методу коррекции близорукости, осо‑
бенно, для детей и подростков. В основе рефракционно‑
го эффекта ортокератологии (ОК) лежит дозированное 
перераспределение клеток поверхностных слоев эпите‑
лия под действием микрокапиллярных сил, создаваемых 
жесткими линзами реверсной геометрии [7,8].

Имеются сообщения о  негативных последствиях 
при ношении КЛ, особенно, ортокератологических линз: 
более чем в 50 % случаев возникает синдром сухого глаза 
со снижением стабильности слезной пленки, уровня сле‑
зопродукции, а  при  цитологическом исследовании вы‑
является нарушение структуры эпителиального пласта 
с  признаками кератинизации и  снижением плотности 

бокаловидных клеток вплоть до  их  полного исчезнове‑
ния [9,10,11]. При использовании ОК происходят измене‑
ния биохимических свойств роговицы, умеренные изме‑
нения в эпителии и передних слоях стромы [12,13].

На данный момент не выяснено, может ли уменьше‑
ние толщины эпителия роговицы способствовать про‑
никновению микробных инфекций, но имеются рабо‑
ты по описанию микробных кератитов у этих пациентов 
[6,14].

Цель нашего исследования состояла в  том, чтобы 
проследить возможную связь инфекционных поражений 
роговицы с  ношением КЛ различного дизайна при  кор‑
рекции аметропии у детей.

За  период с  2011 по  апрель 2014  гг. в  Морозовскую 
ДГКБ поступило и  получило лечение 20 детей (7 маль‑
чиков и  13 девочек) в  возрасте от  9 до  17  лет с  диагно‑
зом «посттравматический кератит», все пациенты поль‑
зовались для  коррекции аметропии контактными лин‑
зами (жесткие  — 1 случай, мягкие  — 9 случаев, ортоке‑
ратологические  — 10 случаев), анамнез использования 
КЛ — от 6 месяцев до 4 лет. В 19 случаях имел место од‑
носторонний кератит, в  1 случае  — двусторонний кера‑
тит. У  всех детей в  анамнезе  — миопия (высокой степе‑
ни — у 5 детей, средней — у 6 и слабой у — 9), в 1 случае — 
склеропластика в  анамнезе. У  ряда пациентов (8 чело‑
век) при опросе выявлены нарушения режима ношения 
и ухода за КЛ, 2 пациентки использовали линзы без пред‑
варительной консультации с врачом.

Всем детям при поступлении выполнено стандартное 
обследование, включающее проведение визометрии, био‑
микроскопии, офтальмоскопии, часть пациентов обсле‑
довали с помощью Шеймпфлюг камеры. Всем пациентам 
осуществляли общий анализ крови, биохимический ана‑
лиз крови, анализ крови на  оппортунистические инфек‑
ции (цитомегаловирус, Toxoplasma gondii, Herpes simplex, 
Mycoplasma pneum.), брали посевы с конъюнктивы и ро‑
говицы на микрофлору и грибы.

При  осмотре пациентов отмечено, что  глаз раздра‑
жен, имел место выраженный корнеальный синдром, 
конъюнктива век и  глазного яблока отечная, на  рогови‑
це в оптической и / или параоптической зоне был инфиль‑
трат серого цвета, с  отеком стромы (рис.  2). В  6 случа‑
ях отмечена запотелость эндотелия и  отек радужки (пе‑

n = 9; orthokeratology, n = 10) to correct ametropia for 6-48 months. There are pretty strong evidences that CLs (includ-
ing orthokeratology ones) provide better quality of vision and life as compared with spectacles, reduce myopia progres-
sion, and promote better accommodation. However, in spite of these advantages, CLs have disadvantages as well. People 
who wear CLs may require frequent eye care specialist follow-up due to the higher risk of corneal disorders. Even nearly 
perfect CL represents a foreign body (especially for a children eye) that may provoke numerous complications including 
severe ones. With accurate fitting, proper care, and careful monitoring of the cornea, CLs should be safe and effective.
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Возможная связь инфекционных поражений роговицы…

редний увеит). Глубокие оптические 
среды были прозрачными у 13 паци‑
ентов.

При  исследовании глазного дна 
в 3 случаях наблюдали узкий миопи‑
ческий конус, в 3 — при осмотре вы‑
явлены дистрофические изменения 
сетчатки на  периферии, у  7  — глу‑
бокие оптические среды в  деталях 
не  просматривались, рефлекс с  глаз‑
ного дна тусклый или  тускло‑розо‑
вый, детали не  офтальмоскопирова‑
лись, Тп — норма.

У  4 детей посттравматический 
кератит осложнился язвой роговицы 
(рис. 3 а,б,в), у 2‑х из 4 отмечена отри‑
цательная динамика  — усиление ро‑
говичного синдрома, инфильтрация 
роговицы, гипопион. В  экстренном 
порядке проведена первичная хи‑
рургическая обработка с  криопекси‑
ей язвы роговицы. Двум пациентам 
в дальнейшем из‑за угрозы перфора‑
ции проведена аутоконъюнктиваль‑
ная пластика по Кунту.

В  данных лабораторных иссле‑
дований в анализах крови на оппор‑
тунистические инфекции в  1 случае 
выявлены иммуноглобулины G к ци‑
томегаловирусу, в 1 случае — к Toxo‑
plasma gondii, в 1 случае — к Herpes 
simplex I / II, в 1 случае — к Mycoplas‑
ma pneum, в  1 случае  — к  Chlamid‑
ia pneum. Исследования на  грибы 
дали отрицательный результат. Толь‑
ко в одном случае в посеве с конъюн‑
ктивы на  микрофлору отмечен мас‑
сивный рост Pseudomonas aeruginosa.

Лечение кератита включало 
местную и  общую антибактериаль‑
ную, местную противовоспалитель‑
ную, противовирусную, эпителизи‑
рующую, трофическую, антисепти‑
ческую терапию, пероральный при‑
ем антигистаминных препаратов. 
При  необходимости проводили суб‑
конъюнктивальные инъекции.

Крайне важно при  лечении ин‑
фекционных осложнений использо‑
вать эффективные и безопасные пре‑
параты. В  настоящее время зареги‑
стрированы новые антибактериаль‑
ные капли в однодозовом тюбике‑ка‑
пельнице, не содержащие консерван‑
тов  — азидроп. При  условии приме‑

нения препарата 2 раза в сутки обес‑
печивается достаточная терапевти‑
ческая концентрация азитромици‑
на в слезной жидкости. Капли актив‑
ны в  отношении большинства ми‑
кроорганизмов, а  также Chlamyd‑
ia trachomatis, Chlamydia pneumoniae, 
Mycoplasma pneumoniae, mycobacte‑
rium avium complex, Ureaplasma ure‑
alyticum, Treponema pallidum, Bor‑
relia burgdorferi. Капли разрешены 
для применения детям с 1 года.

Все пациенты с  травматически‑
ми кератитами в  исходе лечения 
имели помутнения различной сте‑
пени интенсивности в оптической (4 
ребенка) и / или параоптической зоне 
(17 детей). При выписке у 50 % детей 
отмечено повышение остроты зре‑
ния (ОЗ) с  максимальной коррек‑
цией до 0,9‑1,0, 25 % детей выписаны 
с ОЗ — 0,9‑0,3 и 25 % — меньше 0,3.

ВыВоды
Несмотря на то, что контактные 

линзы, в  том числе ортокератологи‑
ческие, обеспечивают как лучшее ка‑

чество зрения, так и лучшее качество 
жизни по  сравнению с  очками, име‑
ются убедительные данные о  тор‑
можении прогрессирования близо‑
рукости, об  улучшении показателей 

рис. 1. Острота зрения при  поступлении 
на больном глазу с максимальной коррек-
цией
Fig. 1. Visual acuity with the maximum cor-
rection

рисунок 2 Корнеальный синдром
Fig. 2 Сorneal syndrome

рис. 3 а  — биомикроскопия,  б  — биоми-
кроскопия с  окраской флюоресцеином, 
в — кератотопограмма
Fig. 3 — a biomicroscopy, в — biomicrosco-
py with coloring flyuorestsein, v — keratoto-
pography

А

Б
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аккомодации у пациентов с миопией. Однако при массе 
достоинств применение контактных линз имеет и  недо‑
статки. Так, пациенты, пользующиеся КЛ требуют более 
пристального внимания со  стороны офтальмолога, по‑
скольку риск возникновения патологических изменений 
со  стороны роговицы у  таких пациентов возрастает. На‑
блюдения за  20 пациентами, которые лечились в  нашей 
клинике, заставляет более тщательно рассматривать по‑
казания и противопоказания к назначению КЛ.

Возможно, стоит провести экспертное исследование 
причин возникновения осложнений и  сформулировать 
рекомендации по особенностям подготовки врачей и ро‑

дителей к  выполнению комплаентса, оценить возраст‑
ные и социальные ограничения для ношения КЛ, особен‑
но ОК.

Необходимо помнить, что даже самые совершенные 
контактные линзы остаются инородным телом для  гла‑
за, особенно, для глаза ребенка, и могут вызывать широ‑
кий спектр осложнений, в  том числе, тяжелых. Безопас‑
ность и эффективность КЛ зависит от корректности под‑
бора, соблюдения пациентом всех рекомендаций по при‑
менению линз, а также тщательности мониторинга состо‑
яния роговицы. Совместные усилия позволят миними‑
зировать осложнения и их последствия.
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результаты определения минимальной подавляющей 
концентрации современных местных антибактериальных 

препаратов
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Цель работы: определить минимальную подавляющую концентрацию (МПК) современных антибактериальных препаратов для наиболее 
часто встречающейся микрофлоры. Методы. Наиболее широко используемые в офтальмологической практике антибактериальные препараты 
(фторхинолоны и аминогликозиды) относятся к дозозависимым препаратам, то есть скорость гибели микроорганизмов возрастает прямо про-
порционально их концентрации. Для определения МПК антибиотиков мы использовали Hi Comb MIC Test (Е-тест). На основании обследования 
105 больных в  возрасте от  2 месяцев до  7  лет с  различными воспалительными заболеваниями переднего отдела глаза нами определена 
МПК самых распространенных в клинической практике антибактериальных препаратов — ципрофлоксацина (Ципромед, Sentiss), офлоксацина 
(Флоксал, Baush &Lomb), левофлоксацина (Сигницеф, Sentiss), моксифлоксацина (Вигамокс, Alcon), гатифлоксацина (Зимар, Allergan) и тобрами-
цина (Тобрекс, Alcon). результаты: Анализ полученных данных выявил, что самым эффективным антибактериальным препаратом в отношении 
наиболее часто выделяемой у детей микрофлоры (стафилококки) оказался левофлоксацин. МПК этого препарата для стрептококков и гра-
мотрицательных микроорганизмов также оказалась маленькой. Для терапии воспалительных заболеваний глаз, вызванных стрептококками, 
предпочтителен моксифлоксацин, так как его МПК для стрептококков оказалась самой низкой. МПК ципрофлоксацина для всей грамотрица-
тельной микрофлоры оказалась самой маленькой, что подтверждает общепризнанную высокую эффективность этого препарата. Самая высо-
кая МПК для всех выделенных микроорганизмов оказалась у тобрамицина.

Ключевые слова: минимальная подавляющая концентрация, антибактериальные препараты, микроорганизмы, Hi Comb MIC Test.
Прозрачность финансовой деятельности: Никто из авторов не имеет финансовой заинтересованности в представленных материалах или методах.
Конфликт интересов отсутствует.
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Minimal	inhibitory	concentrations	of	modern	topical	antimicrobials
T. N. Vorontsova, V. Y. Popov, V. J. Shaporova

St.-Petersburg State Pediatric Medical University, Litovskaya st., 2, St.-Petersburg, 194100, Russia

SuMMARy

Aim. To measure minimal inhibitory concentration (MIC) values for modern topical antimicrobials against common 
ocular pathogens. Methods. Antimicrobials most commonly used in ophthalmology (fluoroquinolones and aminoglyco-
sides) are dose-dependent drugs, i.e., the rate of microbial death increases in direct proportion to their concentrations. 
To determine MICs, we applied Hi Comb MIC Test (E-test). 105 patients aged 2 months through 7 years which were di-
agnosed with various inflammatory disorders of anterior segment were examined. MIC values for most commonly used 
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результаты определения минимальной подавляющей…

актуальноСть.
Антибиотики являются непревзойденными эти‑

отропными средствами, однако бесконтрольное и, нере‑
дко, неграмотное их  использование приводит не  только 
к отсутствию эффекта от проводимой терапии, но и, бо‑
лее того, к  формированию негативных побочных явле‑
ний. Проведение рациональной антибактериальной те‑
рапии подразумевает соблюдение целого ряда базовых 
критериев, определяющих максимально возможную обо‑
снованность при  выборе антибактериального препара‑
та: клинического, эпидемиологического, фармакологиче‑
ского и  микробиологического. Так, например, клиниче‑
ски назначение антибактериального препарата проводят 
с  учетом возраста пациента, его общего состояния и  на‑
личия сопутствующих заболеваний. От  фармакологиче‑
ского критерия зависит применение антибиотика в опре‑
деленной дозировке, через определенный интервал вре‑
мени и  на  протяжении конкретного временного перио‑
да. Этот  же принцип дает возможность правильно ком‑
бинировать два и  более антибактериальных препарата. 
При  соблюдении эпидемиологического принципа необ‑
ходимо учитывать наличие устойчивых штаммов микро‑
организмов в городе или конкретном лечебном учрежде‑
нии, основываясь на  результатах уже проведенных кли‑
нических исследований. Важнейшим из  этих критериев 
является микробиологический, который разрешает ис‑
пользование антибиотика только по  строгим показани‑
ям на  основании определения чувствительности к  нему 
микроорганизмов. При  этом используемый антибакте‑
риальный препарат должен обладать бактерицидным 
действием и иметь низкую минимальную подавляющую 
концентрацию (МПК). Соблюдение этого принципа осо‑
бенно важно в современных условиях при постоянно на‑
растающей резистентности микроорганизмов к  антиби‑
отикам. При  этом назначение препарата в  дозах, не  спо‑
собных оказать пагубное воздействие на  микрофлору, 
может способствовать дальнейшему развитию резистент‑
ности микроорганизмов [1, 4, 6].

МПК  — это наименьшая концентрация антибак‑
териального препарата, которая вызывает подавление 

заметного невооруженным глазом роста микро флоры. 
К  сожалению, основным способом определения чув‑
ствительности микроорганизмов к  антибиотикам 
у  нас в  стране является метод диффузии антибиоти‑
ков в  агар с  использованием стандартных дисков, со‑
держащих строго определенное и достаточно большое 
количество антибактериального препарата [2, 4]. Ме‑
тодика определения МПК антибиотиков с  помощью, 
так называемых Е‑тестов, в лечебных и научных учре‑
ждениях практически не  используется. Однако имен‑
но МПК позволяет наиболее точно охарактеризовать 
степень чувствительности микроорганизма к  антиби‑
отику [1, 2, 4, 6]. Чем ниже МПК препарата, тем выше 
чувствительность к нему микрофлоры. Только на осно‑
вании знания МПК можно решить единственно важ‑
ный и очень простой вопрос: достигает ли антибиотик 
при  местном применении области локализации возбу‑
дителя в  концентрации, достаточной для  подавления 
этого микроорганизма. Только тогда, когда концентра‑
ция препарата окажется губительной для микрофлоры, 
и  будет достигнут лечебный эффект. В  процессе про‑
ведения местной антибактериальной терапии при  ин‑
стилляции в  конъюнктивальную полость одинаково‑

antimicrobials, i.e., ciprofloxacin / Cipromed (Sentiss Pharma, Gurgaon, India), ofloxacin / Floxal (Baush & Lomb, Rochester, 
New-York), levofloxacin / Signicef (Sentiss Pharma, Gurgaon, India), moxifloxacin / Vigamox (Alcon, Fort Worth, Texas), gati-
floxacin / Zymar (Allergan, Irvine, California), and tobramycin / Tobrex (Alcon, Fort Worth, Texas), were measured. Results. 
The analysis revealed that the most effective antibacterial drug against microbial isolates in children (i.e., Staphylococci 
spp.) was levofloxacin. MIC for this agent against Streptococci spp. and Gram-negative microbes was low as well. Moxi-
floxacin is preferred for the treatment of ocular inflammation provoked by Streptococci spp. as MIC of this antimicrobial 
against Streptococci spp. was the lowest. MIC of ciprofloxacin against Gram-negative flora was the lowest. These data 
demonstrate generally recognized high efficacy of this drug. MIC value for tobramycin against all bacterial isolates was 
the highest.

Keywords: minimal inhibitory concentration, antibacterial drugs, microbes, Hi Comb MIC Test.
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таблица 1. Микрофлора конъюнктивальной полости детей с  раз-
личными воспалительными заболеваниями переднего отдела глаза.

Микроорганизм Количество больных %

Staphylococcus epidermidis 46 43,9

Staphylococcus aureus 24 22,9

Streptococcus viridans 7 6,6

Streptococcus haemolyticus 4 3,8

Streptococcus pneumonia 5 4,7

Pseudomonas aeruginosa 8 7,7

Klebsiella pneumoniae 2 1,9

Serratia marcencens 7 6,6

Enterobacter brevis 2 1,9



70
ОфтальмОлОгия, 2014

тОм 11, нОмер 3

T. N. Vorontsova e t a l.

Min imal inh ib i t or y concent ra t ions…

го объема глазных капель именно 
МПК определяет эффективность 
терапии, проводимой различными 
антибактериальными препаратами.

Следует отметить также, что на‑
иболее широко используемые в  оф‑
тальмологической практике анти‑
бактериальные препараты (фтор‑
хинолоны и  аминогликозиды) от‑
носятся к  дозозависимым препара‑
там [4], то  есть скорость гибели ми‑
кроорганизмов возрастает прямо 
пропорционально их  концентра‑
ции. В научной литературе имеются 
данные о более медленном достиже‑
нии МПК офлоксацина во  влаге пе‑
редней камеры глаза по  сравнению 
с  левофлоксацином [6, 7]. Доказано 
также, что  после однократной ин‑
стилляции левофлоксацина его кон‑
центрация многократно превыша‑
ет МПК для всех микроорганизмов, 
вызывающих инфекционные забо‑
левания глаз [5]. Однако большое 
значение имеет не  только возмож‑
ность достижения МПК антибакте‑
риального препарата, но  и  поддер‑
жание ее в течение длительного вре‑
менного периода [3, 8]. Так, по  дан‑
ным Sundelin  K., Seal  D., Gardner  S. 
(8), МПК левофлоксацина для  боль‑
шинства микроорганизмов в  слезе 
сохраняется на протяжении 6 часов. 
Однако в  клиническую практику 
постоянно внедряются новые анти‑
бактериальные препараты, а  в  име‑

ющейся литературе практически от‑
сутствуют сведения о  МПК, то  есть 
об  антимикробной эффективно‑
сти всего имеющегося спектра сов‑
ременных антибиотиков, использу‑
ющихся в офтальмологии, что и по‑
служило поводом к  проведению на‑
шего исследования.

Цель работы  — определить 
МПК современных антибактери‑
альных препаратов для  наиболее 
часто встречающейся микрофлоры.

материалы	и	методы.
Для  определения МПК ан‑

тибиотиков мы использова‑
ли Hi Comb MIC Test (так назы‑
ваемый Е‑тест; регистрационное 
удостоверение МЗ РФ 2003 / 1664 
от  23.12.2003  года). Тест состоит 
из  полосок, к  которым прикрепле‑
ны диски, пропитанные не  одной, 
а целым рядом убывающих концен‑
траций одного и  того  же антибио‑
тика. В тестовой полоске диски рас‑
полагаются последовательно в  за‑
висимости от  концентрации анти‑
биотика  — от  максимальной к  ми‑
нимальной. При  выполнении ис‑
следования сначала мы брали со‑
держимое конъюнктивальной по‑
лости для  посева на  простой агар. 
Далее выделяли чистую культуру 
микроорганизма и  сеяли ее на  со‑
ответствующую твердую питатель‑
ную среду в  чашке Петри в  виде 

рис. 1. Чашка Петри с тестовой полоской 
Hi Comb MIC Test для  определения МПК 
левофлоксацина.
Fig. 1. Petri’s cup with a test stria of Hi 
Comb MIC Test for MOC levofloxacin’s def-
inition.

рис. 2. Минимальная подавляющая кон-
центрация различных антибактериальных 
препаратов в  отношении Staphylococcus 
epidermidis* (*МПК тобрамицина не указа-
на в  диаграмме, так как  превышает МПК 
других антибактериальных препаратов 
в 7-16 раз).
Fig. 2. Minimum overwhelming concentra-
tion of various antibacterial preparations to 
Staphylococcus epidermidis * (*MOC of To-
bramycin isn’t specified in the chart as ex-
ceeds MOC of other antibacterial prepara-
tions at 7-16 times). 

таблица 2. Результаты определения минимальной подавляющей концентрации современных антибактериальных препаратов в отно-
шении различных микроорганизмов

Антибактериальный препарат
drug

Staphylococcus
epidermidis

Staphylococcus aureus Streptococcus
Грамотрицательная 

микрофлора
Gram-negative microflora

n МПК, мкг n МПК, мкг n МПК, мкг n МПК, мкг

Ципрофлоксацин ciprofloxacin 46 1,023±0,031 23
0,545±
0,023

16
1,246±
0,044

19 0,034±0,001

Офлоксацин ofloxacin 36 1,191±0,042 17
0,240±
0,005

9
0,604±
0,036

14
0,096±
0,002

Левофлокcацин
levofloxacin

45
0,544±
0,012

23 0,020±0,001 16
0,135±
0,005

19 0,051±0,003

Моксифлоксацин moxifloxacin 46
0,551±
0,020

24
0,202±
0,018

16
0,006±
0,0001

19
0,073±
0,003

Гатифлоксацин
gatifloxacin

41
1,555±
0,036

22
0,492±
0,022

11
0,424±
0,014

15
0,102±
0,008

Тобрамицин
tobramycin

37 8,623±0,578 17
5,115±
0,365

11
6,460±
0,409

14
7,050±
0,484
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газона. Затем чашки Петри инку‑
бировали в  термостате при  тем‑
пературе 37º в  течение 24 часов. 
При этом вокруг тестовых полосок 
формировалась зона задержки ро‑
ста микрофлоры в  форме эллип‑
са, позволяющая определить мини‑
мальную подавляющую концентра‑
цию антибактериального препара‑
та. МПК определяли по  цифровой 
шкале на  тестовой полоске в  обла‑
сти минимального диаметра эллип‑
совидной зоны задержки роста ми‑

крофлоры (рис.  1). Нами выявлена 
минимальная подавляющая кон‑
центрация самых распространен‑
ных в  клинической практике анти‑
бактериальных препаратов  — ци‑
профлоксацина (Ципромед, Sen‑
tiss), офлоксацина (Флоксал, Baush 
&Lomb), левофлоксацина (Сигни‑
цеф, Sentiss), моксифлоксацина 
(Вигамокс, Alcon), гатифлоксаци‑
на (Зимар, Allergan) и тобрамицина 
(Тобрекс, Alcon).

результаты.
Всего обследовано 105 боль‑

ных в возрасте от 2 месяцев до 7 лет 
с  различными воспалительны‑
ми заболеваниями переднего от‑
дела глаза: острым и  хроническим 
конъюнктивитом, блефароконъюн‑
ктивитом, стенозом носо‑слезно‑
го протока, осложненным хрониче‑
ским дакриоциститом, а  также бак‑
териальным кератитом. Состав ми‑
крофлоры конъюнктивальной по‑
лости этих пациентов представлен 
в  таблице 1. Содержимое конъюн‑
ктивальной полости брали для  по‑
сева до  начала проведения анти‑
бактериальной терапии.

В посевах отделяемого из конъ‑
юнктивальной полости детей с вос‑

палительными заболеваниями пе‑
реднего отрезка глаза чаще все‑
го были обнаружены эпидермаль‑
ный (43,9 %) и золотистый стафило‑
кокки (22,9 %). Стрептококки встре‑
чались в  15,1 % случаев. Грамотри‑
цательная микрофлора обнаруже‑
на у 18,1 % пациентов. Соотношение 
грамположительной и  грамотрица‑
тельной флоры составило 4,5: 1.

Для  эпидермального стафило‑
кокка МПК у всех апробированных 
антибактериальных препаратов 
оказалась самой высокой. Результа‑
ты представлены в таблице 2. МПК 
для  эпидермального стафилококка 
оказалась самой низкой у  препара‑
тов левофлоксацин и  моксифлокса‑
цин  — 0,544 мкг и  0,551 мкг, соот‑
ветственно (рис.  2). Максимальная 
МПК зафиксирована нами у  то‑
брамицина (8,623 мкг), что  свиде‑
тельствует о  том, что  этот препа‑
рат проявляет наименьшую эффек‑
тивность в  отношении Staphylo‑
coccus epidermidis. Несмотря на  то, 
что  гатифлоксацин относительно 
недавно используется в  клиниче‑
ской практике, его МПК оказалась 
достаточно высокой  — 1, 555 мкг. 
МПК ципрофлоксацина и  офлокса‑
цина была небольшой  — 1,023 мкг 
и 1,191 мкг, соответственно.

МПК всех антибактериаль‑
ных препаратов для  золотисто‑
го стафилококка оказалась меньше, 
чем для эпидермального. При этом 
самой низкой МПК была у  ле‑
вофлоксацина (0,020 мкг), то  есть 
для лечения инфекций, вызванных 
золотистым стафилококком, этот 
препарат оказался наиболее эффек‑
тивным (табл.  2). МПК моксифлок‑
сацина и  офлоксацина также ока‑
залась небольшой, однако в  10 раз 
превышала МПК левофлоксаци‑
на (рис. 3). Самая высокая МПК за‑
фиксирована нами у  препарата то‑
брамицин (5,115 мкг).

Самая маленькая МПК для всех 
выделенных у  детей стрептокок‑
ков оказалась у  моксифлоксаци‑
на — всего 0,006 мкг (табл. 2, рис. 4). 
МПК левофлоксацина была так‑
же небольшой, однако значитель‑

рис. 3. Минимальная подавляющая кон-
центрация различных антибактериальных 
препаратов в  отношении Staphylococcus 
aureus. *МПК тобрамицина не  указа-
на в  диаграмме, так как  превышает МПК 
других антибактериальных препаратов 
в 9,5-250 раз
Fig. 3. Minimum overwhelming concentra-
tion of various antibacterial preparations 
concerning Staphylococcus aureus* (* MOC 
of Tobramycinum isn’t specified in the chart 
as exceeds MOC of other antibacterial prep-
arations by 9,5-250 times) 

рис. 4. Минимальная подавляющая кон-
центрация различных антибактериальных 
препаратов в  отношении стрептококков* 
(* Streptococcus viridians, Streptococcus 
pneumonia, Streptococcus haemolyticus). ** 
МПК тобрамицина не  указана в  диаграм-
ме, так как  превышает МПК других анти-
бактериальных препаратов в 5,2-1077 раз.
Fig. 4. Minimum overwhelming concentra-
tion of various antibacterial preparations 
concerning streptococcus * (* Streptococcus 
viridians, Streptococcus pneumonia, Strep-
tococcus haemolyticus) ** MOC of Tobramy-
cinum isn’t specified in the chart as exceeds 
MOC of other antibacterial preparations by 
5,2-1077 times.

рис. 5. Минимальная подавляющая кон-
центрация различных антибактериаль-
ных препаратов в  отношении грамотри-
цательной микрофлоры* (*Enterobacter 
brevis, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella 
pneumonia, Serratia marcencens). * МПК то-
брамицина не  указана в  диаграмме, так 
как превышает МПК других антибактери-
альных препаратов в 70-235 раз.
Fig. 5. Minimum overwhelming concentra-
tion of various antibacterial preparations 
concerning Gram-negative microflora * (*En-
terobacter brevis, Pseudomonas aerugino-
sa, Klebsiella pneumonia, Serratia marcen-
cens) * MOC of Tobramycinum isn’t specified 
in the chart as exceeds MOC of other anti-
bacterial preparations by 70-235 times.



72
ОфтальмОлОгия, 2014

тОм 11, нОмер 3

T. N. Vorontsova e t a l.

Min imal inh ib i t or y concent ra t ions…

но превышала МПК моксифлоксацина. Высокая МПК 
была зафиксирована у  ципрофлоксацина (1,246 мкг) 
и самая большая — у тобрамицина (6,460 мкг).

Группу выделенных у  детей грамотрицательных ми‑
кроорганизмов составили синегнойная палочка, палочка 
Enterobacter brevis, Klebsiella pneumoniae, а также Serratia 
marcencens. Самая низкая МПК для грамотрицательной 
микрофлоры оказалась у ципрофлоксацина — 0,034 мкг 
(табл.  2, рис.  5). Низкие показатели МПК, то  есть высо‑
кая эффективность, отмечена также у левофлоксацина — 
0,051 мкг. МПК офлоксацина и гатифлоксацина была зна‑
чительно большей и  практически одинаковой  — 0,096 
и 0,102 мкг. Различия между ними оказались статистиче‑
ски не значимы (р>0,05). Самая высокая МПК снова была 
зафиксирована у тобрамицина (7,050 мкг).

заключение
— самым эффективным антибактериальным пре‑

паратом в  отношении наиболее часто выделяе‑

мой у  детей микрофлоры (стафилококки) ока‑
зался левофлоксацин. МПК этого препарата 
для  стрептококков и  грамотрицательных ми‑
кроорганизмов также оказалась низкой, что по‑
зволяет рекомендовать препарат на основе 0,5 % 
левофлоксацина Сигницеф для  лечения всех 
воспалительных заболеваний глаз бактериаль‑
ной природы;

— для терапии воспалительных заболеваний глаз, 
вызванных стрептококками, предпочтителен 
моксифлоксацин, так как его МПК для стрепто‑
кокков оказалась самой низкой;

— МПК ципрофлоксацина для  всей грамотрица‑
тельной микрофлоры оказалась самой малень‑
кой, что  подтверждает общепризнанную высо‑
кую эффективность этого препарата;

— самая высокая МПК для  всех выделенных ми‑
кроорганизмов оказалась у тобрамицина.
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Цель: оценить эффективность комплексного лечения летне-осеннего поллинозного блефароконъюнктивита. Методы. Были обследованы 
25 больных (50 глаз) с летне-осенним поллинозным блефароконъюнктивитом до и после комплексной терапии, включавшей инстилляции оло-
патадина гидрохлорида (1 мг / мл; 2 раза в сутки), цетиризина (10 мг; 1 раз в сутки per os) и инсуфляции стероида в нос (2 раза в сутки). У части 
пациентов с синдромом «сухого глаза» проводили инстилляции гиалуроновой кислоты (1 мг / мл; 2 раза в сутки). Больные контрольной группы 
(10 человек; 20 глаз) получали только вышеуказанное лечение. Пациентам основной группы (15 человек; 30 глаз) дополнительно проводили 
аппликации Блефарогеля-1 на края век (2 раза в сутки). Выполняли: стандартное офтальмологическое обследование, анализ симптомов забо-
левания, тесты Ширмера-1 и Норна, оценку показателя ксероза и симптома «дворников» при окрашивании лиссаминовым зелёным, фотогра-
фирование переднего отрезка глаза с компьютерной морфометрией. результаты. У всех больных выявлена аллергия к пыльце сложноцветных. 
В 55 % глаз диагностировали синдром «сухого глаза» вследствие снижения стабильности слёзной плёнки. В 35,5 % глаз выявили липидодефи-
цит, а в 28,3 % — муцинодефицит и эпителиопатию конъюнктивы. В результате терапии у больных основной группы отмечено достоверно более 
выраженное и быстрое снижение интенсивности субъективных симптомов и объективных признаков блефароконъюнктивита, чем у пациентов 
группы контроля. Кроме того, в  основной группе зафиксировано более выраженное повышение стабильности слёзной плёнки и  снижение 
интенсивности липидо-, муцинодефицита и  эпителиопатии конъюнктивы. Заключение. Применение Блефарогеля-1 в  составе комплексной 
терапии позволяет повысить эффективность лечения летне-осеннего поллинозного блефароконъюнктивита.

Ключевые слова: аллергия, поллинозный блефароконъюнктивит, Блефарогель-1
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Аллергические конъюнктивиты (АК) поража‑
ют от 5 %–22 % до 40 % населения различных стран мира, 
при  этом, в  течение последних десятилетий отмече‑
на устойчивая тенденция к  увеличению заболеваемо‑
сти [1‑9]. В  России распространённость аллергического 
риноконъюнктивита в  среднем составляет 15 %, в  стра‑
нах западной Европы колеблется от 15 % до 20 % [1,2,4,6,7]. 
В  настоящее время максимальные показатели распро‑
странённости АК (более 40 %) получены в  эпидемиоло‑
гических исследованиях Григорьевой  В. В. и  соавторов, 
а также Singh K. et al. [11,12].

Сезонные поллинозные конъюнктивиты, причиной 
развития которых является пыльца растений, выявляют‑
ся у 45‑50 % больных АК [2,3,6,7,13,14]. В северных и цент‑
ральных районах России наиболее часто встречается по‑
вышенная чувствительность к пыльце деревьев и сорня‑
ковых злаков  — так называемый весенне‑летний полли‑
ноз. В  южных регионах преобладает летне‑осенний пол‑
линоз, вызываемый сенсибилизацией к пыльце сложноц‑
ветных. В ряде случаев имеет место полисенсибилизация, 
значительно удлинняющая период сезонных обостре‑
ний. В  5 % случаев поллинозный конъюнктивит начина‑
ется остро, однако у  большинства пациентов он проте‑
кает хронически с умеренным зудом и жжением под ве‑
ками, незначительным слизистым отделяемым, умерен‑
ной гиперемией, отёком и  фолликулёзом конъюнктивы 
[2,4,7,13,14]. Нередко поллинозный конъюнктивит сопро‑
вождается хроническим упорно рецидивирующим бле‑
фаритом, который, в  свою очередь, довольно часто при‑
водит к  развитию вторичного синдрома «сухого глаза» 
(ССГ) [7,13‑15]. Лечебное воздействие при  поллинозном 
конъюнктивите включает элиминацию виновного аллер‑
гена, специфическую иммунотерапию и  фармакотера‑

пию [1,2‑4;7;12;14;16]. Базисными средствами фармакоте‑
рапии являются блокаторы Н1 рецепторов, стабилизато‑
ры мембран тучных клеток и препараты комбинирован‑
ного действия, а  к  дополнительным средствам относят 
стероидные и нестероидные противовоспалительные, со‑
судосуживающие препараты, а также слёзозаместители.

Несмотря на  наличие значительного «арсенала» ле‑
карственных средств, по‑прежнему актуальной остаёт‑
ся задача дальнейшей оптимизации терапии поллиноз‑
ного конъюнктивита, особенно, в  условиях сопутствую‑
щего блефарита. В  рамках нашего исследования мы ре‑
шили оценить эффективность включения в  комплекс‑
ное лечение летне‑осеннего поллинозного блефароконъ‑
юнктивита (ПБК) отечественного препарата Блефаро‑
гель‑1 (ООО «Гельтек‑Медика», Россия), разработанного 
в НИИ ГБ РАМН [17]. Основанием для этого, с одной сто‑
роны, послужили данные исследований, показавшие вы‑
сокую эффективность Блефарогеля‑1 в терапии блефари‑
тов, а  с  другой, отсутствие в  доступной литературе дан‑
ных об эффективности данного средства в лечении ПБК 
[17‑20]. Всё это определило актуальность и  цель настоя‑
щего исследования.

Цель исследования: оценить эффективность ком‑
плексного лечения летне‑осеннего поллинозного блефа‑
роконъюнктивита.

Пациенты	и	методы
Дизайн исследования: проспективное, «случай‑

контроль». Обследовано 25 пациентов (50 глаз) с  сезон‑
ным летне‑осенним поллинозным блефароконъюнкти‑
витом. Все пациенты получали инстилляции олопатади‑
на гидрохлорида (1 мг / мл; Опатанол; 2 раза в сутки) и ан‑
тигистаминный препарат цетиризин (10 мг; Цетрин; 1 раз 
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Aim. To assess the effectivity of autumnal allergic blepharoconjuctivitis complex therapy. 
Methods. 25 autumnal allergic blepharoconjuctivitis patients (50 eyes) were examined before and after complex 

treatment that included olopatadine hydrochloride 1 mg / ml (instillations 2 times a day), cetirizine 10 mg (1 tablet a 
day), and steroid drug (insufflations 2 times a day). Dry eye patients additionally received hyaluronic acid 1 mg / ml (in-
stillations 2 times a day). 10 controls (20 eyes) were prescribed only the above-mentioned treatment. In 15 study group 
patients (30 eyes), Blepharogel 1 was applied on lid margins. Routine eye examination, clinical symptom assessment, 
Schirmer’s and Norn’s tests, xerosis meter and lissamine green staining evaluation, and anterior segment photography 
with computed morphometry were performed. 

Results. Compositae allergy was diagnosed in all patients. Dry eye due to tear film instability, lipid deficiency, and 
mucin deficiency and epitheliopathy were diagnosed in 55 %, 35.5 % and 28.3 %, respectively. In study group, the treat-
ment significantly and rapidly reduced patient-reported symptoms and blepharoconjunctivitis signs as well as signifi-
cantly improved tear stability, lipid deficiency, mucin deficiency, and epitheliopathy as compared with controls. 

Conclusion. Blepharogel 1 as a component of complex therapy increases the efficacy of autumnal allergic blepha-
roconjuctivitis treatment.
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в сутки per os). У части пациентов с вторичным гиперсе‑
креторным ССГ проводили инстилляции «жидкого» слё‑
зозаместителя  — офтальмологического раствора гиалу‑
роновой кислоты без  консерванта (1 мг / мл, Хило‑Комод 
2‑3 раза в  сутки). Помимо этого, учитывая наличие со‑
путствующего аллергического ринита, все пациенты так‑
же получали инсуффляции стероида в полость носа (Та‑
фен 2 раза в сутки).

Наблюдавшиеся пациенты были разделены на  две 
группы. Пациентам, включённым в  контрольную груп‑
пу (10 человек; 20 глаз), проводили только вышеуказанное 
комплексное лечебное воздействие. Пациенты, вошедшие 
в  основную группу (15 человек; 30 глаз), дополнительно 
получали аппликации Блефарогеля‑1 на края век (2 раза 
в сутки). Данный препарат содержит гиалуроновую кис‑
лоту и  экстракт алоэ, что  позволяет осуществлять реги‑
дратирующее, дедистрофическое и  противовоспалитель‑
ное воздействие, направленное на купирование явлений 
хронического блефарита [17,18].

Методы исследования включали: стандартное оф‑
тальмологическое и  аллергологическое обследование; 
оценку субъективных симптомов поллинозного блефа‑
роконъюнктивита (зуд, слёзотечение, сухость, жжение); 
учёт объективных проявлений заболевания со стороны 
век (гиперемия, отёк) и  конъюнктивы (гиперемия, сли‑
зистые выделения, гипертрофия сосочков или  фолли‑
кулов). Выраженность каждого из  симптомов оценива‑
ли в  баллах 3‑х балльной шкалы (0‑отсутствие симпто‑
ма; 1‑лёгкие проявления; 2‑умеренные; 3‑выраженные), 
а  затем суммировали и  усредняли для  расчёта интег‑
ральных показателей дискомфорта и  объективного со‑
стояния век и  конъюнктивы. Помимо этого, проводи‑
ли: тесты Ширмера‑1 (мм) и  Норна (с); оценку индекса 
нижнего слёзного мениска (в условных единицах по Бр‑
жескому  В. В. и  соавт.,), витальное окрашивание лисса‑
миновым зелёным с  оценкой показателя ксероза (сум‑
марно по трём полям — роговица, назальная и каудаль‑
ная конъюнктива  — в  баллах 9‑балльной шкалы по  Bi‑
jsterveld) и  выраженности эпителиопатии края века 
(симптом «дворников» — lid viper epitheliopaty) в баллах 
3‑x балльной шкалы); фотографирование переднего от‑
резка глаза с  компьютерной морфометрией изображе‑
ний в  соответствии с  авторской методикой для  объек‑
тивной оценки показателя ксероза конъюнктивы и  ро‑
говицы (рис.  1А, Б) [21‑25]. Обследование пациентов 
осуществляли при  включении в  исследование, а  затем 
на 7, 14, 21 и 28 сутки терапии.

В  ходе анализа результатов исследования мы сочли 
возможным использовать методы описательной и  пара‑
метрической статистики, поскольку заболевание имело 
двухсторонний характер, и учёт вышеперечисленных ре‑
ферентных показателей производили по каждому из глаз, 
соответственно, число наблюдений (n глаз) в  каждой 
группе было ≥20. С учетом этого, для статистической об‑
работки данных осуществляли оценку доли симптома 
(%); расчет среднего по  выборке (M) и  его стандартного 
квадратического отклонения (s). Для оценки достоверно‑
сти различий использовали критерий Стьюдента и  кри‑
терий χ2. Различия считали достоверными при  р<0,05 
и  χ2>3. Кроме того, проводили корреляционный анализ 
(расчёт коэффициента Пирсона).

результаты	и	обСуждение
У всех больных, вошедших в исследование, ранее, вне 

периода обострения, была выявлена аллергия к  пыль‑
це сложноцветных (амброзия, полынь, подсолнечник, ле‑
беда). При этом более чем у 1 / 3 из них отмечена сенсиби‑
лизация к  пыльце сорняковых злаков (овсяница, тимо‑
феевка, пырей, мятлик, райграс). «Стаж» аллергическо‑
го риноконъюнктивита составил 2‑4 года (манифестация 
в  форме аллергического ринита), «стаж» аллергическо‑
го блефарита — 1‑3 года. Установлено, что интегральный 
показатель дискомфорта у  больных летне‑осенним ПБК 
составил 2,63±0,21 баллов, выраженность объективных 

рисунок 1 А, Б. Компьютерная морфометрическая оценка показа-
теля ксероза, окрашивание лиссаминовым зелёным, оригиналь-
ная система для  получения фотоизображений глазной поверх-
ности, щелевая лампа «Zeiss» (увеличение х15), цифровая каме-
ра «Canon», авторская программа для  ЭВМ: А  — фотоизображе-
ние конъюнктивы открыто в интерфейсе программы для ЭВМ; Б — 
в  автоматическом режиме произведена оценка интенсивности 
окрашивания поля — 3 балла
Figure 1 A, B.  Computerized morphometric evaluation of xerosis, 
lyssamine green staining, the original system to obtain images of 
the ocular surface, slit lamp «Zeiss», digital camera «Canon», the 
author’s computer program: A — conjunctival image revealed in the 
interface of the computer program; B  — intensity of conjunctival 
field staining was evaluated in automatic mode (3 score) 
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проявлений со стороны век — 2,15±0,1 баллов, а со сторо‑
ны конъюнктивы — 2,35±0,2 баллов.

У  всех пациентов определено повышение суммар‑
ной слёзопродукции (более 20‑25 мм) и  увеличение ин‑
декса слёзного мениска (до  2,5‑3 условных единиц). Бо‑
лее чем  в  половине случаев (34 глаза; 55 %) имело место 
снижение времени разрыва слёзной плёнки (до 7,4±0,3 с), 
что  свидетельствовало о  присутствии у  них гиперсекре‑
торного ССГ лёгкой степени (по Бржескому В. В. и соавт.) 
[21]. На  26 глазах (35,5 %) изменения слёзной плёнки со‑
провождались симптомом «дворников» (1,6±0,1 баллов), 
что указывало на снижение функции мейбомиевых желез 
и присутствие липидодефицита. На 17 глазах (28,3 %) вы‑
явлено патологическое окрашивание конъюнктивы лис‑
саминовым зелёным (показатель ксероза >3 баллов), ви‑
зуализирующее явления эпителиопатии конъюнктивы 
и свидетельствующее о муцинодефиците (Рис. 2Ф, Б, В, Г).

Анализ результатов исследования показал положи‑
тельный терапевтический эффект включения Блефаро‑
геля‑1 в  комплексное лечение летне‑осеннего ПБК. Это 
подтверждено достоверно более быстрым и  более выра‑
женным снижением интегрального показателя субъек‑
тивного дискомфорта у  больных основной группы. Так, 
на 7 сутки терапии субъективный дискомфорт у больных, 
дополнительно получавших аппликации Блефарогеля‑1, 
снизился с  2,65±0,2 баллов до  0,9±0,03 баллов, на  14 сут‑
ки  — до  0,4±0,03 баллов, на  21 сутки  — до  0,3±0,01 бал‑
лов, а к 28 суткам терапии был практически полностью 
купирован. В контрольной группе данный показатель к 7 
суткам лечения снизился по сравнению с исходным зна‑
чением (2,64±0,15 баллов) до 1,3±0,1 баллов, на 14 сутки — 
до  0,75±0,04 баллов, на  21 сутки  — до  0,54±0,02 баллов, 
а на 28 сутки — до 0,5±0,01 баллов.

Кроме того, у  пациентов основной группы, сравни‑
тельно с  группой контроля, отмечено достоверно бо‑
лее выраженное улучшение объективного состояния 
век на  фоне проводимой терапии. К  21 суткам наблюде‑
ния интегральный показатель состояния век у пациентов, 
получавших Блефарогель‑1, снизился с  2,15±0,2 баллов 
до 0,8±0,04 баллов, в то время как у больных конт рольной 
группы — с 2,2±0,2 баллов до 1,3±0,05 баллов. Между ре‑
дукцией интегрального показателя состояния век и  ку‑
пированием интегрального показателя субъективно‑
го дискомфорта отмечена высокая положительная кор‑
реляция (r = 0,7). Что  касается динамики интегрально‑
го показателя, характеризующего состояние конъюнкти‑
вы, то  различие в  его купировании между рассматрива‑
емыми подгруппами оказалось статистически не  досто‑
верным. При этом его достоверное снижение до уровня 
<1 балла отмечено в обеих группах уже при втором осмо‑
тре (7 сутки лечения).

У больных обеих рассматриваемых групп к 28 суткам 
наблюдения суммарная слёзопродукция достоверно сни‑
зилась, однако осталась в пределах нормальных значений. 
Кроме того, на фоне лечения отмечена нормализация вы‑

соты нижнего слёзного мениска. У  пациентов основной 
группы до начала терапии в 53 % глаз имело место сниже‑
ние времени разрыва слёзной плёнки. К 28 суткам лечения 
доля глаз со сниженной стабильностью слёзной плёнки до‑
стоверно уменьшилась до  26,7 % (χ2>3). У  больных контр‑
ольной группы аналогичные показатели составили, соот‑
ветственно, 55 % и 50 %, что свидетельствовало об отсутст‑
вии достоверной положительной динамики (χ2<3).

Более выраженное повышение стабильности слёз‑
ной плёнки у пациентов основной группы, по‑видимому, 
было связано со  снижением выраженности явлений ли‑
пидодефицита. Это подтверждено уменьшением интен‑
сивности симптома «дворников» в  результате проведен‑
ного лечения с 1,64±0,1 баллов (на 36,7 % глаз) до 0,5±0,01 
баллов. Кроме этого, необходимо отметить, что у всех па‑
циентов основной группы к  28 суткам терапии показа‑
тель ксероза при  окрашивании лиссаминовым зелёным 
снизился до уровня менее <3 баллов, что свидетельство‑
вало об  уменьшении выраженности муцинодефицита 
и  явлений эпителиопатии тканей глазной поверхности. 
В  противоположность этому, у  больных группы контр‑
оля не отмечено достоверной динамики со стороны сим‑
птома «дворников» и показателя ксероза.

рисунок 2 А, Б, В, Г. Состояние поверхности глаза у пациента с лет-
не-осенним поллинозным блефароконъюнктивитом: А — состояние 
конъюнктивы (умеренная гиперемия, отёк, лёгкий фолликулёз); Б — 
эпителиопатия края века (симптом «дворников») при окрашивании 
лиссаминовым зелёным, дисфункция мейбомиевых желез (стеноз), 
липидодефицит; В — окрашивание лиссаминовым зелёным, увели-
чение высоты нижнего слёзного мениска, хорошо визуализируется 
линия Маркса  — выводные протоки мейбомиевых желез погруже-
ны внутрь мениска; Г  — патологическое окрашивание конъюнкти-
вы лиссаминовым зелёным, свидетельствующее о муцинодефиците 
и присутствии эпителиопатии конъюнктивы
Figure 2 A, B, C, D.  Ocular surface condition in seasonal allergic 
blepharoconjunctivitis patients: A — view of conjunctiva (moderate 
redness, swelling, follicules); B — lid viper epitheliopaty (lyssamine 
green staining), meibomian gland dysfunction (stenosis), lipid 
deficiency; C  — the increase of the lower tear meniscus height 
(lyssamine green staining), well visualized Marx’s line (meibomian 
gland ducts immersed inside of the meniscus); D  — conjunctival 
pathological staining with lyssamine green, mucus deficiency, 
conjunctival epitheliopaty
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По нашему мнению, положительный эффект включе‑
ния Блефарогеля‑1 в состав комплексной терапии летне‑
осеннего поллинозного блефароконъюнктивита, прояв‑
ляющийся достоверно более выраженным купировани‑
ем субъективных симптомов и  объективных признаков 
заболевания, чем при проведении стандартного лечения, 
обусловлен фармакологическими свойствами входящих 
в  него компонентов. Таким образом, полученные нами 
результаты позволяют рекомендовать включение Блефа‑
рогеля‑1 в  комплексную терапию летне‑осеннего полли‑
нозного блефароконъюнктивита.

ВыВоды
Комплексная терапия, включающая, помимо проти‑

воаллергического лечения, применение препарата Блефа‑
рогель‑1, даёт возможность достигнуть более выражен‑
ного и быстрого снижения интенсивности субъективных 

и объективных симптомов летне‑осеннего поллинозного 
блефароконъюнктивита, чем  стандартное лечебное воз‑
действие.

Использование Блефарогеля‑1 в составе комплексной 
терапии летне‑осеннего поллинозного блефароконъюн‑
ктивита позволяет добиться более выраженного повы‑
шения стабильности слёзной плёнки, чем изолированное 
противоаллергическое лечение.

Включение Блефарогеля‑1 в  комплексное лечение 
летне‑осеннего поллинозного блефароконъюнктиви‑
та даёт возможность снизить выраженность комбиниро‑
ванного липидо‑, муцинодефицита и уменьшить явления 
эпителиопатии тканей глазной поверхности.

Применение Блефарогеля‑1 в  составе комплексной 
терапии летне‑осеннего поллинозного блефароконъюн‑
ктивита позволяет повысить эффективность лечения 
данного заболевания.
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В статье описан клинический случай пациента с кистозно измененной фильтрационной подушкой в раннем периоде после синусотрабе-
кулэктомии. Больной обратился к офтальмологу с жалобами на ощущение дискомфорта в оперированном 4 недели назад глазу. Рекомендо-
ванный лечащим врачом медикаментозный режим соблюдался нерегулярно. При биомикроскопии над лимбом визуализировалась кистозная, 
тонкостенная, высокая, отграниченная гиперемированная фильтрационная подушка. Офтальмотонус составил 27 мм рт. ст., местные гипотен-
зивные препараты пациент на момент обращения не использовал. Проведена инстилляционная противовоспалительная терапия (фиксиро-
ванная комбинация тобрамицин / дексаметазон) и  гипотензивная терапия (фиксированная комбинация бримонидин / тимолол). Через сутки 
на сниженном внутриглазном давлении до 20 мм рт. ст. проведен нидлинг подушки с деструкцией ее стенки и введением под конъюнктиву 
растворов дексаметазона, фторурацила и ранибизумаба. На следующий день фильтрационная подушка стала более плоской, разлитой, с менее 
выраженной гиперемией, в центральной зоне визуализировалось большое количество конъюнктивальных микрокист. Внутриглазное давле-
ние составило 10,2 мм рт. ст. Офтальмоскопически и по данным ОСТ отслойки сосудистой оболочки выявлено не было. Пациенту продолжили 
проведение противовоспалительной терапии. Через 2 недели на фоне некоторого усиления гиперемии в профилактических целях повторно 
проведен нидлинг с теми же препаратами. К концу срока наблюдения (4 недели) фильтрационная подушка оставалась плоской и разлитой, 
внутриглазное давление составляло 13,2 мм рт. ст. Пациенту рекомендованы инстилляции дексаметазона 1-2 раза в сутки в течение месяца. 
Данный клинический случай продемонстрировал методику восстановления функционирования фильтрационной подушки с деструкцией ее 
стенки в комплексе с применением противовоспалительных, цитостатических и анти-VEGF препаратов для продления гипотензивного эффекта 
фистулизирующей антиглаукомной операции в условиях избыточного рубцевания.

Ключевые слова: трабекулэктомия, фильтрационная подушка, Вюрцбургская классификация, дексаметазон, фторурацил, ингибитор VEGF, нидлинг.
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Filtering	bleb	activation	in	the	early	post-operative	period	after	fistulizing	
surgery
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SuMMARy

The article presents a case report of a patient with a cystic bleb in the early postoperative period after trabeculecto-
my. Patient complained of discomfort in a recently (4 weeks) operated eye. Medical regimen administered previously had 
been taken irregularly. Biomicroscopy revealed a high, encapsulated cystic bleb with thin walls and hyperemia. Intraocu-
lar pressure at the moment of examination was 27 mmHg. Local hypotensive therapy had been neglected by the patient. 
A local anti-inflammatory (tobramycin / dexamethasone fixed combination) and hypotensive (brimonidine / timolol fixed 
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Одному из  ведущих европейских глаукомных хи‑
рургов Peng Khaw, соавтору так называемой «Мур‑
филдской безопасной хирургической системы», отра‑
жающей комплексный подход к  выполнению трабеку‑
лэктомии и  завоевавшей заслуженную популярность 
в  Европе, принадлежит фраза: «Не  столь важно, на‑
сколько аккуратно выполнено хирургом гипотензив‑
ное вмешательство, поскольку эти усилия могут быть 
сведены на  нет неверными действиями в  послеопера‑
ционном периоде» [1].

Действительно, послеоперационная терапия, 
как местная инстилляционная, так и активная работа 
с  фильтрационной подушкой, способна существенно 
продлить гипотензивный эффект операции.

Международным стандартом послеоперационно‑
го лечения стало местное применение стероидного пре‑
парата (чаще в  фиксированной комбинации с  антибио‑
тиком), нестероидного противовоспалительного препа‑
рата, а  также, по  дополнительным показаниям, мидри‑
атика (при отслойке сосудистой оболочки) или местного 
гипотензивного средства для временного снижения по‑
слеоперационной гипертензии при  нарушении оттока 
жидкости по  вновь образованным путям. На  практике 
в настоящее время используют следующие препараты.

Дексаметазон  — синтетический глюкокортикосте‑
роид — оказывает противовоспалительное, десенсиби‑
лизирующее и иммунодепрессивное действие. Его про‑
тивовоспалительный эффект связан с угнетением выс‑
вобождения медиаторов воспаления, уменьшением ко‑
личества тучных клеток, уменьшением проницаемо‑
сти капилляров и  стабилизацией клеточных мембран. 
Препарат воздействует на  все этапы воспалитель‑
ного процесса: ингибирует синтез простагландинов 
на  уровне арахидоновой кислоты и  синтез провоспа‑
лительных цитокинов. Инстилляции начинают с  пер‑
вого дня после вмешательства с 4‑х разового примене‑
ния и продолжают в течение различного периода в за‑
висимости от показаний.

Нестероидные противовоспалительные препараты 
(НПВС) снижают активность циклооксигеназы — фер‑
мента, участвующего в  процессе образования проста‑
гландинов. В  инстилляционной форме НПВС снижа‑
ют интенсивность воспалительного процесса, а  также 
уменьшают выраженность болевого синдрома за  счет 
угнетения генерации и проведения болевого импульса 
по  нервным структурам. В  среднем, в  раннем послео‑
перационном периоде препарат инстиллируют до 4 раз 
в день.

Несмотря на  активную противовоспалитель‑
ную терапию, от  которой хирург ожидает, в  том чи‑
сле, максимальной пролонгации гипотензивного эф‑
фекта за счет снижения степени избыточного рубцева‑
ния в операционной зоне, абсолютная эффективность 
современных фистулизирующих операций варьирует 
в широком диапазоне — согласно различным исследо‑
ваниям, начиная с 60 %.

Характерная тенденция последних лет  — актив‑
ное ведение пациентов в  раннем послеоперационном 
периоде, включающее инъекции в  зону фильтрацион‑
ной подушки (ФП) цитостатиков и ингибиторов VEGF, 
удаление интраоперационных, так называемых, съем‑
ных швов (лазером, пинцетом или  кончиком инъек‑
ционной иглы), а  также механическую ревизию сте‑
нок фильтрационной подушки и субсклерального про‑
странства кончиком иглы в процессе нидлинга.

Анализируя современные работы, посвященные 
эффективности антиглаукомных операций, можно го‑
ворить о появлении нового принципа их оценки путем 
подсчета количества перечисленных выше процедур, 
необходимых для  достижения хорошего офтальмо‑
тонуса. Таким образом, к  концу периода наблюдения 
среднее внутриглазное давление (ВГД) во  всех груп‑
пах одинаково низкое, однако, усилия, предпринима‑
емые для  достижения данного результата, отличают‑
ся, что  и  служит основным принципом оценки мето‑
дов хирургического лечения.

combination) therapy was administered. 24 hours later, when intraocular pressure decreased to 20 mmHg, a needle revi-
sion procedure was conducted for partial bleb wall destruction and subconjunctival injection of dexamethasone, fluoro-
uracil and ranibizumab. During the next day examination the bleb was diffuse, with less hyperemia and an abundance of 
conjunctival microcysts in the central bleb’s zone. Intraocular pressure was 10.2 mmHg. No choroidal detachment was 
noted during ophthalmoscopy and OCT examination. The patient continued anti-inflammatory therapy. Another needling 
procedure with the same drug combination was repeated two weeks after due to an increased hyperemia. At the end of 
the four-week follow-up period the filtering bleb remained diffuse and the intraocular pressure was 13.2 mmHg. Dexa-
methasone drops were prescribed to be instilled 1-2 times a day for a month.

This case report demonstrates the method of restoring a functioning filtering bleb by the needle revision with anti-
inflammatory, cytostatic and anti-VEGF therapy for prolonging the hypotensive effect of a trabeculectomy in the pres-
ence of wound healing.

Keywords: trabeculectomy, bleb, Wuerzburg bleb classification score, dexamethasone, fluorouracil, VEGF-inhibitor, bleb needling.
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Дадим краткую характеристику указанных мето‑
дов и препаратов.

Нидлинг (от  англ. «needle»  — игла)  — представля‑
ет собой ревизию фильтрационной подушки инъек‑
ционной иглой 27‑30 G на шприце. Данная процедура 
направлена на  улучшение оттока внутриглазной жид‑
кости по  ранее хирургически созданным путям отто‑
ка и входит в стандарт специализированной медицин‑
ской помощи больным с  глаукомой, утвержденный 
приказом МЗиСР РФ от 21.05.07 № 350 под № А16.26.117.

Нидлинг разделяют по  срокам проведения отно‑
сительно антиглаукомной операции на ранний и позд‑
ний. Ранний нидлинг с  введением цитостатических 
и  противовоспалительных препаратов осуществля‑
ют в  целях профилактики избыточного рубцевания 
в  1‑2 неделю после операции. Задача позднего нид‑
линга  — механическое разрушение фиброзной капсу‑
лы по душки. По локализации нидлинг чаще выполня‑
ют субконъюнктивально, однако по  показаниям про‑
водят и субсклеральный нидлинг с ревизией склераль‑
ного лоскута.

Помимо инъекций дексаметазона в  международ‑
ной практике активно применяют цитостатические 
препараты фторурацил и митомицин.

Митомицин  — противоопухолевый антибиотик, 
выделенный из  грибов Streptomyces caespitosus, по‑
казан для  комплексной химиотерапии онкологиче‑
ских заболеваний, официального разрешения для при‑
менения в  офтальмологии не  имеет, его использу‑
ют по  принципу off‑label. В  профилактике избыточ‑
ного рубцевания после антиглаукомных операций ис‑
пользуют его подавляющее действие на весь цикл про‑
лиферации фибробластов и  синтез коллагена. В  миро‑
вой и российской офтальмологии чаще его применяют 
именно для  интраоперационной профилактики руб‑
цевания. В  послеоперационном периоде используют, 
в основном, другой цитостатик — фторурацил.

Фторурацил (флюороурацил, ФУ)  — противоопу‑
холевый препарат из  группы антиметаболитов, имеет 
схожие с  митомицином показания, в  офтальмологии 
также применяется off‑label. Считается, что его супрес‑
сивная активность в 100‑300 меньше активности мито‑
мицина, соответственно, значительно слабее выраже‑
на токсичность. ФУ чаще применяют в  послеопераци‑
онном периоде в  виде субконъюнктивальных инъек‑
ций. Разовая доза составляет не  более 5 мг препарата. 
Курсовая доза, подтвержденная экспериментально, мо‑
жет доходить до  105 мг. Однако дозозависимое увели‑
чение количества осложнений ограничивает курс лече‑
ния максимум 10 инъекциями даже при высоком риске 
рубцевания [2, 3].

Ингибиторы сосудистого эндотелиального факто‑
ра роста (ингибиторы VEGF). Известно, что  различ‑
ные изоформы VEGF играют свою роль в воспалитель‑
но‑репаративных процессах. VEGF165 преимущест‑

венно стимулирует неоангиогенез, VEGF189 способст‑
вуют образованию фибробластов, а  для  VEGF121 ха‑
рактерны оба эффекта. Помимо ангиогенного дейст‑
вия, изоформы VEGF стимулируют проницаемость 
мелких кровеносных сосудов [4‑9], что  ведет к  проса‑
чиванию белков плазмы через стенку сосуда с  форми‑
рованием экстравазального фибринового геля [10]. Так, 
вместе с сосудами в зоне операции появляется плотная 
рубцовая фиброзная ткань.

В  офтальмологии широкое распространение по‑
лучили два ингибитора VEGF, в  основном, в  терапии 
влажной формы макулярной дегенерации: ранибиз‑
умаб (Луцентис) и бевацизумаб (Авастин). И если при‑
менение первого прописано в  медицинской инструк‑
ции, то  второй препарат используется off‑label, хотя 
и значительно шире, учитывая его существенно более 
низкую стоимость при  одинаковой, согласно ряду ис‑
следований, эффективности.

Широкие возможности этих препаратов в  коррек‑
ции воспалительного статуса обусловили их использо‑
вание в послеоперационном периоде при антиглауком‑
ных хирургических вмешательствах. В  настоящее вре‑
мя количество публикаций, посвященных введению 
бевацизумаба в  зону фильтрационной подушки, исчи‑
сляется десятками [11‑13].

Согласно большинству данных, введение ингиби‑
торов VEGF в  послеоперационном периоде в  фильтра‑
ционные пути в  виде инъекций способствует пролон‑
гации гипотензивного эффекта [14‑15].

Для  введения в  зону фильтрационной подуш‑
ки применяют схожие с  интравитреальной инъекци‑
ей дозировки. В  случае с  бевацизумабом (концентрат 
для приготовления раствора для инфузий, 100 мг / 4 мл) 
используют 0,05 мл (1,25 мг) и более.

Ряд исследователей анализировали сравнительную 
гипотензивную эффективность ингибиторов VEGF 
при  различных путях введения, в  частности, интра‑
витреально, в  переднюю камеру, в  фильтрационную 
подушку, отдавая предпочтение двум последним пу‑
тям, как наиболее целевым в отношении доставки пре‑
парата в  зону потенциального рубцевания, и  субконъ‑
юнктивальному, как  наиболее простому. Характер‑
но, что из всех трех путей введения именно при интра‑
витреальном отмечали развитие максимальной кон‑
центрации препарата в  плазме системного кровотока, 
что теоретически может коррелировать с уровнем сис‑
темных побочных эффектов [16].

Дозы цитостатиков имеют важнейшее значение 
по причине их высокой цитотоксичности. По данным 
зарубежной литературы, наиболее распространен‑
ной дозировкой фторурацила при  нидлинге ФП явля‑
ется раствор, содержащий 5 мг препарата (0,1 мл 5 % 
раствора). Однако не  следует забывать, что  ряд авто‑
ров сначала полностью вводят фторурацил инсулино‑
вой иглой 30 G дистальнее подушки, после чего дру‑
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гой, уже более толстой иглой 25‑26 G, разрушают ее 
стенку. Такая техника, с  одной стороны, минимизиру‑
ет риск проникновения препарата в  переднюю каме‑
ру, с  другой, позволяет вытекающей из  подушки жид‑
кости вымыть цитостатик из зоны его целевого воздей‑
ствия. Мы в своей практике сначала осуществляем ре‑
визию стенки подушки, после чего вводим сам препа‑
рат. Этим достигается его максимальная концентра‑
ция в зоне фильтрации, а также скопление около 0,4 мл 
общего раствора в  субконъюнктивальном пространст‑
ве у стенки вскрытой подушки, что в некоторой степе‑
ни предотвращает перепад ВГД, возможный при  вы‑
полнении нидлинга на  фоне повышенного офтальмо‑
тонуса. Для  этой цели при  осуществлении многократ‑
ного нидлинга мы применяем вдвое меньшую концен‑
трацию фторурацила. Для  точной визуализации рас‑
пределения раствора возможно добавление 0,005 мл 
0,08 % раствора трипанового синего (Trypan Blue, рас‑
твор для окрашивания капсулы хрусталика) [2].

Окрашивание раствора трипановым синим про‑
демонстрировало единичные случаи проникновения 
препарата в  переднюю камеру, однако, оценка состо‑
яния роговичного эндотелия в  различные сроки под‑
твердила безопасность данной концентрации.

Митомицин применяется в  качестве препарата 
для  нидлинга гораздо реже фторурацила, однако его 
опыт применения положителен. Препарат вводят суб‑
конъюнктивально в  5‑10 мм от  фильтрационной под‑
ушки в количестве 0,1 мл (0,04 мг / мл) иглой 30 G, после 
чего проводят ревизию ФП [17].

Большинство авторов предпочитают разводить 
цитостатики физиологическим раствором или  водой 
для  инъекций, с  параллельным инстилляционным ис‑
пользованием стероидов каждый час в  первые 2 неде‑
ли. В  России подобная частота стероидных инстилля‑
ций пока не получила распространения, поскольку бы‑
тует мнение, что на этом фоне возможны осложнения, 
как  со  стороны нарушения герме‑
тизации конъюнктивального шва, 
так и  со  стороны роговичного эпи‑
телия, что  характерно при  при‑
менении цитостатиков. Исходя 
из  этого, введение дексаметазона 
непосредственно в  зону фильтра‑
ции может рассматриваться как бо‑
лее эффективная и  безопасная сте‑
роидная терапия.

Имеет место информация о  до‑
бавлении фторурацила и  бевациз‑
умаба в  шприц с  раствором дек‑
саметазона (последний добирает‑
ся до  общего объема в  0,4 мл), од‑
нако следует учесть, что, несмотря 
на  высокий противовоспалитель‑
ный эффект такого комбинирован‑

ного введения, сведений о  возможной совместимости 
этих препаратов нет. Следует также подчеркнуть тот 
факт, что  субконъюнктивальное введение всех выше‑
перечисленных препаратов не  указано в  их  медицин‑
ских инструкциях и применяется off‑label.

Несмотря на разнообразие методов борьбы с избы‑
точным рубцеванием, весьма многое зависит от  ком‑
плаентности самого пациента, поскольку, как  сказа‑
но в последнем 4‑м издании Европейского глаукомного 
руководства, «препараты действуют только в  том слу‑
чае, если пациент их принимает».

Ниже представлен клинический случай восстанов‑
ления фильтрационной подушки более чем  через ме‑
сяц после фистулизирующей операции, когда пациент 
частично воздержался от рекомендованной терапии.

Описание клинического случая
Пациент  Н., 81  г. обратился с  жалобами на  выра‑

женный глазной дискомфорт. В анамнезе — выполнен‑
ная 4 недели назад синусотрабекулэктомия с  базаль‑
ной иридэктомией на глазу с первичной открытоуголь‑
ной глаукомой II B. Другой офтальмопатологии, кроме 
незрелой катаракты, у пациента отмечено не было, опе‑
ративному лечению глаза ранее не  подвергались. Ре‑
комендованные хирургом инстилляционные препа‑
раты пациент назвать не  смог, поскольку закапывал 
их не регулярно.

1 день. Первичный осмотр, назначение терапии.
При  биомикроскопии над  лимбом визуализирова‑

лась кистозная, тонкостенная, высокая, отграниченная 
гиперемированная фильтрационная подушка, вызы‑
вавшая явления дискомфорта (рис.  1.). Согласно Вюр‑
цбургской классификации фильтрационных подушек, 
учитывающей степень васкуляризации конъюнктивы, 
наличие штопорообразно извитых сосудов, инкапсу‑
ляции подушки и конъюнктивальных микрокист, дан‑

ная ФП соответствовала 1 баллу 
(прогностически благоприятными 
считаются ФП с  оценкой от  8 бал‑
лов) [18].

Окружающая конъюнктива 
также была гиперемирована с  рас‑
ширенными штопорообразно из‑
витыми сосудами (рис. 1.). Степень 
гиперемии, оцененная с  помощью 
программы ЭВМ «Гиперемия‑3», 
определяющей среднюю степень 
гиперемии как  процент яркости 
красного канала трехканально‑
го цифрового изображения от  сум‑
марной яркости каналов, соответ‑
ствовала 26 % [19]. В  среднем в  дан‑
ные сроки гиперемия составляет 
порядка 10‑13 %.

рис. 1. Фильтрационная подушка в  день 
обращения пациента (кистозная, тонко-
стенная, высокая, отграниченная, гипе-
ремированная). Гиперемия  — 26 %, Ро  — 
27 мм рт. ст.
Fig. 1 Filtrational blebs of the patient (cys-
tic, thin-walled, high, circumscribed, hyper-
emic). Hyperemia – 26%, Ро – 27 mm Hg
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Офтальмотонус по  данным 
пневмотонометрии составил 
27 мм рт. ст., местные гипотензив‑
ные препараты пациент на  момент 
обращения не использовал.

Данная клиническая карти‑
на, согласно F.  Grehn, является по‑
казанием для  проведения актив‑
ной местной противовоспалитель‑
ной терапии и  нидлинга с  исполь‑
зованием цитостатического и анти‑
VEGF препарата.

Однако ревизия фильтрацион‑
ной подушки на  фоне повышенно‑
го офтальмотонуса может сопро‑
вождаться активным истечением 
жидкости под  конъюнктиву и  опо‑
рожнением передней камеры. Ре‑
зультатом этого зачастую стано‑
вится отслойка сосудистой обо‑
лочки, существенно осложняю‑
щая проведение дальнейшей акти‑
вации тока внутриглазной жидко‑
сти (ВГЖ). В таком случае рекомен‑
дуется предварительное снижение 
офтальмотонуса местными препа‑
ратами из  группы бета‑блокато‑
ров и  ингибиторов карбоангидра‑
зы (ИКА) а  также, при  недостаточ‑
ности эффекте, системное приме‑
нение таблетированных форм ИКА 
(Диакарб).

Таким образом, пациенту были 
рекомендованы инстилляции фик‑
сированной комбинации тимо‑
лола и  бринзоламида (Азарга 2 
раза в  сутки), а  также возобновле‑
ние противовоспалительной тера‑
пии (Тобрадекс и Неванак по 3 раза 
в сутки).

3 день. Осмотр, проведение 
нидлинга.

Спустя 2 дня терапии визуа‑
лизируемых изменений отмечено 
не  было, однако Ро снизилось с  27 
до 20 мм рт. ст. (рис. 2.).

Учитывая удовлетворитель‑
ный офтальмотонус, пациенту вы‑
полнен нидлинг со вскрытием лате‑
ральной стенки ФП и  субконъюн‑
ктивальным введением раствора дексаметазона, фто‑
рурацила и  ранибизумаба в  соседнюю с  подушкой об‑
ласть. Процедура сопровождалась истечением жидко‑
сти из  ФП под  конъюнктиву с  незначительным умень‑

шением глубины передней камеры, 
что  послужило причиной для  на‑
значения мидриатика (Цикломед) 
в  режиме 2 раза в  сутки до  следу‑
ющего осмотра. Противовоспали‑
тельная терапия была продолжена, 
в то время как гипотензивное лече‑
ние приостановлено.

4 день. Осмотр, коррекция 
терапии.

На  следующий день после нид‑
линга ФП стала более плоской, раз‑
литой с  менее выраженной гипе‑
ремией. По  Вюрцбургской класси‑
фикации она была оценена в 7 бал‑
лов, уровень гиперемии снизился 
за сутки с 26 до 14 % (рис. 3.). Глуби‑
на передней камеры соответствова‑
ла среднему значению, Ро состави‑
ло 10,2 мм рт. ст.

Характерно, что  в  первые сут‑
ки после нидлинга на максимально 
проминирующем участке ФП ви‑
зуализировалось большое количе‑
ство так называемых конъюнкти‑
вальных микрокист (рис.  4.), бес‑
тканевых субэпителиальных про‑
странств, в  норме не  визуализиру‑
емых биомикроскопически. Есть 
версия, что  именно активное дви‑
жение внутриглазной жидкости 
в  субконъюнктиве приводит к  ее 
поступлению в  эти пространства, 
что  сопровождается наличием ви‑
зуализируемых плотных скопле‑
ний конъюнктивальных микроско‑
пических кист. В  оценке отдален‑
ной гипотензивной эффективности 
это трактуется как  благоприятный 
признак [20].

Офтальмоскопически через 
широкий зрачок не  удалось обна‑
ружить отслойку сосудистой обо‑
лочки. Была проведена ОКТ зад‑
него отдела глаза (RTVue‑100, OP‑
TOVUE США) для  исключения ха‑
рактерных для  отслойки сосуди‑
стых складок. Сканирование сет‑
чатки в  области макулы (Cross 
Line) не  выявило структурных из‑

менений, складки сетчатки и  хориоидеи отсутствова‑
ли, интраретинальная жидкость не визуализировалась 
(рис.  5.). Эти данные позволили отменить мидриатик, 
оставив только противовоспалительную терапию.

рис. 2. Фильтрационная подушка, через 
2 суток местной терапии. Гиперемия и Ро 
без динамики.
Fig. 2. Filtrational blebs after 2 days local 
therapy. Hyperemia and Ро without changes.

рис. 3. Фильтрационная подушка на  сле-
дующие сутки после нидлинга. Гипер-
емия — 14 %, Ро — 10,2 мм рт. ст.
Fig. 3. Filtrational blebs after 1day after ni-
dling. Hyperemia 14 %, Ро — 10,2 mm Hg

рис. 4. Конъюнктивальные микрокисты 
в  зоне фильтрационной подушки. На дан-
ном фото микрокисты наиболее разли-
чимы в  области тонкой полупрозрачной 
конъюнктивы над  скоплением внутри-
глазной жидкости в  виде неравномерной 
структуры ткани.
Fig. 4.  Conjunctival microcysts of filtration-
al blebs (microcysts are most discernible in 
the field of a thin semidiaphanous conjunc-
tiva over a clump of intraocular liquid in the 
form of irregular structure of a tissue).
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В течение последующих 10 дней пациента осматри‑
вали дважды. Существенных изменений в  контроли‑
руемых показателях при  биомикроскопическом осмо‑
тре отмечено не было.

2 недели. Повторный профилактический нидлинг.
Спустя две недели после нидлинга отмечено не‑

которое увеличение гиперемии, преимущественно, 
за  счет расширения крупных венозных сосудов. ВГД 
составило 12,1 мм рт. ст. В целях поддержания эффекта 
и для профилактики дальнейшего избыточного рубце‑
вания повторно проведена процедура нидлинга с  вве‑
дением выше указанных препаратов и  повторной де‑
струкцией стенок фильтрационной подушки. Ин‑
стилляционный режим оставлен прежним (Тобрадекс 
и Неванак).

4 недели. Последний контрольный осмотр.
В течение последующего времени пациент трижды 

осмотрен, отрицательной динамики не  отмечено. Спу‑
стя 5 недель, состояние фильтрационной подушки оха‑
рактеризовано как  прогностически положительное (9 
баллов по  Вюрцбургской классификации и  8 % гипер‑
емии (рис. 6.).

Жалобы на  дискомфорт у  пациента отсутствова‑
ли, офтальмотонус составил 13,2 мм рт. ст. Посколь‑
ку данный случай можно было трактовать как рефрак‑
терный, пациенту рекомендовано продолжение прове‑
дения местной стероидной терапии 
(Максидекс 1‑2 раза в сутки) в тече‑
ние последующего месяца с  само‑
стоятельной отменой в  связи с  вы‑
нужденным отъездом по семейным 
обстоятельствам.

обСуждение
Патогистологические процессы, 

развивающиеся в  субконъюнкти‑
вальном пространстве после хи‑
рургического вмешательства, хоро‑
шо изучены. В  очаге повреждения 
развивается классический репара‑
тивный процесс с  фазами острого 
воспаления, пролиферации и ремо‑
делирования [21, 22].

В первые сутки после операции 
осуществляется гемостаз хирур‑
гической зоны. Процесс активного 
аутоиммунного воспаления закан‑
чивается к  концу 1 недели. Мигра‑
ция и  пролиферация субконъюн‑
ктивальных фибробластов достига‑
ет максимума к  3‑5 дню, постепен‑
но стихая к  концу 1 недели. Про‑
дукция коллагенового матрикса 

с максимальной активностью на 7 день может продол‑
жаться до 2 месяцев [23].

Таким образом, очевидно, что первые 7 дней явля‑
ются решающим периодом, в  течение которого актив‑
ные противовоспалительные и  противорубцовые дей‑
ствия могут оказать существенное влияние на продле‑
ние гипотензивного эффекта.

Несоблюдение пациентом рекомендаций, а  так‑
же недостаточно активные действия лечащего врача 
по  профилактике избыточного рубцевания в  раннем 
послеоперационном периоде могут привести к  после‑
дующему снижению гипотензивного эффекта.

Спустя 3‑4 недели после вмешательства, при  усло‑
вии сохраненного тока жидкости из‑под  склерально‑
го лоскута, вокруг зоны операции формируется плот‑
ный рубец, так называемое «стальное кольцо», что  ог‑
раничивает зону фильтрационной подушки и  приво‑
дит к повышению ВГД в отдаленные сроки. В это вре‑
мя инъекционное введение стероидных и  цитостати‑
ческих препаратов в соседние с ФП участки без разру‑
шения ее стенки уже не дает возможность достигнуть 
необходимого эффекта.

С  другой стороны, сама по  себе ревизия фильтра‑
ционной подушки без  соответствующего лекарствен‑
ного сопровождения также может не  привести к  дол‑
госрочному снижению офтальмотонуса, поскольку 3‑5 
неделю после операции относят к «горячему» воспали‑
тельно‑репарационному периоду, требующему прове‑

дения активной противовоспали‑
тельной терапии.

Современный международный 
стандарт фистулизирующей хирур‑
гии включает в себя интраопераци‑
онное применение цитостатиков [1], 
а также активное ведение пациента 
в раннем послеоперационном пери‑
оде: увеличение частоты инстилля‑
ции стероидов при выраженной ва‑
скуляризации и  наличии штопо‑
рообразных сосудов, субконъюн‑
ктивальные инъекции фторураци‑
ла при  признаках инкапсуляции 
ФП со  штопорообразными сосуда‑
ми, а также инъекции ингибиторов 
VEGF при  избыточной васкуляри‑
зации (F. Grehn, 2014).

Несмотря на  наличие общих 
рекомендаций по  дозировкам, ме‑
сту введения и  особенностям кор‑
рекции инстилляционного режима, 
каждый клинический случай ин‑
дивидуален по  анатомии субконъ‑
юнктивального пространства, сте‑
пени рефрактерности, интенсив‑
ности аутоиммунного послеопера‑

рис. 5. ОКТ томография пациента Н., 
1-е сутки после нидлинга (RTVue-100, 
OPTOVUE США).
Fig. 5. OCT-tomography the 1st day after a 
nidling.

рис. 6. Фильтрационная подушка, спустя 4 
недели при  контрольном осмотре. Гипер-
емия — 8 %, Ро — 13,2 мм рт. ст.
Fig. 6. Filtrational blebs after 4 days of ni-
dling. Hyperemia — 8 %, Ро — 10,2 mm Hg.
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ционного воспалительного процесса и  особенностям 
топографии фильтрационных путей. Это стимулиру‑
ет клиницистов на  разработку комплекса индивиду‑
альных мер по  пролонгации гипотензивного эффекта 
в каждом отдельном случае.

В отделении глаукомы ФГБУ «НИИ глазных болез‑
ней» РАМН процедура нидлинга прочно вошла в  по‑
вседневную практику послеоперационной терапии 
глаукомных больных, исчисляясь сотнями ежегодных 
инъекций.

В  представленном клиническом случае был при‑
менен комбинированный нидлинг, подразумевающий 
как  механическую деструкцию стенки фильтрацион‑
ной подушки, так и  субконъюнктивальное введение 
противовоспалительных препаратов и цитостатика.

В первый день осмотра, оценив зону ФП как воспа‑
ленную, гиперемированную с  выраженными призна‑
ками раннего рубцового процесса, была возобновле‑
на инстилляционная противовоспалительная терапия, 
а  также осуществлен местный гипотензивный режим 
в качестве подготовки к нидлингу.

Выбор препаратов для  медикаментозной коррек‑
ции при  повышении офтальмотонуса в  послеопераци‑
онном периоде также является немаловажным вопро‑
сом. Если у  первичных пациентов препаратами выбо‑
ра являются аналоги простагландинов, как  наиболее 
эффективные и  безопасные, то  в  раннем послеопера‑
ционном периоде их  свойство расширять просвет со‑
судов приводит к нежелательному эффекту, поскольку 
в  условиях аутоиммунного воспалительного процесса 
это может потенцировать транссудацию жидкой фрак‑
ции крови в окружающие ткани. Это способно не толь‑
ко усилить репаративные процессы в фильтрационной 
зоне, но  и  провоцировать развитие макулярного оте‑
ка при достаточно низком снижении офтальмотонуса. 
По  этой  же причине следует воздерживаться от  пило‑
карпина, как препарата, повышающего проницаемость 
сосудистой стенки. Оптимальным выбором являются 
местные ингибиторы карбоангидразы, при  необходи‑
мости, в  комбинации с  бета‑блокаторами. В  условиях 
использования целого ряда препаратов рекомендует‑
ся именно фиксированная комбинация. В  нашей пра‑

ктике мы отдаем предпочтение препарату с оптималь‑
ным значением pH (Азарга) и, соответственно, с  наи‑
меньшим местнораздражающим эффектом, что важно 
учитывать на фоне комплексной противовоспалитель‑
ной терапии.

При  условно нормализованном ВГД разрушение 
склеро‑конъюнктивальных сращений иглой способст‑
вует формированию разлитой подушки. Инъекция 0,4 
мл раствора дексаметазона позволяет сформировать 
объемную полость для  оттока ВГЖ, а  также оказыва‑
ет хороший противовоспалительный эффект. Фтору‑
рацил, подавляя пролиферацию фибробластов и  син‑
тез коллагена, снижает интенсивность репарационных 
процессов.

Эффект от действия ингибитора VEGF можно раз‑
делить на ранний и отдаленный. В первые сутки после 
инъекции препарат нормализует состояние микроцир‑
куляции, снижая проницаемость сосудистой стенки. 
Визуально это отмечается в  виде ослабления сосуди‑
стого рисунка конъюнктивы. Обычно данный эффект 
держится до  2 недель, после этого при  наличии более 
выраженного воспалительного процесса, отмечают ча‑
стичное расширение более крупных сосудистых вето‑
чек венозного русла. В этом случае возможно повторе‑
ние субконъюнктивальной инъекции. Данная тенден‑
ция также отслеживается в  терапии влажной формы 
макулодистрофии с помощью ингибиторов VEGF, тре‑
бующей в  ряде случаев проведение повторного интра‑
витреального введения препарата [24‑26]. Отдаленный 
эффект связан с ингибированием VEGF189 и VEGF121, 
что выражается в уменьшении образования фибробла‑
стов.

Проведение инстилляционной формы дексаме‑
тазона в течение длительного срока — до 4‑5 месяцев, 
как было указано выше, рекомендуется рядом европей‑
ских клиник в случае выраженной рефрактерности.

Таким образом, в  современном арсенале глауко‑
матологов есть ряд методик и  препаратов, адекватное 
применение которых может существенно увеличить 
эффективность современных фистулизирующих анти‑
глаукомных вмешательств.
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аниридия, афакия в сочетании с отслойкой сетчатки: 
проблема и пути решения

фгБУ «мнтК «микрохирургия глаза» им. акад. С. н. федорова» минздрава россии Оренбургский филиал, 
ул. Салмышская, 17, г. Оренбург, 460047, россия

В. н. Канюков а. н. Казеннов

РЕЗюМЕ Офтальмология. — 2014. — Т. 11, №  3. — С. 89–93

Цель: Оценка результатов различной тактики ведения пациентов при посттравматической сочетанной патологии — отслойки сетчатки 
с аниридией и афакией. Пациенты и методы. Проведен анализ 4 клинических случаев хирургического лечения посттравматической отслой-
ки сетчатки в сочетании с аниридией и афакией. Применен поэтапный подход оптико-реконструктивной хирургии: витреоретинальный этап 
по стандартной методике 23-25 Ga, с тампонадой витреальной полости силиконовым маслом двумя различными способами. В одном случае 
выполнена полная тампонада глазного яблока, а в другом — до диафрагмы, сформированной из полипропиленовых нитей. На заключительном 
этапе — имплантировали иридохрусталиковую диафрагму (Репер НН, Россия). результаты. Во всех случаях ранняя послеоперационная реакция 
протекала с явлениями фибринозно-пластического иридоциклита, что соответствовало тяжести исходного состояния и объему проведенного хирур-
гического вмешательства. Сроки наблюдения пациентов в послеоперационном периоде составили от 3 до 12 месяцев. В трех случаях, когда была 
сформирована диафрагма из полипропиленовых нитей, отмечено полное прилегание сетчатки, при этом силиконовое масло, введенное в витреаль-
ную полость, в течение всего срока наблюдения не проникало в переднюю камеру. В одном случае, когда была полная тампонада глазного яблока 
силиконовым маслом, развилась эпителиально-эндотелиальная дистрофия роговицы. Подобный исход клинического случая, несмотря на высокие 
функциональные результаты, по-видимому, связан с тяжестью исходного состояния, необходимостью повторного вмешательства по поводу рециди-
ва отслойки сетчатки и относительно ранними сроками имплантации ИХД. Заключение. Реконструктивная хирургия посттравматической анири-
дии и афакии в сочетании с отслойкой сетчатки требует многоэтапного подхода. Реконструкцию переднего отрезка глаза предпочтительнее 
проводить в отдаленные сроки как после самой травмы, так и после хирургического лечения отслойки сетчатки. Выбор способа тампонады 
полости глаза силиконовым маслом зависит от тяжести исходного состояния, при этом формирование диафрагмы из полипропиленовых нитей 
обеспечивает более длительное тампонирование силиконом, снижает риск послеоперационных осложнений.

Ключевые слова: аниридия, афакия, отслойка сетчатки, иридохрусталиковая диафрагма, тампонада силиконовым маслом.
Прозрачность финансовой деятельности: Никто из авторов не имеет финансовой заинтересованности в представленных материалах или методах.
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Aniridia,	aphakia	accompanied	by	retinal	detachment:	problem	and	its	
ways	of	solution
VN Kanyukov, AN Kazennov

S. Fyodorov Eye Microsurgery Federal State Institution Orenburg branch, Salmishskaya street, 17, Orenburg, 460047, Russia

SuMMARy

Purpose: Evaluation of the results of various treatment tactics of patients with post-traumatic retinal detachment 
pathology combined with aniridia and aphakia. Patients and methods. The analysis of four clinical cases of surgical treat-
ment of post-traumatic retinal detachment in conjunction with aniridia and aphakia was carried out. There was used a 
gradual approach of optic-reconstructive surgery: vitreoretinal stage by the standard method 23-25 Ga with tamponade 
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ВВедение
Проникающие и  тупые травмы глазного яблока, 

как правило, сопровождаются повреждением как перед‑
него отрезка  — роговицы, радужки, хрусталика  — так 
и  заднего отдела в  виде деструкции, гемофтальма, от‑
слойки сетчатки. Сочетание посттравматических изме‑
нений переднего и заднего сегментов глаза значительно 
усложняет проведение оптико‑реконструктивных опе‑
раций для  восстановления нормального соотношения 
поврежденных структур [1; 2; 3]. Одной из основных за‑
дач комбинированных вмешательств при  повреждени‑
ях иридохрусталиковой диафрагмы и  заднего сегмен‑
та глаза является ее восстановление [4]. Для  компенса‑
ции нарушений функций радужки используют различ‑
ные способы экстраокулярного, интраокулярного и ин‑
тракорнеального диафрагмирования [5; 2; 6; 7; 4; 8; 9]. 
При  использовании современных технологий хирурги‑
ческое вмешательство на  заднем отделе глаза представ‑
ляет собой стандартную процедуру. Сложности возни‑
кают при  необходимости тампонирования витреаль‑
ной полости. Одним из  основных тампонирующих ве‑
ществ является силиконовое масло [10; 11]. Исходя 
из этого, особого внимания требуют сочетанные повре‑
ждения глазного яблока при полной аниридии, афакии 
и отслойке сетчатки. В данной ситуации необходимо ре‑
шать несколько задач, таких как выбор одномоментной 
или  поэтапной тактики оптико‑реконструктивных опе‑
раций, возможность применения силиконовой тампо‑
нады витреальной полости и  способа диафрагмирова‑
ния [12; 13; 14; 15].

Цель: оценка клинических результатов при  раз‑
личной тактике ведения пациентов при наличии пост‑
травматической сочетанной патологии в  виде отслой‑
ки сетчатки, аниридии и афакии.

Пациенты	и	методы.
Проведен ретроспективный анализ 4 случаев соче‑

танной патологии переднего отрезка глаза (аниридия, 
афакия) и  отслойки сетчатки. Пациентами служили 
лица мужского пола в возрасте от 24 до 54 лет. Во всех 
случаях имело место травматическое повреждение гла‑
за. У 2 пациентов — последствия проникающего ране‑
ния роговицы с  наличием внутриглазного инородно‑
го тела, которым ранее выполнена первичная хирур‑
гическая обработка (ПХО) с  удалением внутриглаз‑
ного инородного тела в  лечебных учреждениях по  ме‑
сту жительства. В 2 других случаях имела место тяже‑
лая контузия глазного яблока. Все пациенты поступи‑
ли в  Оренбургский филиал в  отдаленные сроки с  мо‑
мента первичной хирургической обработки либо по‑
лучения травмы (от 30 дней до 6 месяцев). Хирургиче‑
ское лечение (задняя закрытая субтотальная витрэк‑
томия) выполняли с  использованием аппарата Asso‑
ciate 6000 (D. O. R. C.) по технологии 23‑25 Ga. Во всех 
случаях витреоретинальный этап вмешательства вы‑
полняли по  стандартной методике, которая заключа‑
лась в  восстановлении прозрачности сред, локализа‑
ции повреждений сетчатки, тампонаде перфторорга‑
ническими соединениями (ПФОС) с  последующей эн‑
долазеркоагуляцией сетчатки (ЭЛКС) и  замене на  си‑
ликоновое масло 5700 сСт. Тампонаду силиконовым 
маслом проводили двумя способами. В одном варианте 
полость глазного яблока заполняли полностью (рис. 1), 
в  другом  — формировали диафрагму из  полипропи‑
леновых нитей 10 / 0 [16]. При  формировании диафраг‑
мы отсепаровывали конъюнктиву от  лимба и, отсту‑
пя от него 1 мм, транссклерально прошивали П‑образ‑
ными швами. Таким образом, формировали диафраг‑
му в  виде решетки с  ячейками 2x2 мм, которая разде‑

of vitreous cavity with silicone oil in two different ways. In one case, full eyeball tamponade was made, and in the other 
one it was made up to the diaphragm formed of polypropylene sutures. At the final stage — iridolenticular diaphragm 
was implanted (Reper-NN, Russia). Results. In all cases, early postoperative reaction proceeded with the phenomena of 
fibrino-plastic iridocyclitis, which corresponded to the severity of the initial state and the volume of surgical interven-
tion. Periods of observation of patients in the postoperative period ranged from 3 to 12 months. In three cases where 
the diaphragm was formed from polypropylene sutures there was noticed full retina adaptation, wherein silicone oil, 
introduced in the vitreous cavity, did not penetrate into the anterior chamber during the entire period of observation. In 
one case, where there was a complete eyeball tamponade with silicone oil epithelial and endothelial corneal dystrophy 
developed. Such an outcome of a clinical case, despite high functional results, is apparently related to the severity of the 
initial state, the need to re-intervention for recurrent retinal detachment and relatively early stages of iridolenticular 
diaphragm implantation. Conclusion. Reconstructive surgery of posttraumatic aniridia and aphakia combined with retinal 
detachment requires a multistage approach. Reconstruction of anterior segment of the eye is preferably to carry out in 
long-term periods as after the trauma so after surgical treatment of retinal detachment. Choice of the method of eye 
cavity tamponade by silicone oil depends on the severity of the initial state, at that the formation of the diaphragm from 
polypropylene sutures provides longer tamponing by silicone, reduces the risk of postoperative complications.

Key words: aniridia, aphakia, retinal detachment, iridolenticular diaphragm, tamponade with silicone oil.
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ляла глаз на переднюю камеру и ви‑
треальную полость (рис.  2). В  этих 
случаях силиконовое масло вводи‑
ли в полость глаза до уровня сфор‑
мированной диафрагмы, которое 
удерживалось силой поверхност‑
ного натяжения [17], не  проникая 
в  переднюю камеру, что  исключа‑
ло контакт с  эндотелием рогови‑
цы. В  момент замены ПФОС на  си‑
ликон в переднюю камеру вводили 
вискоэластичный протектор рого‑
вицы, в  последующем постепенно 
рассосавшийся.

На  завершающем этапе выпол‑
няли имплантацию иридохруста‑
ликовой диафрагмы (ИХД), МИ‑
ОЛ‑радужки (Репер‑НН, Россия) 
(рис. 3).

Клинический случай 1.
Пациент  Ж.  Диагноз: ОД  — 

Последствия тупой травмы гла‑
за с  субконъюнктивальным разры‑
вом склеры и выпадением оболочек, 
первичная хирургическая обработ‑
ка, аниридия, афакия, гемофтальм, 
отслойка сетчатки, разрыв сосуди‑
стой оболочки. При  поступлении: 
острота зрения ОD — светоощуще‑
ние с правильной проекцией, OS — 
1,0; ВГД: OD  — 12 мм рт. ст., OS  — 
19 мм рт. ст. Больному проведена 
витрэктомия, удалена кровь, лока‑
лизован разрыв сетчатки, сетчат‑
ка мобилизована на  ПФОС, выпол‑
нена эндолазеркоагуляция сетчат‑
ки с последующей заменой на сили‑
коновое масло, которым полностью 
тампонирована полость правого 
глаза. После операции на  4 сутки 
острота зрения правого глаза — 0,2 
с коррекцией; ВГД — 16 мм рт. ст.

При  контрольном осмотре че‑
рез 3 месяца диагностирована пло‑
ская отслойка сетчатки в  нижнем 
квадранте с  повторным тракцион‑
ным эпиретинальным фиброзом. 
Выполнена ревизия витреальной 
полости, удалены эпиретинальные 
мембраны, проведена дополнительная эндолазеркоа‑
гуляция сетчатки на ПФОС с одномоментной имплан‑
тацией иридохрусталиковой диафрагмы. Затем ПФОС 
последовательно заменили на  силиконовое масло. 
Острота зрения при поступлении — 0,04, при выписке 

0,01. При  биомикроскопии силико‑
на в  передней камере нет, при  ос‑
мотре глазного дна сетчатка приле‑
жит (рис.  3). Однако через 6 меся‑
цев после операции у пациента раз‑
вилось эпителиально‑эндотелиаль‑
ная дистрофия роговицы.

Клинический случай 2
Пациент А. Диагноз: ОD — По‑

следствия проникающего ране‑
ния роговицы, аниридия, афа‑
кия, организовавшийся гемоф‑
тальм, отслойка сетчатки. При  по‑
ступлении: острота зрения ОD  — 
свето ощущение с  правильной 
проекцией, OS  — 1,0; ВГД: OD  — 
16 мм рт. ст., OS  — 21 мм рт. ст. Вы‑
полнена витрэктомия, иссечение 
эпиретинальных мембран, моби‑
лизация сетчатки на  ПФОС, эндо‑
лазеркоагуляция сетчатки право‑
го глаза. Сформирована диафраг‑
ма из  полипропиленовых нитей 
по  вышеописанной методике, по‑
сле чего ПФОС заменен на  сили‑
кон. При  выписке OD: острота зре‑
ния  — счет пальцев 20 см; ВГД  — 
26 мм рт. ст. При  осмотре глазного 
дна — сетчатка прилежит, при био‑
микроскопии силикона в  передней 
камере нет. На  контрольном осмо‑
тре через 1 месяц после операции 
состояние правого глаза без  изме‑
нений, острота зрения повысилась 
до  0,02. Запланирована аспирация 
силиконового масла через 3 месяца.

Клинический случай 3
Пациент А. Диагноз: ОD — По‑

следствия тупой травмы глаза, ири‑
додиализ, вывих хрусталика в  сте‑
кловидное тело, организовавший‑
ся гемофтальм, отслойка сетчатки. 
При  поступлении острота зрения 
ОD  — светоощущение с  правиль‑
ной проекцией, OS — 1,0; ВГД OD — 
20 мм рт. ст., OS  — 18 мм рт. ст. Вы‑
полнена витрэктомия, ленсэкто‑
мия, удаление мембран, сетчатка 

мобилизована на  ПФОС с  эндолазеркоагуляцией сет‑
чатки. От диска зрительного нерва до крайней перифе‑
рии с  наружной стороны, распространенностью при‑
мерно 90º, имеется плотная хориоретинальная спай‑
ка, а также субмакулярный разрыв сосудистой оболоч‑

рис. 1 Полная тампонада глазного яблока 
силиконовым маслом.
Fig. 1 Full tamponade of eyeball by silicone 
oil.

рис. 2 Глазное яблоко со сформированной 
диафрагмой из  полипропиленовых нитей 
(тампонада силиконовым маслом 1-е сут-
ки после операции).
Fig. 2 Eyeball with diaphragm formed of 
polypropylene filaments (tamponade by sil-
icone oil on the 1st day after surgery). 

рис. 3 Состояние после имплантации ИХД.
Fig. 3 State after implantation of iridolen-
ticular diaphragm.
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ки. Пациенту сформирована диафрагма из  полипро‑
пиленовых нитей, затем ПФОС заменили на силиконо‑
вое масло. Острота зрения при выписке не изменилась. 
При осмотре — сетчатка прилежит, при биомикроско‑
пии силикона в передней камере нет. На контрольном 
осмотре через 3 месяца функции без  изменений. За‑
планирована аспирация силикона через 3 месяца.

Клинический случай 4
Пациент  А.  Диагноз: Последствия тупой травмы 

глаза, полный иридодиализ, вывих хрусталика в  сте‑
кловидное тело, гемофтальм, травматическая отслой‑
ка сетчатки с  отрывом от  зубчатой линии в  верхних 
квадрантах более 100º, вторичная гипертензия право‑
го глаза.

При поступлении острота зрения ОD — светоощу‑
щение с  правильной проекцией, OS  — 1,0; ВГД OD  — 
31 мм рт. ст., OS  — 13 мм рт. ст. Выполнена витрэкто‑
мия, ленсэктомия, удалены мембраны, сетчатка мо‑
билизована на  ПФОС с  эндолазеркоагуляцией сетчат‑
ки. Пациенту сформирована диафрагма из  полипро‑
пиленовых нитей и  последовательно ПФОС замени‑
ли на силиконовое масло. При выписке острота зрения 
ОD — счет пальцев 15 см; ВГД — 15 мм рт. ст. При осмо‑
тре  — сетчатка прилежит, при  биомикроскопии сили‑
кона в передней камере нет. При контрольном осмотре 
через 3 месяца острота зрения повысилась до  0,1. За‑
планирована аспирация силиконового масла через 1 
месяц.

результаты	и	обСуждение.
Во  всех случаях ранняя послеоперационная реак‑

ция протекала с  явлениями фибринозно‑пластическо‑
го иридоциклита, что  соответствовало тяжести исход‑
ного состояния и объему проведенного хирургическо‑
го вмешательства. На  фоне проведенной стероидной 
и антибиотикотерапии явления воспаления купирова‑
лись в среднем к 5‑7 дню. В одном случае отмечены яв‑
ления гипертензии, но на фоне гипотензивной терапии 
и  частичного выпускания вискоэластика из  передней 
камеры через парацентез в роговице на 6 часах гипер‑
тензию удалось купировать.

Сроки наблюдения пациентов в  послеоперацион‑
ном периоде составили от 3 до 12 месяцев. В трех слу‑
чаях, когда была сформирована диафрагма из  поли‑
пропиленовых нитей, отмечалось полное прилегание 

сетчатки, при этом силиконовое масло, введенное в ви‑
треальную полость, в течение всего срока наблюдения 
не проникало в переднюю камеру. У 2‑х пациентов со‑
хранялось центральное зрение, а у третьего — перифе‑
рическое из‑за  наличия центрального рубца и  субма‑
кулярного разрыва сосудистой оболочки. В  дальней‑
шем всем пациентам в  плановом порядке запланиро‑
вана имплантация иридохрусталиковой диафрагмы 
через 12 месяцев после удаления силиконового масла 
в соответствии с существующими рекомендациями [7].

В одном случае, где была полная тампонада глазно‑
го яблока силиконовым маслом, развилась эпителиаль‑
но‑эндотелиальная дистрофия роговицы.

Подобный исход клинического случая, несмотря 
на  высокие функциональные результаты, по‑видимо‑
му, связан с тяжестью исходного состояния, необходи‑
мостью повторного вмешательства по  поводу рециди‑
ва отслойки сетчатки и  относительно ранними срока‑
ми имплантации ИХД.

Исходя из  наблюдений за  данными пациентами, 
следует отметить, что  в  тяжелых случаях использова‑
ние диафрагмы из полипропиленовых нитей позволяет 
применить более длительную силиконовую тампона‑
ду, что  вероятно дает возможность сократить как  слу‑
чаи рецидивов, так и большую гибель эндотелиальных 
клеток.

ВыВоды
Современное оснащение и  микрохирургические 

технологии способствуют реабилитации пациентов 
с  тяжелой посттравматической сочетанной офтальмо‑
патологией.

Реконструктивная хирургия посттравматической 
аниридии и афакии в сочетании с отслойкой сетчатки 
требует многоэтапного подхода.

Реконструкцию переднего отрезка глаза предпоч‑
тительнее проводить в отдаленные сроки как после са‑
мой травмы, так и  после хирургического лечения от‑
слойки сетчатки.

Выбор способа тампонады полости глаза силико‑
новым маслом зависит от  тяжести исходного состоя‑
ния, при  этом формирование диафрагмы из  полипро‑
пиленовых нитей обеспечивает более длительное там‑
понирование силиконом, снижает риск послеопераци‑
онных осложнений.
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Аллергический риноконъюнктивит (АРК) — хроническое заболевание, в основе которого лежит воспалительная IgE-опосредованная ре-
акция, вызванная попаданием причинно-значимых аллергенов на слизистую оболочку полости носа и конъюнктиву. Благодаря фиксации ал-
лерген-специфического IgE на его высокоаффинных Fcε рецепторах I типа (Fcε RI) в тучных клетках, слизистая оболочка носа и конъюнктива 
обладают универсальными механизмами, распознающими антигены. Данные, полученные при правильном сборе анамнеза и осмотре, позво-
ляют в большинстве случаев установить диагноз, выявить причинные аллергены, определить тяжесть заболевания, и, следовательно, объем 
терапии. В последние годы появилась возможность определять аллерген-специфические IgE к большому числу (120) аллергенов в одной пробе 
крови (AллергоЧип). Существуют три основные метода консервативного лечения АРК: элиминация аллергенов, фармакотерапия и аллерген-
специфическая иммунотерапия.

Для лечения АРК применяют четыре основные группы лекарственных средств: антигистаминные, глюкокортикостероиды, стабилизаторы 
мембран тучных клеток и сосудосуживающие препараты (деконгестанты). В определенных ситуациях могут быть использованы М-холинобло-
каторы, антилейкотриеновые препараты и иммуномодуляторы. Выбор метода фармакотерапии определяется эффективностью воздействия 
на отдельные симптомы и на течение заболевания в целом; риском развития побочных эффектов и осложнений; возрастными ограничениями 
к назначению конкретных препаратов детям; стоимостью курсов лечения. Лечение АРК должно быть ступенчатым и строиться в зависимости 
от систематичности появления симптомов и тяжести заболевания.

Ключевые слова: риноконъюнктивит, аллергия, фармакотерапия
Прозрачность финансовой деятельности: Никто из авторов не имеет финансовой заинтересованности в представленных материалах или методах.
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Полный текст проекта клинических рекомендаций доступен на официальном сайте Российского Общества Ринологов:
http://www.rhinology.ru / index1.php?id_page = 3&id_text2 = 43&num_text2 = 1
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аллергический риноконъюнктивит

Аллергический риноконъюнктивит (АРК) — одно 
из  наиболее распространенных хронических заболе‑
ваний, как среди взрослого, так и среди детского на‑
селения во  всем мире. Проявления АРК не  угрожа‑
ют жизни, но  редко проходят незамеченными. Так, 
с  ними связаны существенные ограничения в  фи‑
зических, психологических и  социальных аспектах 
жизни. АРК сопутствует, а  часто является и  благо‑
приятным фоном, для  развития таких заболеваний, 
как бронхиальная астма (БА), острый и хронический 
средний отит, хронический риносинусит. Заболева‑
ние может сопровождаться нарушением сна, а  в  тя‑
желых случаях создает проблемы в  обучении и  про‑
фессиональной карьере пациента (1,2).

оПределение	заболеВания
Аллергический риноконъюнктивит — хроническое 

заболевание, в основе которого лежит воспалительная 
IgE‑опосредованная реакция, вызванная попаданием 
причинно‑значимых аллергенов на  слизистую оболоч‑
ку полости носа и конъюнктиву, проявляющаяся нали‑
чием следующих основных симптомов:

•	 выделениями из носа;
•	 затруднением носового дыхания;
•	 чиханьем, зудом и жжением в полости носа;
•	 слезотечением, покраснением конъюнктивы 

и зудом в глазах;
•	 снижением или отсутствием обоняния.

ЭПидемиология
За  последние 30  лет отмечается экспоненциаль‑

ный рост распространенности многих аллергиче‑
ских заболеваний, в том числе, и АРК (3,4,5). В сред‑
нем в  мире распространенность АРК составляет 
от 15 % до 25 %, а у детей приближается к 40 %.

По  данным эпидемиологических исследований, 
проведенных в  различных регионах России, распро‑
страненность аллергических заболеваний колеблет‑
ся от 3,3 % до 35 % и в среднем составляет 16,5 % (2).

клаССификация
Привычная классификация, разделяющая АРК 

на  сезонный и  круглогодичный, в  последние годы 
была пересмотрена ВОЗ, хотя это до  сих пор так 
и  не  нашло отражения в  МКБ. Вместо сезонной 
и  круглогодичной теперь предлагают выделять ин‑
термиттирующую и  персистирующую формы АРК 
(таблица 1).

АРК необходимо разделять также по степени вы‑
раженности симптомов. Эти термины определены 
в программе ВОЗ ARIA (2001, 2008).

Определение «лёгкая форма» означает, что  у  па‑
циента имеются лишь незначительные клинические 
признаки болезни, не  нарушающие дневную актив‑
ность и / или  сон. Пациент осознает наличие прояв‑
лений заболевания и  хочет лечиться, но, если надо, 
может обойтись без него.

Определение «среднетяжелая форма» означает, 
что  симптомы нарушают сон пациента, препятству‑
ют работе, учебе, занятиям спортом. Качество жиз‑
ни существенно ухудшается.

SuMMARy

Allergic rhinoconjunctivitis is a chronic inflammatory IgE-mediated reaction to relevant allergens encountering nasal 
mucosa and conjunctiva. Allergen-specific IgE binds to high-affinity Fcε receptors (Fcε RI) expressed by ocular and nasal 
mast cells. Therefore, nasal mucosa and conjunctiva have common mechanisms of antigen recognition. Detailed clini-
cal history and examination provide correct diagnosis, relevant allergen identification, symptom severity assessment, 
and therapeutic algorithm. Recently, an assay for the measurement of specific IgE antibodies against numerous (120) 
allergens in human blood, ImmunoCAP, was developed. Conventional allergic rhinoconjunctivitis treatment includes 
allergen avoidance, pharmacotherapy, and allergen-specific immune therapy. Four major classes of drugs are used for 
the treatment, i.e., antihistamines, corticosteroids, mast cell stabilizers, and vasoconstrictor agents (or decongestants). 
Occasionally, muscarinic receptor antagonists, antileukotrienes, and immunemodulators are used. Therapeutic strategy 
is determined by the effect of a drug on certain symptoms and allergy clinical course, adverse reaction and complication 
risks, age limitations, and costs. Stepwise approach to the treatment of allergic rhinoconjunctivitis should be based on 
symptom severity.

Full-text clinical guidelines are available on the official website of Russian Rhinologic Society (http://www.rhinology.ru / index1.
php?id_page = 3&id_text2 = 43&num_text2 = 1).

ophthalmology in Russia. — 2014. — Vol. 11, No 3. — P. 94–102

таблица 1. Классификация аллергического риноконъюнктивита

аллергический риноконъюнктивит

Сезонный

Интермиттирующий Персистирующий

Круглогодичный Профессиональный
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A l lerg ic rh inoconjunc t i v i t is…

Термин «тяжелая форма» означает, что  симптомы 
настолько выражены, что  пациент не  может нормаль‑
но работать, учиться, заниматься спортом или досугом 
в течение дня и спать ночью, если не получает лечения.

Приведенная схема может быть использована 
для  классификации и  определения формы заболева‑
ния в  целом, однако существует и  более специфич‑
ная классификация аллергического конъюнктивита 
(АК), применяемая в офтальмологии (6,7):

По течению заболевания:
Острый аллергический конъюнктивит, кото‑

рый характеризуется покраснением конъюнктивы 
и  хемозом в  сочетании со  слезотечением и  жжени‑
ем в  глазах, которые возникают при  внезапном кон‑
такте с  аллергенами (животные) или  ирритантами 
(пары бензина и др.).

Хронический аллергический конъюнктивит, яв‑
ляющийся постоянным воспалительным неинфек‑
ционным процессом, протекающим в  конъюнкти‑
ве и  проявляющийся гиперемией, легким отеком 
и фолликулезом на фоне весьма вариабельных субъ‑
ективных симптомов: от  полного отсутствия жалоб 
до  умеренных и  выраженных проявлений с  возмож‑
ными периодами обострения.

По клиническим формам:
Сезонный аллергический конъюнктивит (поллиноз‑

ный)  — типичная реакция конъюнктивы на  контакт 
с пыльцой растений у сенсибилизированного человека.

Круглогодичный хронический конъюнктивит  — 
постоянное стабильное воспаление конъюнктивы, 
с  обострениями, не  ассоциированными с  сезонно‑
стью легкой и средней степени тяжести.

Весенний кератоконъюнктивит — тяжелое забо‑
левание с  вовлечением роговицы, характеризующе‑
еся гиперплазией конъюнктивы и  наличием слизи‑
стого и слизисто‑гнойного отделяемого.

Атопический конъюнктивит  — типичные про‑
явления со  стороны конъюнктивы сочетаются с  эк‑
зематозным поражением век и кожи.

Лекарственный конъюнктивит  — воспалитель‑
ная реакция, острая или  хроническая, вызванная 
токсическим или сенсибилизирующим воздействием 
местных лекарственных средств.

Крупнопапиллярный конъюнктивит, обуслов‑
ленный постоянным контактом конъюнктивы с ино‑
родным телом (контактной линзой, шовным матери‑
алом и т. д.). Считается, что эта форма конъюнктиви‑
та имеет в  основе своего патогенеза иммунологиче‑
ские (но не IgE‑зависимые) механизмы.

Этиология
Перечень аллергенов, способных вызвать раз‑

витие АРК, чрезвычайно разнообразен (2,8). Ал‑

лергены группируют по  происхождению (аллерге‑
ны пыльцы растений, грибков, насекомых, живот‑
ных и  пр.), по  способам поступления в  организм, 
по встречаемости в тех или иных условиях (бытовые, 
профессиональные). Этиологическими факторами, 
вызывающими появление симптомов АРК, являются 
содержащиеся в  воздухе аллергены, которые приня‑
то делить на три группы:

1) аэроаллергены внешней среды (пыльца расте‑
ний);

2) аэроаллергены жилища (клещи домашней 
пыли, животных, насекомые, плесень, некото‑
рые домашние растения);

3) профессиональные аллергены.

Патогенез
АРК, как  круглогодичный, так и  сезонный, пред‑

ставляет собой классический пример IgE‑опо сре до‑
ван ной аллергической реакции первого типа.

Главными участниками аллергического воспа‑
ления в слизистой оболочке носа и конъюнктиве яв‑
ляются тучные клетки, эозинофилы, лимфоциты, 
а  также базофилы, дендритические и  эндотелиаль‑
ные клетки (9). Участие этих клеток определяет ран‑
нюю, а  затем и  позднюю фазы аллергической реак‑
ции. Благодаря фиксации аллерген‑специфическо‑
го IgE на его высокоаффинных Fcε рецепторах I типа 
(Fcε RI) в  тучных клетках, слизистая оболочка носа 
и  конъюнктива обладают универсальными механиз‑
мами, распознающими антигены.

Если на  Fcε RI тучных клеток присутствует ал‑
лерген‑специфический IgE, то  каждая молекула по‑
павшего сюда аллергена, соединяясь с  двумя сосед‑
ними молекулами антител, перекрестно связывает 
между собой молекулы IgЕ и Fcε RI в клеточной мем‑
бране. Этот механизм является толчком, запускаю‑
щим активацию тучных клеток, итогом которой яв‑
ляется их  дегрануляция, т. е. выделение в  межкле‑
точное вещество медиаторов воспаления. Эти меди‑
аторы, действуя на  клеточные структуры слизистой 
оболочки, уже в  течение нескольких минут запуска‑
ют процесс аллергического воспаления и  вызывают 
общеизвестные симптомы АРК.

Ранняя фаза аллергической реакции сопрово‑
ждается интенсивной экссудацией плазмы  — выхо‑
дом через стенки сосудов в межклеточное простран‑
ство жидкости, содержащей белки, а  также значи‑
тельное количество биологически активных веществ.

Поздняя (отсроченная) фаза аллергического от‑
вета развивается через несколько часов после раз‑
решения ранней фазы даже без  повторного контак‑
та с  аллергеном. Ее выраженность сильно варьиру‑
ет и не коррелирует с интенсивностью ранней фазы. 
Поздняя фаза аллергической реакции характеризу‑
ется вторичным повышением содержания прово‑
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спалительных медиаторов, а  также увеличением ко‑
личества эозинофилов и  базофилов в  собственном 
слое слизистой оболочки. Тh2‑лимфоциты участву‑
ют в  заключительной фазе аллергического ответа, 
так как для их накопления в ткани требуется доволь‑
но продолжительный интервал времени. Для  акти‑
вации Т‑лимфоцитов необходимо их  взаимодейст‑
вие с  антиген‑презентирующими клетками, роль ко‑
торых выполняют клетки Лангерганса.

Повторные воздействия тех  же концентраций 
аллергена вызывают более выраженные клиниче‑
ские симптомы. Этот феномен, названный прайми‑
рующим эффектом, заключается в  том, что  воздей‑
ствие аллергена подготавливает слизистую оболоч‑
ку и конъюнктиву к последующим контактам, делая 
их более чувствительными. В результате при каждой 

последующей провокации количество частиц аллер‑
гена, требующееся для  появления симптомов АРК, 
снижается в десятки раз.

При  персистирующем АРК, когда имеет место 
длительное воздействие низких концентраций ал‑
лергена, в  слизистой оболочке дыхательного трак‑
та развивается хроническое воспаление. Доказа‑
но, что у больных любой формой АРК, даже в отсут‑
ствие повторных воздействий аллергена в  течение 
длительного времени, в  силу ряда причин, сохраня‑
ются воспалительные изменения, характеризуемые 
как «минимальное персистирующее воспаление» (1).

клиничеСкие	Признаки	и	СимПтомы
Для  сезонного АРК особенно характерно сочета‑

ние назальных симптомов с глазными: слезотечение, 

таблица 2. Характеристики основных форм аллергического риноконъюнктивита

Клинические проявления Сезонный Круглогодичный

Выделения из носа Водянистые, обильные Более густые, слизистые

Чихание Характерно Выражено, но в меньшей степени

Заложенность носа Преходящая Доминирующий признак, особенно, выражен ночью

Снижение обоняния Редко Довольно часто

Светобоязнь и жжение в глазах Типично
Сравнительно редко, усиливаются в стадии 

обострения

Гиперемия конъюнктивы Выраженная
От минимальной до умеренной, не поддающейся 

коррекции

Зуд в веках Выраженный Редко

Отделяемое из глаз Слезотечение В виде слизистых нитей

Сопутствующий хронический синусит Не характерен Нередко

Вероятность развития БА 10-40 % 30-60 %

Связь появления и исчезновения симптомов 
со временем года

Отчетливая: весна — пыльца деревьев; начало 
лета — пыльца злаковых трав; позднее лето — 

пыльца сорных трав

Нечеткая: обострения при сезонных пиках размно-
жения клещей в сырые осенние месяцы; середина 
влажного лета — грибы Alternaria, Cladosporium

Влияние жилищных условий, контакта с домашним 
животным

Отсутствует Имеется

Влияние погодных условий
улучшение самочувствия в дождливую 

безветренную погоду
Холодный воздух, резкие перепады температуры 

ухудшают самочувствие
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светобоязнь, зуд и жжение в глазах, а также отек век. 
Однако эти симптомы всегда в  той или  иной степе‑
ни выражены и  при  круглогодичной форме. В  меж‑
сезонном периоде и  вне стадии обострения при  кру‑
глогодичном конъюнктивите возможны слизистые 
«тянущиеся» выделения из  глаз. Особенности кли‑
нической картины основных форм АРК представле‑
ны в таблице 2.

диагноз	 и	 рекомендуемые	 клиничеСкие	
иССледоВания

В  стандартной ситуации диагноз АРК не  пред‑
ставляет больших сложностей. Данные, получен‑
ные при  правильном сборе анамнеза и  осмотре, по‑
зволяют в  большинстве случаев установить диаг‑
ноз, выявить причинные аллергены, определить тя‑
жесть заболевания, и, следовательно, объем терапии 
(1,2,9,10).

Офтальмологическое обследование
При  внешнем осмотре можно выявить гипер‑

емию и отек век, при биомикроскопии — гиперемию, 
отечность и  разрыхленность конъюнктивы, слизи‑
стое отделяемое в  виде тонких тянущихся нитей. 
В  подостром периоде в  нижнем своде конъюнкти‑
вы в подавляющем большинстве случаев наблюдают‑
ся фолликулы разного размера — от мелких до сред‑
них. В  остром периоде фолликулы в  конъюнктиве 
нижнего свода могут сглаживаться из‑за отека конъ‑
юнктивы, однако мелкие фолликулы определяются 
на  бульбарной конъюнктиве. Для  подострой стадии 
при  длительном течении заболевания иногда мож‑
но отметить признаки нарушения слезопродукции — 
отсутствие слезного ручья и  снижение уровня слез‑
ного мениска. В  подавляющем большинстве случа‑
ев поражение является двусторонним, равномерным. 
Периодически при острой стадии (особенно при ато‑
пическом и  лекарственном конъюнктивите) имеют‑
ся узелки Трантаса, которые представляют собой то‑
чечные очажки из  дегенеративно измененных эози‑
нофилов (6,10).

Лабораторная диагностика
Общий анализ крови — типична эозинофилия.
Аллергологические диагностические пробы. 

Для  выявления причинных аллергенов использу‑
ют кожные пробы, обычно, это пробы уколом (прик‑
тест). Скарификационные пробы более чувствитель‑
ны, но  менее специфичны и  чаще дают ложнополо‑
жительные реакции. Внутрикожные и  скарификаци‑
онные пробы с  ингаляционными аллергенами в  на‑
стоящее время не  рекомендуют для  использования 
в  клинической практике экспертами Европейской 
академии аллергологии и  клинической иммуноло‑
гии.

Методы количественного определения концен‑
трации общего и  аллерген‑специфических IgE име‑
ют специфичность около 90 %, могут быть выполне‑
ны даже при  наличии сопутствующих заболеваний 
кожи, на  их  результате не  сказывается одновремен‑
ный прием антигистаминных и глюкокортикоидных 
препаратов.

В  последние годы появилась возможность опреде‑
лять аллерген‑специфические IgE к  большому числу 
(120) аллергенов в  одной пробе крови (AллергоЧип). 
Он позволяет в  сложных случаях более точно поста‑
вить диагноз и осуществить отбор пациентов для про‑
ведения аллерген‑специфической иммунотерапии.

Дифференциальный диагноз
В  большинстве случаев диагностика АРК не  вы‑

зывает затруднений из‑за  четкой связи между воз‑
никновением симптомов и  контактом с  определен‑
ным аллергеном. В  то  же время, многие другие со‑
стояния могут вызывать аналогичные симптомы.

Для  правильной постановки диагноза необходи‑
мо исключить неаллергические формы конъюнкти‑
витов и кератоконъюнктивитов (7):

— вирусные, бактериальные конъюнктивиты 
и кератоконъюнктивиты,

— хламидийные конъюнктивиты (имеющие до‑
вольно схожую клиническую картину),

— токсико‑аллергические или  лекарственные 
конъюнктивиты,

— синдром «сухого глаза», сухой кератоконъюн‑
ктивит (часто развиваются совместно с  АРК 
и являются осложняющим фактором) (11),

— блефароконъюнктивиты,
— конъюнктивиты при  системных заболевани‑

ях, аутоиммунных заболеваниях и др.,
— «глазной» офисный синдром.
Сопутствующими заболеваниями и  осложнения‑

ми являются бронхиальная астма (12), синусит, по‑
липозный риносинусит, кисты околоносовых пазух, 
средний отит, гиперплазия глоточной миндалины 
у детей, синдром «сухого глаза».

Лечение
Выбор метода и алгоритма лечения АРК зависит 

от  клинической формы и  варианта заболевания. Су‑
ществуют три основные метода консервативного ле‑
чения: элиминация аллергенов, фармакотерапия 
и  аллерген‑специфическая иммунотерапия (АСИТ) 
(7,10, 13,14,15,16). Повышению эффективности тера‑
пии способствует обучение пациентов (1,9).

Элиминация аллергенов
Тяжесть аллергического заболевания и  его есте‑

ственное течение напрямую связаны с концентраци‑
ей аллергена в  окружающей среде. Таким образом, 
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одно из  основных мероприятий, способствующих 
уменьшению клинических проявлений АРК  — это 
идентификация причинных аллергенов и  предупре‑
ждение контакта с ними.

Фармакотерапия
Для  лечения АРК применяют четыре основные 

группы лекарственных средств: антигистаминные, 
глюкокортикостероиды (ГКС), стабилизаторы мем‑
бран тучных клеток и  сосудосуживающие препара‑
ты (деконгестанты). В  определенных ситуациях мо‑
гут быть использованы М‑холиноблокаторы, анти‑
лейкотриеновые препараты и иммуномодуляторы.

Выбор того или  иного метода фармакотерапии 
определяется:

•	 эффективностью воздействия на отдельные 
симптомы и на течение заболевания в целом;

•	 риском развития побочных эффектов 
и осложнений;

•	 возрастными ограничениями к назначению 
конкретных препаратов детям;

•	 стоимостью курсов лечения.
Лечение АРК должно быть ступенчатым и  стро‑

иться в зависимости от систематичности появления 
симптомов и  тяжести заболевания. Сравнительная 
характеристика лечебного эффекта отдельных групп 
препаратов в отношении различных симптомов АРК 
приведена в таблице 3.

Фармакотерапия легкой формы интермиттиру‑
ющего (сезонного) АРК

При этой форме проводят повторные курсы пер‑
оральных H1‑блокаторов II поколения, (дезлората‑
дин, лоратадин, левоцетиризин, рупатадин, фексо‑
фенадин, цетиризин, Эбастин, акривастин). Ком‑
бинированные лекарственные средства включа‑
ют H1‑блокаторы и  системные либо топические де‑
конгестанты (акривастин + псевдоэфедрин, цетири‑
зин + псевдоэфедрин, фексофенадин + псевдоэфе‑
дрин, лоратадин + псевдоэфедрин). H1‑блокаторы 
для  местного применения (в  виде назального спрея 
и  глазных капель), такие, как  левокабастин, азела‑
стин, дифенгидраминолопатадина гидрохлорид, 
уменьшают ринорею, зуд, чиханье, гиперемию конъ‑
юнктивы и  слезотечение, а  при  регулярном профи‑
лактическом использовании предотвращают разви‑
тие этих симптомов. Кроме того, топические анти‑
гистаминные препараты можно применять на  фоне 
курса лечения другими лекарственными средства‑
ми. Главным преимуществом данной группы препа‑
ратов является быстрое (в  течение 10‑15 минут) по‑
лучение эффекта. Препараты для  местного приме‑
нения используют до  исчезновения симптомов за‑
болевания. Для  купирования симптомов АК иног‑
да используют комбинированные глазные капли 
(дифенгидрамин+нафазолин или  дифенгидрамин+н
афазолин+цинка сульфат). Однако длительность ис‑

таблица 3. Сравнительная характеристика лекарственных средств для лечения АРК по эффективности воздействия на различные сим-
птомы

Характеристики
Пероральные 

антигистаминные
Топические анти-

гистаминные
Интраназальные 

ГКС
Глазные капли 

с ГКС
Деконгестанты

Ипратропиума
бромид

Кромоны

Ринорея ++ ++ +++ 0 0 ++ +

Чиханье +++ ++ +++ 0 0 0 +

Зуд +++ ++ +++ 0 0 0 +

Заложенность 
носа

+ + +++ 0 ++++ 0 +

Слезотечение, зуд 
в глазах

++ +++ ++ +++ ++ 0 +

Начало действия 1 час 10-15 мин 8-12 часов 6-10 часов 5-15 мин 15-30 мин
различ-

ное

Длительность 12-24 часа 6-12 часа
Максимальная 

при регулярном 
приеме

Максимальная 
при регулярном 

приеме
3-6 часа 4-12 часа 2-6 часа

0 отсутствие эффекта, + минимальный эффект; ++++ выраженный эффект
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пользования данных комбинаций строго ограничена 
в  связи токсическим местным действием антигиста‑
минных препаратов I поколения и  высушивающим 
эффектом деконгестантов.

Стабилизаторы мембран тучных клеток также 
можно использовать при легких формах АРК. Такие 
препараты представлены кетотифеном для  приема 
внутрь и  кромоглициевой кислотой, которую при‑
меняют для  местной терапии. В  период обострения 
АРК стабилизаторы мембран тучных клеток в  виде 
глазных капель слабо эффективны, однако возмож‑
но их использование для профилактики обострений 
во  время ремиссии. Применяют препараты искус‑
ственной слезы  — полисахарид из  семян тамаринда 
(TS‑полисахарид), гиалуроновую кислоту, гидрокси‑
пропилгуар, гипроксипропилметилцеллюлозу и  др.). 
При  наличии жалоб на  сухость, чувство инородно‑
го тела в  глазах в  подострый период, особенно у  па‑
циентов пожилого возраста, возможно использова‑
ние слезозаместительных препаратов для восстанов‑
ления стабильности слезной пленки и  механическо‑
го удаления аллергенов с конъюнктивы.

В случае развития осложнений при частых и вы‑
раженных обострениях и при наличии выраженного 
вторичного синдрома «сухого глаза» возможно при‑
менение раствора циклоспорина в  виде глазных ка‑
пель в качестве иммунодепрессанта.

Фармакотерапия среднетяжелой и  тяжелой 
форм интермиттирующего АРК

Лечение среднетяжелой и  тяжелой формы, в  за‑
висимости от  степени выраженности назальных 
и  глазных симптомов, следует начинать с  перораль‑
ных H1‑блокаторов, топических ГКС либо их комби‑
наций. Возможна адъювантная терапия антигиста‑
минными препаратами для  местного применения 
в виде назальных аэрозолей и / или глазных капель.

При  среднетяжелых и  тяжелых проявлениях АК 
следует использовать все те  же препараты для  мест‑
ного (глазного) введения, которые применяют 
при  легкой форме заболевания, а  также 0,05 % рас‑
твор циклоспорина в виде глазных капель.

Использование ГКС для  местного применения 
(беклометазон, будесонид, мометазон, флутиказона‑
пропионат, флутиказонафуроат, дексаметазон, ги‑
дрокортизон) считают на  сегодняшний день наибо‑
лее эффективным методом лечения АРК.

Из‑за  медленного развития максимального эф‑
фекта эти лекарственные средства следует приме‑
нять регулярно, а  при  тяжелых формах сезонного 
АРК терапию нужно начинать до  начала сезона цве‑
тения.

Сосудосуживающие препараты (деконгестан‑
ты) для  местного применения (ксилометазолин, на‑
фазолин, оксиметазолин, тетризолин, эпинефрин) 
опосредованно вызывают сокращение каверноз‑

ной ткани носовых раковин и сосудов конъюнктивы 
и, как  следствие, способствуют улучшению носово‑
го дыхания, уменьшению гиперемии конъюнктивы 
и отека век (1,9).

Применение деконгестантов в  виде глазных ка‑
пель, как дополнительная терапия, возможно только 
кратковременно или разово.

Считается, что  антагонисты лейкотриеновых ре‑
цепторов LTD4 уменьшают выраженность отека сли‑
зистой оболочки полости носа, глазные симптомы 
и  ринорею, а  также усиливают действие антигиста‑
минных лекарственных средств.

Фармакотерапия персистирующего АРК
При  легком течении персистирующе‑

го АРК препаратами выбора являются перораль‑
ные H1‑блокаторы, а  также H1‑блокаторы и  ГКС 
для местного применения.

При  среднетяжелой и  тяжелой формах перси‑
стирующего АРК рекомендуют ступенчатый подход 
к  лечению, при  котором препаратами выбора явля‑
ются ГКС для  местного применения. В  случае пре‑
валирования глазных симптомов в  дополнение к  ба‑
зисной терапии используют различные комбинации 
перечисленных выше средств в виде глазных капель: 
антигистаминные, препараты искусственной слезы, 
иммунодепрессанты (циклоспорин).

Особенности фармакотерапии АРК в  детском 
возрасте

У  детей до  двух лет диагноз АРК обычно не  мо‑
жет быть верифицирован, а  лечебные мероприятия 
чаще носят симптоматический характер или их про‑
водят по  принципу ex juvantibus. Возможности ме‑
дикаментозного лечения в  этой возрастной группе 
сильно ограничены (18).

Фактически только для  пероральных антигиста‑
минных препаратов I поколения (диметинден и  ке‑
тотифен) не  установлены возрастные ограничения 
по  применению, кроме того, цетиризин в  каплях 
можно использовать с 6 месяцев.

В связи с редкой выраженностью глазных прояв‑
лений АРК у  детей данной группы и  возможностью 
токсических реакций в  ответ на  применение глаз‑
ных капель, рекомендуется максимально ограничить 
применение топических глазных препаратов.

У  детей от  2 до  5  лет диагноз АРК уже может 
быть подтвержден по  результатам кожных проб. 
В  этой возрастной группе допускается применять 
кромогликат натрия в виде назального спрея и глаз‑
ных капель, а также пероральные H1‑блокаторы.

С  пятилетнего возраста в  соответствующих до‑
зировках можно использовать почти все лекарствен‑
ные средства, применяемые у взрослых.

Проводить лечение детей данного возраста с  ис‑
пользованием ГКС в  виде глазных капель следу‑
ет с  крайней осторожностью в  связи с  высоким ри‑



101
н. а. арефьева и др.

аллергический риноконъюнктивит

ском повышения внутриглазного давления. При  на‑
личии легких глазных симптомов, в  силу оптималь‑
ного профиля их  безопасности, предпочтительно 
применение стабилизаторов мембран тучных клеток 
в  виде глазных капель, несмотря на  их  относитель‑
но невысокую эффективность. При  среднетяжелых 
и тяжелых формах заболевания возможно использо‑
вание H1‑блокаторов для  местного применения. Ис‑
пользование деконгестантов и  иммунодепрессан‑
тов у детей нежелательно. В применении препаратов 
искусственной слезы, как  правило, нет необходимо‑
сти.

Аллерген‑специфическая иммунотерапия
Метод заключается во введении больному возра‑

стающих доз аллергена, к  которому установлена по‑
вышенная чувствительность. Показаниями к  про‑
ведению аллерген‑специфической иммунотерапии 
(АСИТ) являются такие состояния, при  которых 
полное и  постоянное прекращение контакта со  спе‑
цифическим аллергеном невозможно (в  частно‑
сти, бытовая и  пыльцевая аллергия). Цель АСИТ  — 
устранение или  уменьшение клинических прояв‑
лений АРК при  естественной экспозиции аллерге‑
на, что  достигается снижением чувствительности 
к  нему. Выбор лечебных аллергенов для  проведения 
АСИТ должен быть основан на клинической картине, 
результатах кожных тестов и / или  выявлении в  сы‑
воротке крови специфических IgE к  предполагае‑
мым аллергенам. Эффективность АСИТ при АРК до‑
казана целым рядом контролируемых исследований 
(1,8,19).

оСложнения		
и	Побочные	Эффекты	лечения

При  фармакотерапии АРК часто возникает не‑
обходимость в  длительном применении лекарствен‑
ных средств, многие из которых обладают рядом не‑
достатков и  побочных эффектов, описанных в  соот‑
ветствующих разделах.

Некоторые антигистаминные препараты II поко‑
ления (лоратадин, рупатадин, цетиризин, эбастин) 
трансформируются в  печени в  активные метаболи‑
ты с  помощью системы цитохрома Р450, которая от‑
вечает также за  метаболизм и  других лекарствен‑
ных средств. Одновременное применение этих пре‑
паратов с  противо грибковыми средствами или  ма‑
кролидными антибиотиками может создать в  орга‑
низме повышенные концентрации неметаболизиро‑
ванных препаратов, которые, действуя на цикл репо‑

ляризации сердечной мышцы, вызывают удлинение 
интервала QT на  электрокардиограмме и  повышают 
риск развития сердечной аритмии (вплоть до  мер‑
цания желудочков). Метаболизируемые препараты 
данной группы можно считать безопасными толь‑
ко при  условии соблюдения правил их  использова‑
ния: исключения одновременного приема макролид‑
ных и  противогрибковых антибиотиков, ограниче‑
ния применения у  пациентов с  патологией печени 
и страдающих нарушениями ритма сердца.

Комбинированные средства, включающие пер‑
оральные H1‑блокаторы и  системные деконгестан‑
ты, обладают всеми недостатками входящих в их со‑
став сосудосуживающих препаратов, вызывающих 
бессонницу, нервозность, тахикардию и  повышение 
артериального давления. Побочные эффекты псев‑
доэфедрина наиболее выражены у  детей и  пожилых 
лиц. Применение кетотифена и диметиндена у детей 
школьного возраста ограничено из‑за  их  седативно‑
го эффекта.

ГКС в  виде глазных капель могут вызвать сни‑
жение продукции слезы, повышение внутриглазного 
давления, а также так называемую стероидную ката‑
ракту, при  повреждении роговицы  — замедлить ее 
эпителизацию, а  при  наличии латентных и  острых 
вирусных инфекций  — существенно утяжелить 
их клиническое течение (1,8,19).

Кожные пробы и  назальный провокационный 
тест с  аллергенами в  редких случаях могут вызы‑
вать бронхоспазм и тяжелые аллергические реакции, 
в  частности, у  пациентов с  сопутствующей бронхи‑
альной астмой, поэтому их  следует проводить толь‑
ко с  помощью обученного персонала в  специальном 
кабинете. Допустимо использование только серийно 
выпускаемых стандартизированных экстрактов ал‑
лергенов, разрешенных к применению в России.

При  несоблюдении существующих требований 
к проведению АСИТ возникает риск системных ана‑
филактических реакций, которые развиваются при‑
мерно у  5 % пациентов, чаще, в  фазе наращивания 
дозы. Специальные меры предосторожности необ‑
ходимы у  пациентов с  сопутствующей бронхиаль‑
ной астмой. АСИТ с  парентеральным введением ал‑
лергенов необходимо проводить врачом, прошед‑
шим специальную подготовку и  способным оказать 
экстренную реанимационную помощь в  случае раз‑
вития осложнений. АСИТ сублингвальным методом 
обычно не  связана с  риском подобных осложнений 
и не требует использования таких мер предосторож‑
ности.
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использования	препарата	
Ганфорт	при	вторичной	
неоваскулярной	глаукоме	и	
сахарном	диабете

	 «Секреты»	ARVO

Приложение

Стр. 16-18

Пульс Общества
С 26 по 30 мая 2014 года  

в Санкт-Петербурге состоялся 
юбилейный XX международный 

офтальмологический конгресс «Белые 
ночи», ставший также X Конгрессом 

Общероссийской общественной 
организации «Ассоциация  

врачей-офтальмологов».

В	 работе	 конгресса	 приняли	 участие	
2114	 офтальмологов,	 приехавших	 на	 кон-
гресс	из	более	чем	200	городов	Российской	
Федерации	и	26	стран	ближнего	и	дальнего	
зарубежья.	 При	 открытии	 было	 зачитано	
приветственное	письмо	министра	здравоох-
ранения	Российской	Федерации	В.И.	Сквор-
цовой,		приветственное	письмо	губернатора	
Санкт-Петербурга	 Г.С.	 Полтавченко,	 привет-
ственное	письмо	Председателя	Совета	Феде-
рации	Федерального	Собрания	Российской	
Федерации	 В.И.	 Матвиенко.	 На	 заседании	
присутствовали	 заместитель	 председателя	
Комитета	 по	 здравоохранению	 Правитель-
ства	Санкт-Петербурга	Т.	Н.	Засухина,	ректор	
СПбГМУ	 им.	 И.П.	 Павлова	 академик	 РАН,	
проф.	 С.Ф.	 Багненко.	 В	 работе	 конгресса	 (в	
чтении	 лекций,	 проведении	 семинаров	 и	
мастер-классов)	 приняли	 участие	 ведущие	
отечественные	 специалисты-офтальмологи,	
в	 том	 числе	 главный	 офтальмолог	 Мини-
стерства	 здравоохранения	 Российской	 Фе-
дерации	 директор	 МНИИ	 им	 Гельмгольца		
проф.	В.В.	Нероев,	заведующая	курсом	офталь-
моонкологии	и	орбитальной	патологии	РМАПО,	
академик	РАН,	проф.	А.	Ф.	Бровкина	и	многие	
другие.	 Участие	 во	 всех	 мероприятиях	 кон-
гресса	было	бесплатным	для	офтальмологов.	

Этический аспект  
лечебного процесса См. стр. 40

Памятные офтальмологические  
даты 2014 года Смотри стр. 43

Сладок свет и приятно для глаз видеть солнце...

Т е м а  н о м е р а :  Д и с п а н с е р и з а ц и я

ХХ экспертный совет. 
Тот случай, когда все 
только начинается!

Юбилейное,	 XX	 заседание	 Экспертного	
совета	(ЭС)	по	проблемам	глаукомы	Россий-
ского	 глаукомного	 общества	 (РГО)	 состоя-
лось	16-17	мая	2014	г.	в	г.	Кемер	(Турция).	В	
работе	ЭС	приняли	участие	ведущие	глауко-
матологи	России,	обсудившие	в	рамках	ши-
рокой	дискуссии	актуальные	и	нерешенные	
проблемы	 данной	 патологии.	 По	 традиции,	

программа	форума	была	насыщенной	и	вклю-
чила	около	10	лекций	по	вопросам	диагности-
ки,	 медикаментозного	 и	 хирургического	 лече-
ния	заболевания.	Первая	половина	заседания	
была	посвящена	обсуждению	очередного	изда-
ния	«Национального	руководства	по	глаукоме	
для	практикующих	врачей».	В	результате	ожив-
ленной	 дискуссии	 члены	 Экспертного	 совета	
внесли	 ряд	 ценных	 изменений	 и	 дополнений	
в	руководство,	которое	должно	увидеть	свет	в	
конце	2014	г.	Нет	сомнения,	что	в	офтальмоло-
гических	кругах	оно	станет	бестселлером,	как	и	
предыдущие	издания.	

Достижениями	 РГО	 в	 2013-2014	 гг.	 по-
делился	 с	 коллегами	 во	 вступительном	 слове	
его	президент,	проф.	Е.А.	Егоров.	Наиболее	зна-
чимыми	 были	 проведение	 крупных	 научных	
конгрессов	 с	международным	 участием,	 изда-
ние	 монографий,	 отражающих	 объединенную		

ISSN 2227-8281

М О О  « Гл а у к о м н о е  о б щ е с т в о »

И Н Ф О

	 Фейсбук 
http://www.facebook.com/
GlaucomaNews

 Твиттер 
http://twitter.com/EyeNews_ru	

18+

на стр. 5g

на стр. 2g

Полная Программа КонгреССа  
российского глаукомного общества 2014 года.  

Первая пятница декабря! См. стр. 19-34     
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Уважаемые коллеги!
При  оформлении статей для  публикации просим 

руководствоваться принятыми в  нашем журнале пра-
вилами.

Все поступившие в редакцию рукописи подлежат 
рецензированию, редактированию и  могут быть со-
кращены по  согласованию с  авторами. Представлен-
ные материалы должны содержать оригинальные, ра-
нее неопубликованные в других изданиях данные.

Комплект материалов должен содержать: 1. На-
правление на публикацию с визой научного руководи-
теля соответствующего подразделения или  учрежде-
ния, заверенной печатью; 2. Бумажный экземпляр ста-
тьи, подписанный всеми авторами с  указанием фами-
лии, имени и  отчества; 3. Электронный вариант руко-
писи с  прилагающимся иллюстративным материалом 
и фото авторов в формате JPG, EPS или TIFF.

Рукопись, подписанная авторами, и  направле-
ние на  публикацию должны быть отправлены почтой 
или  доставлены лично по  адресу редакции: 121609 
Москва, Рублевское шоссе, 48 / 1. На  электронный 
адрес журнала visus-novus@mail.ru необходимо от-
правлять электронную версию материалов.

Требования к  оформлению статьи: Текст должен 
быть напечатан шрифтом Times New Roman через 
1,5 интервала, размер шрифта — 12 пт., поле слева — 
25 мм. Электронную версию статьи необходимо пред-
ставлять в виде компьютерного файла в формате RTF.

Требования к структуре статьи
Первая страница включает название статьи, ини-

циалы и  фамилии авторов, полное название учре-
ждения, где выполнена работа, почтовый адрес и  e-
mail как  на  русском, так и  на  английском языке. Фа-
милии авторов следует транслитерировать по  си-
стеме BGN (Board of Geographic Names) c помо-
щью автоматической системы транслитерации 
(http://www.translit.ru), при  указании организации не-
обходимо указывать официально принятый англий-
ский вариант наименования.

Контактная информация: электронный адрес и ад-
ресат, который будет опубликован в журнале.

Последняя страница  — должны быть представле-
ны дополнительные сведения о каждом авторе для об-
работки в  Российском индексе научного цитирова-
ния: Ф. И. О. каждого автора полностью на русском язы-
ке и в транслитерации, должности, ученые степени, e-
mail, полный почтовый адрес организации для контак-
тов с авторами; координаты одного из авторов для свя-
зи с редакцией (e-mail, номер мобильного телефона).

Аннотация (Резюме) обязательно должна быть 
представлена на  русском и  английском языке. Анно-
тация призвана выполнять функцию независимого 
от статьи источника информации. Качество аннотации 
на английском языке напрямую связано с  зарубежны-

ми индексами цитирования. Для англоязычного \ англо-
говорящего пользователя реферат на английском язы-
ке является единственным источником информации 
о содержании статьи и изложенных в ней результатах 
исследований. Аннотации должны быть: 1. Информа-
тивными (не  содержать общих слов); 2) содержатель-
ными (отражать основное содержание статьи и  ре-
зультаты исследований; 3) структурированными (сле-
довать логике описания результатов в  статье, то  есть 
отражать все разделы статьи  — цель, материал и  ме-
тоды, результаты, обсуждение, заключение или  выво-
ды; 4) компактными (объем 200-300 слов). Кроме того, 
сведения, содержащиеся в  заглавии статьи, не  долж-
ны повторяться в  тексте аннотации; следует избегать 
лишних вводных фраз, лишних вводных слов, общих 
формулировок, сокращений и  условных обозначений. 
Для  изложения текста следует использовать актив-
ный, а не пассивный залог («исследование показало…», 
а  не  «в  исследовании было показано…»), избегать 
сложных синтаксических конструкций (особенно в ан-
глоязычном варианте). Аннотации на английском язы-
ке должны быть написаны качественным английским 
языком, не должны быть калькой русскоязычной ан-
нотации с  дословным переводом, при  этом следу-
ет использовать англоязычную специальную терми-
нологию; для  изучения принятой терминологии авто-
рам предлагается использовать реферативные базы 
данных с  получением основного перечня ключевых 
слов с  выделением из  них наиболее употребляемых 
по  теме. Аннотация должна заканчиваться перечнем 
ключевых слов, которые призваны отражать основное 
содержание статьи, по возможности, не повторять тер-
мины заглавия, для ключевых слов следует использо-
вать термины, которые позволят облегчить и  расши-
рить возможности нахождения статьи средствами ин-
формационно-поисковой системы.

Текст статьи — не должен быть перегружен аббре-
виатурами, большим количеством таблиц. Таблицы до-
пускается размещать непосредственно в тексте статьи. 
Подписи к  рисункам должны содержаться на  отдель-
ном листе, иметь заголовок и  расшифровку сокраще-
ний.

Список литературы или  библиографические спис­
ки — от правильного представления источников инфор-
мации зависит правильный учет при оценке публикаци-
онных показателей авторов и организаций, в том числе 
в зарубежных базах данных. Следует цитировать в ори-
гинальных статьях не менее 20 источников, в обзорах — 
до  60. В  список литературы в обязательном порядке 
должны быть включены источники, опубликованные 
в течение последних 5 лет, не следует в качестве источ-
ников информации указывать на тезисы.

Источники информации в  списке литературы не-
обходимо представлять в  порядке их  цитирования 

(в тексте статьи они обозначаются цифрами, заключен-
ными в квадратные скобки). Авторов источника инфор-
мации следует указывать в полном составе. В соответ-
ствии с требованиями международных систем цитиро-
вания, библиографические списки должны быть пред-
ставлены в  двух вариантах. Первый блок  — на  язы-
ке оригинала (включающий русскоязычные источни-
ки кириллицей, англоязычные  — латиницей) и  вто-
рой блок  — англоязычный, в  котором дублируются 
все источники информации первого блока, при  этом 
англоязычные  — без  изменений, то  есть как  в  пер-
вом блоке, а  русскоязычные  — как в  транслитерации 
так и в переводе на английский язык. При этом фами-
лии авторов во всех источниках информации второго 
блока и  источник информации (журнал, книга, сбор-
ник) транслитерируются, причем источник инфор-
мации с  обязательным выделением курсивом. Назва-
ния статей и книг, а также источник информации долж-
ны быть также представлены в виде перевода на англ. 
яз., заключенного в  квадратные скобки. Во  всех слу-
чаях во  втором блоке после цифровых выходных 
данных источника информации следует проставлять 
в  круглых скобках In Russ. Для  транслитерации ре-
комендуется использовать автоматическую систему 
(http://www.translit.ru).

Примеры для 1 и 2 блока библиографических спи-
сков для русско-язычных источников:

Первый блок
Комаровских  Е. Н., Ткаченко  Т. П., Карамчако-

ва  Л. А.  Этнические аспекты глаукомы у  монголоидов. 
Глаукома. 2005; 3: 7-11.

Нестеров А. П. Первичная глаукома. М.: Медицина; 
1975

Второй блок
Komarovskih E. N., Tkachenko T. P., Karamchakova L. A. 

[Ethnic aspects of glaucoma in Mongoloids]. Jetnicheskie 
aspekty glaukomy u mongoloidov. Glaukoma [Glaucome], 
2005;3:7-11 (in Russ.).

Nesterov A. P. [Primary glaucoma.] Pervichnaja glauco‑
ma. Moscow, Medicina, 1975. (in Russ.).

За  правильность представленных библиографиче-
ских данных автор несет ответственность.

Статьи публикуются также в полнотекстовом 
варианте на сайте журнала

http://www.ophthalmojournal.com,
а при наличии перевода статьи авторами 

(или редакцией) на английский язык она может 
быть также размещена на сайте журнала.
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