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I. ОБЗОРЫ / REVIEW

УДК:617.7‑007.681 поступила 22.11.14 принята в печать 03.12.14

Целевой уровень внутриглазного давления в оценке 
гипотензивной эффективности антиглаукомных операций

фгБУ «нии глазных болезней» рамн, россолимо ул., 11 а, Б, москва, 119021, российская федерация,

Контактная информация: Петров С. Ю. post@glaucomajournal.ru
Contact information : Petrov S. Yu. post@glaucomajournal.ru

Петров С. Ю.

РЕЗюМЕ Офтальмология. — 2014. — Т. 11, №  4. — С. 4–9

В обзоре дается описание критериев оценки эффективности гипотензивных вмешательств, из которых ведущим является уровень офталь-
мотонуса. Упоминая первые источники концепции толерантного давления, автор анализирует эволюцию взглядов на проблему переносимости 
офтальмотонуса и понятие целевого давления. Описаны индивидуальные нормативы внутриглазного давления и их роль в оценке результатов 
хирургии. Приведены классификации гипотензивного эффекта антиглаукомных операций, градации целевого давления, в зависимости от ста-
дии нейропатии, и статистические правила изложения результатов исследований. Существующие разногласия привели Всемирную Глаукомную 
Ассоциацию (ВГА) в 2009 году к необходимости написания руководства по принципам проведения исследований по хирургии глауком, которые 
в настоящее время рекомендованы для выполнения современных работ. Оценка адекватного снижения офтальмотонуса стала краеугольным 
камнем этой работы, однако на основе анализа вышеуказанных исследований, приведены свои рекомендации. Предлагается 2 метода оценки 
эффективности операции, исходя из достижения условного целевого уровня Ро для каждой стадии заболевания: по уровню Ро и по сниже-
нию от исходного ВГД в процентах. Три последних десятилетия ознаменовались появлением новых малоинвазивных методов пролонгации 
гипотензивного эффекта вмешательства. К ним относят удаление ранее наложенных съемных швов на склеральный лоскут, лазерный суту-
ролизис склеральных швов (как съемных, так и постоянных), Nd:YAG-лазерная десцеметогониопунктура (для так называемых непроникающих 
вмешательств), нидлинг фильтрационной подушки и субсклерального пространства в ранние и поздние сроки после операции. Применение 
данных методик позволило существенно повысить отдаленный эффект операций до 96,7 %. Частота послеоперационных хирургических проце-
дур или медикаментозного лечения становится первичным показателем исхода операций. В качестве вторичного показателя эффективности, 
в свою очередь, выбирают частоту полного и признанного успеха. За исходный уровень ВГД, так называемый «baseline», после серии дискуссий, 
был принят показатель офтальмотонуса на максимальной медикаментозной терапии в предоперационном периоде. Немаловажным критерием 
эффективности также является применение медикаментозной терапии. Следует указывать число применяемых действующих веществ (ана-
логов простагландинов, бета-блокаторов и т. д.). На трактовку результатов хирургии существенное влияние оказывает выбор статистического 
метода визуализации результатов. Обязательным минимумом считается представление гипотензивного эффекта с помощью анализа выжива-
емости Каплан-Мейера, диаграммы рассеяния и коробчатой диаграммы.

Ключевые слова: глаукома, внутриглазное давление, целевое давление, медицинская этика, исследование.
Прозрачность финансовой деятельности: Никто из авторов не имеет финансовой заинтересованности в представленных материалах или методах.
Конфликт интересов отсутствует

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

target	IoP	as	a	measure	of	glaucoma	surgery	efficacy
Petrov S. Yu.

Scientific Research Institute of Eye Diseases of the Russian Academy of Medical Sciences, 11 A,B, Rossolimo St., 119021 
Moscow, Russian Federation

SuMMARy

There are numerous criteria of glaucoma surgery efficacy. Among them, IOP level is of special importance. The de-
velopment of tolerant and target IOP concepts as well as IOP tolerability issue are reviewed below. Individual normal 
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Целевой уровень вну триглазного давления в оценке…

Общепризнанной задачей терапии глаукомы явля‑
ется снижение внутриглазного давления (ВГД). При от‑
сутствии эффекта от  медикаментозной и  лазерной те‑
рапии показано проведение гипотензивной операции. 
Признанным стандартом современной антиглауком‑
ной хирургии является трабекулэктомия, однако в по‑
следнее десятилетие появляются новые микроинвазив‑
ные вмешательства. Доказательная медицина диктует 
необходимость статистически достоверных исследова‑
ний, подтверждающих эффективность и  безопасность 
новых методов лечения. В  данном обзоре проанализи‑
рована эволюция международных принципов оценки 
эффективности глаукомных операций и  их  современ‑
ное состояние.

Несмотря на  значимость сохранности зрительных 
функций, основным критерием оценки хирургии гла‑
уком является ее гипотензивный эффект. Вопрос кри‑
териев достаточности снижения офтальмотонуса об‑
суждается без  малого сотню лет. Ведущим термином 
в этой проблематике является понятие целевого давле‑
ния. В  англоязычных источниках первое упоминание 
концепции целевого давления приписывают P.  Chan‑
dler в 50‑х годах прошлого века. В 1960 году он публи‑
кует работу, в которой на ряде клинических примеров 
описывает концепцию существования индивидуально‑
го целевого давления для  каждого пациента с  глауко‑
мой, делая акцент на необходимости достижения более 
низкого офтальмотонуса в  случае с  далекозашедшей 
стадией, применяя выражение переносимости давле‑
ния: «to tolerate a tension» [1]. Данная концепция проч‑
но закрепляется в  официальном руководстве по  глау‑
коме Американской Академии Офтальмологов (ААО) 
с самых ранних ее версий [2].

В  1969  году на  основании десятилетнего клиниче‑
ского исследования 4000 больных M. Armaly также пи‑

шет о  толерантности внутриглазного давления, пред‑
лагая судить об уровне индивидуального переносимо‑
го офтальмотонуса по факту появления дефектов поля 
зрения в  процессе экспериментального повышения 
ВГД [3].

В СССР толерантное давление исследовал А. М. Во‑
довозов (1975), говоря о «конкретной для данного боль‑
ного величине офтальмотонуса, при  превышении ко‑
торой возникает характерное для  глаукомы снижение 
зрительных функций» [4]. Он предлагает диаметраль‑
но противоположный метод определения уровня пере‑
носимого ВГД — медикаментозное снижение давления 
(глицероаскорбат) до  прекращения частичного улуч‑
шения зрительных функций.

Со  временем в  международном сообществе поня‑
тие толерантности офтальмотонуса заменяется терми‑
ном «целевого давления» (target pressure), который ис‑
пользуют и  в  настоящее время. Несмотря на  наличие 
отличающихся определений целевого давления, суть 
их не изменилась спустя десятилетия: это уровень оф‑
тальмотонуса, при  котором прекращается прогрессия 
глаукомной нейропатии. Позже офтальмологи расши‑
рят определение понятием индивидуальности, будут 
говорить о  ВГД именно на  фоне проводимой терапии, 
добавят упоминание о  замедлении нейропатии и  фак‑
торах риска.

Несмотря на  единый взгляд международного со‑
общества в  отношении терминологии целевого ВГД 
на  протяжении семи десятилетий, понимание его по‑
ложения в  условном диапазоне переносимого оф‑
тальмотонуса претерпевает определенные изменения. 
К концу прошлого века в большинстве руководств ука‑
зывается на определение некоего среднего уровня ВГД, 
при котором нейропатия либо замедляется, либо оста‑
навливается. Так, согласно 2‑му изданию Европейского 

IOP values and their role in glaucoma surgery evaluation are described. The gradation of glaucoma surgery effect and 
target IOP level depending on optic nerve damage degree as well as statistical principles of scientific data presenta-
tion are discussed. Current controversies forced World Glaucoma Association (WGA) to develop Guidelines on Design & 
Reporting Glaucoma Trials (2009) which are now recommended for modern studies. The assessment of appropriate IOP 
reduction is the keystone of this paper. In addition, the results of the above-mentioned studies were analyzed and own 
recommendations were developed. Two approaches to evaluate glaucoma surgery efficacy are proposed, i.e., by true IOP 
(P0) and by IOP decrease from baseline (in %). In the last three decades, novel micro-invasive techniques that prolong 
glaucoma surgery effect were developed. Among them are suture removal (which can be cut or pulled out), laser suture 
lysis, Nd:YAG laser goniopuncture following non-penetrating surgery, filtering bleb and sub-scleral space needling revi-
sion in the early and late postoperative period. These procedures significantly increased hypotensive effect in the late 
post-op period (up to 96.7 %). Repeated surgery rate and medical therapy need were the primary surgical outcome while 
complete and partial success rates were the secondary outcome. Baseline IOP was defined as an IOP level on maximum 
medical therapy pre-operatively. Medical therapy is an important efficacy criterion as well. The number of drugs used 
(prostaglandin analogues, beta blockers etc.) should be specified. When interpreting surgical outcomes, statistical meth-
ods must be considered. The required minimum is Kaplan-Meier survival analysis, scatter diagram, and box diagram.
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руководства по  глаукоме, целевое ВГД является сред‑
ним давлением на  фоне гипотензивной терапии, до‑
стижение которого предотвращает дальнейшее про‑
грессирование нейропатии [5]. Однако со временем это 
понятие меняется: в  3‑й редакции того  же руководст‑
ва целевое ВГД трактуется уже как  максимально вы‑
сокий уровень ВГД, при  котором прогрессия нейро‑
патии либо останавливается, либо сводится к  мини‑
муму [6]. В  определении, данном в  последнем 4‑м из‑
дании 2014  года, целевым ВГД считается верхний пре‑
дел офтальмотонуса, совместимый с уровнем нейропа‑
тии, достаточно медленным для поддержания зритель‑
ных функций пациента, связанных с качеством жизни 
при ее ожидаемой продолжительности [7].

Данная тенденция прослеживается и на североаме‑
риканском континенте. В издании ААО Basic and Clin‑
ical Science Course Section  — Glaucoma 2011  года целе‑
вое ВГД уже обозначают как «диапазон с верхним пре‑
делом, который вряд  ли приведет к  дальнейшему по‑
вреждению зрительного нерва у данного пациента» [8].

В  наши дни принято ориентироваться на  некие 
фиксированные значения ВГД для каждой стадии ней‑
ропатии, причем указывают именно верхнее значение 
диапазона (например, ≤12 мм рт. ст. для  далекозашед‑
шей стадии), что  подтверждают определения послед‑
них лет.

Принято считать, что  на  уровень индивидуально‑
го целевого давления оказывает влияние стадия гла‑
укомы, исходное ВГД, скорость прогрессии, продол‑
жительность жизни, а также целый ряд варьирующих 
факторов риска, что  делает индивидуальный расчет 
несколько затруднительным. В литературе встречается 
ряд специализированных формул, даже завоевавших 
определенную популярность, в  основном, по  терри‑
ториальному признаку. В  нашей стране вопросам оп‑
ределения целевого давления занимались М. М.  Крас‑
нов (1975), В. В.  Волков (1976), А. М.  Водовозов (1979), 
В. Ф.  Шмырева (2003), С. В.  Балалин (2007), В. Р.  Мами‑
конян (2010) [9‑11].

Коллективом под  руководством профессора 
В. Р.  Мамиконяна был разработан и  внедрен в  практи‑
ку способ определения индивидуальной нормы ВГД 
(инВГД). Вычисление верхней границы инВГД осно‑
вывается на формуле, использующей в качестве основ‑
ной переменной величину внутриглазного кровото‑
ка. В  процессе исследования была выведена регресси‑
онная кривая отрицательной корреляции между пока‑
зателями кровотока и передне‑задней оси глаза (ПЗО). 
Эта кривая была использована в качестве номограммы 
для  получения значений нормы внутриглазного кро‑
вотока для  каждой отдельно взятой величины ПЗО. 
С  помощью полученной переменной по  формуле вы‑
числялось значение верхней границы инВГД. Согласно 
данной концепции, каждому глазу соответствует чет‑
ко определенный диапазон инВГД. Благодаря компен‑

саторным механизмам глаза, умеренное превышение 
инВГД может не  наносить существенного вреда зри‑
тельному нерву [11].

Для широкой практики были необходимы простые 
ориентиры целевого ВГД. Еще в 1957 году H. Gold mann 
публикует результаты исследования офтальмотону‑
са здоровых лиц со средним значением в 15,4 мм рт. ст. 
[12]. В  70‑х годах прошлого века в  Англии и  США пу‑
бликуются результаты трех масштабных популяцион‑
ных исследований уровня ВГД, на  долгое время опре‑
делившие нормативы офтальмотонуса [13‑15]. На осно‑
вании этих результатов в качестве среднего индивиду‑
ального уровня Ро определяется 15 мм рт. ст. со  стан‑
дартным отклонением в  3 мм (15±3 мм рт. ст.). А  в  ка‑
честве верхнего значения диапазона нормального оф‑
тальмотонуса принимается значение в 21 мм рт. ст., т. е. 
к  15 мм было прибавлено двойное значение среднего 
отклонения [16]. На схожие данные ссылается А. П. Не‑
стеров: «Средняя нормальная величина истинного ВГД 
равна 14‑16 мм рт. ст., минимальная  — 8‑9 мм рт. ст., 
максимальная — 21‑22 мм рт. ст.» [17].

В  СССР масштабные исследования по  измерению 
тонометрического ВГД у 4708 здоровых лиц (9416 глаз) 
в  возрасте от  30 до  70  лет было произведено Н. Б.  Па‑
ниной еще  в  1971  году. Спустя 30  лет, ее результаты 
были подтверждены сотрудниками той  же клиники 
на  2481 здоровых добровольцах со  средним значени‑
ем ВГД (по  Маклакову) в  20 мм рт. ст., что  в  приблизи‑
тельном пересчете на Ро, может соответствовать выше‑
указанным результатам международных исследований 
[18]. Оценка средних показателей популяционного ин‑
дивидуального тонометрического ВГД надолго опре‑
делила диапазон нормального офтальмотонуса. Одна‑
ко последующий анализ существенно снизил их  кли‑
ническое значение, сделав уклон в  сторону индивиду‑
альной оценки в  каждом клиническом случае. Авто‑
ры 4‑го издания Европейского руководства по  глауко‑
ме призывают больше не ориентироваться на прежние 
данные соответствия целевого ВГД пациентов с  глау‑
комой среднестатистическому показателю ВГД в  здо‑
ровой популяции [7].

В  1996  году в  США подвели 5‑летние итоги иссле‑
дования эффективности применения 5‑фторураци‑
ла в  глаукомной хирургии, предлагая принципы гра‑
дации оценки гипотензивного эффекта по уровню ВГД 
[19]:

1.  Полный успех: ≤21 мм рт. ст. без  местной гипо‑
тензивной терапии;

2. Признанный успех: ≤21 мм рт. ст. с применением 
местной гипотензивной терапии;

3.  Признанная неудача: > 25 мм рт. ст. без  местной 
гипотензивной терапии;

4.  Неудача: > 21 мм рт. ст. с  применением местной 
гипотензивной терапии или  с  необходимостью реопе‑
рации.
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Данная схема стала стандартом оценки хирургии 
глауком, однако в 2005 году руководство Международ‑
ной Глаукомной Ассоциации объявило данные резуль‑
таты некорректными, как  базирующимися на  средне‑
статистических нормальных показателях [16].

В  90‑х годах прошлого века была начата серия 
многолетних мультицентровых глаукомных иссле‑
дований, посвященных различным видам глауко‑
мы и  эффективности методов лечения. Результаты 5 
из  них, публикуемые поэтапно в  течение нескольких 
лет, составили основу доказательной базы современ‑
ных принципов терапии. К  ним относятся: GNTGS 
(Collaborative Normal Tension Glaucoma Study, 1998) — 
исследование глаукомы с  нормальным давлением, 
AGIS (Advanced Glaucoma Intervention Study, 2000)  — 
исследование лечения развитой глаукомы, CIGTS 
(Collaborative Initial Treatment Glaucoma Study, 2001) — 
исследование лечения начальной глаукомы, OHTS 
(Ocular Hypertensive Treatment Surgery, 2002) — иссле‑
дование лечения глазной гипертензии, EMGT (Early 
Manifest Glaucoma Trial, 2002) — исследование глауко‑
мы с ранними проявлениями. Среди прочих выводов 
особое внимание заслуживают рекомендации по  эф‑
фективному снижению офтальмотонуса до  уров‑
ня целевого, приведенные в  процентом соотноше‑
нии от  исходного Ро: OHTS  — 20 %, EMGT  — 25 %, 
GNTGS — 30 %, CIGTS — 35 %. В 2000 году опублико‑
вана 7‑я  часть результатов AGIS, в  которой указыва‑
ется, что  «уровень в  21 мм рт. ст., как  было признано 
ранее, не  является достаточно низким для  большо‑
го количества пациентов». Исследование продемон‑
стрировало значительное снижение риска прогрес‑
сии у  больных с  уровнем Ро ≤18 мм рт. ст. и  со  сред‑
ним уровнем в  12,3 мм рт. ст. [20]. Анализируя ре‑
зультаты AGIS, авторы руководства по  хирургии гла‑
уком от  Международной Глаукомной Ассоциации 
также ссылаются на  работу P.  Chandler, описавшего 
в 1960 году концепцию толерантного ВГД, не совпада‑
ющего в случаях с далекозашедшей стадией глаукомы 
со среднестатистическим уровнем [1].

Существующие разногласия привели Всемирную 
Глаукомную Ассоциацию (ВГА) в 2009 году к необходи‑
мости написания руководства по принципам проведе‑
ния исследований хирургии глауком, которые в насто‑
ящее время рекомендованы для выполнения современ‑

ных исследований [21]. Авторы признают, что  оцен‑
ка адекватного снижения офтальмотонуса стала крае‑
угольным камнем этой работы, однако на  основе ана‑
лиза вышеуказанных исследований, приводят свои ре‑
комендации.

Итак, предлагается 2 метода оценки эффективно‑
сти операции, исходя из достижения условного целево‑
го уровня Ро для каждой стадии заболевания: по уров‑
ню Ро и  по  снижению от  исходного ВГД в  процентах 
(табл. 1.).

Отдельно оговаривается уровень Ро в  6 мм рт. ст., 
являющийся границей гипотонии.

Официальная классификация успеха гипотензив‑
ной хирургии от  ВГА напоминает вышеизложенную 
от 1996 года [19].

Неудача: недостижение целевого ВГД (превышение 
условного норматива или  гипотония), зафиксирован‑
ная двумя измерениями, выполненными в  различные 
визиты.

Полная неудача: потеря светоощущения вследст‑
вие глаукомной нейропатии или необходимость прове‑
дения повторного вмешательства.

Полный успех: достижение целевого ВГД без  мест‑
ной гипотензивной терапии;

Признанный успех: достижение целевого ВГД 
с применением местной гипотензивной терапии.

Три последних десятилетия ознаменовались появ‑
лением новых малоинвазивных методов пролонгации 
гипотензивного эффекта вмешательств. К ним относят 
удаление ранее наложенных съемных швов на  скле‑
ральный лоскут, лазерный сутуролизис склераль‑
ных швов (как  съемных, так и  постоянных), Nd:YAG‑
лазерная десцеметогониопунктура (для  так называе‑
мых непроникающих вмешательств), нидлинг филь‑
трационной подушки и субсклерального пространства 
в ранние и поздние сроки после операции. Применение 
данных методик позволило существенно повысить от‑
даленный эффект операций до 96,7 % [22].

Международный Кодекс медицинской этики, ча‑
стично вошедший в  Хельсинкскую декларацию Все‑
мирной Медицинской Ассоциации (ВМА) об  этиче‑
ских принципах проведения медицинских исследова‑
ний с  участием человека в  качестве субъекта, приня‑
той на 64‑ой Генеральной Ассамблее ВМА в 2013  году, 
гласит: «Врач при оказании медицинской помощи дол‑

Таблица 1. Методы оценки эффективности гипотензивных операций, исходя из достижения целевого давления для каждой стадии 
заболевания

Стадии глаукомы Оценка по уровню Ро Оценка по снижению Ро от исходного уровня (%) в соотношении с Ро

I — начальная < 18 мм рт. ст. > 20 %

II — развитая < 15 мм рт. ст. > 30 %

III — далекозашедшая < 12 мм рт. ст. > 40 %
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жен действовать в  интересах пациента». Это означа‑
ет, что  при  повышении ВГД в  послеоперационном пе‑
риоде в  процессе проведения клинического исследо‑
вания, при наличии мер, способных продлить эффект 
вмешательства, врач обязан прибегнуть к  ним, вне за‑
висимости от  дизайна исследования. Авторы руковод‑
ства по  проведению исследований хирургии глауком 
оговариваются, что  проведение данных мероприятий 
не  следует трактовать как  признак неудачи операции 
[21]. Тем не менее, вопрос о трактовке роли указанных 
методик в данном руководстве остался открытым. Не‑
ясно, как  сравнивать различные виды операций, если 
в  большинстве неудачных случаев возможна попыт‑
ка восстановления путей оттока с  помощью нидлин‑
га, что  приведет к  сопоставимому хорошему эффекту 
в обеих группах к концу наблюдения.

Решение проблемы, пока не  документированное 
в официальных руководствах, было предложено рядом 
европейских специалистов [23]. Частота послеопераци‑
онных хирургических процедур или  медикаментозно‑
го лечения становится первичным показателем исхо‑
да операций. В качестве вторичного показателя эффек‑
тивности, в  свою очередь, выбирают частоту полного 
и признанного успеха. И действительно, зачастую в ре‑
зультате не  удается выявить значимые различия меж‑
ду группами сравнения в отношении их гипотензивно‑
го результата, в то время как послеоперационный нид‑
линг требуется реже именно в  группе с  потенциально 
более эффективным вмешательством.

Особое внимание, согласно последнему руковод‑
ству по  исследованиям, следует уделять процедуре то‑
нометрии. Несмотря на  появление более точных тоно‑
метров, учитывающих изменения биомеханических 
свойств фиброзной оболочки глаза, настоятельно ре‑
комендуется исследование ВГД тонометром Гольдмана 
с  регулярно осуществляемой калибровкой. Допускает‑
ся применение более современных тонометров в  слу‑
чае изменения свойств роговицы после травм, опера‑
ций или при отеке. В каждом случае следует измерять 
ВГД дважды, высчитывая среднее значение при  отли‑
чии результатов не  более чем  на  2 мм рт. ст. Важно от‑
слеживать время тонометрии и  проводить ее у  каж‑
дого пациента в  одни и  те  же часы. При  необходимо‑
сти оценки суточных колебаний измерения проводят 
в 8:00, 12:00, 16:00 и 20:00 [21].

За  исходный уровень ВГД, так называемый «base‑

line», после серии дискуссий, был принят показатель 
офтальмотонуса на  максимальной медикаментозной 
терапии в предоперационном периоде [21].

Немаловажным критерием эффективности также 
является применение медикаментозной терапии. Сле‑
дует указывать число применяемых действующих ве‑
ществ (аналогов простагландинов, бета‑блокаторов 
и  т. д.). При  назначении фиксированной комбинации 
указывают отдельно входящие в  состав действующие 
вещества. Применение таблетированных форм инги‑
биторов карбоангидразы следует либо включать в  чи‑
сло принимаемых препаратов, либо, если это важно, 
указывать отдельно [21].

Минимальным послеоперационным периодом на‑
блюдения следует считать 1 год. Наблюдение в течение 
2 и 3 лет, бесспорно, повышает ценность исследования. 
Ниже представлена таблица рекомендуемых сроков то‑
нометрии в течение 3 лет наблюдения (табл. 2.).

На  трактовку результатов хирургии существен‑
ное влияние оказывает выбор статистического мето‑
да визуализации результатов. Обязательным миниму‑
мом считается представление гипотензивного эффек‑
та с  помощью анализа выживаемости Каплан‑Мейера, 
диаграммы рассеяния и  коробчатой диаграммы (так 
называемый «ящик с усами») [21].

Заключение
В  последние годы Российская Академия Наук де‑

кларирует курс на  активную интеграцию с  междуна‑
родным научным сообществом. Это включает в  себя 
не  только введение новых оценочных коэффициен‑
тов, но  и  публикации в  зарубежных журналах, а  так‑
же вступление в  международные информационные 
базы. Все это возможно при  соблюдении стандартов 
и  принципов проведения научных исследований. Ме‑
дицинские исследования, помимо общих принципов, 
усложнены индивидуальным подходом и  этически‑
ми аспектами. В полной мере это относится к проведе‑
нию хирургических исследований. Хирургическое ле‑
чение глаукомы, как  последний шанс сохранения зре‑
ния при  неэффективности консервативных методов, 
занимает умы ученых более ста лет. Тесно взаимодей‑
ствующее международное сообщество глаукоматоло‑
гов с  определенной периодичностью формирует и  пе‑
ресматривает принципы подходов к  терапии и  хирур‑
гии патологии офтальмотонуса, оформляя их  в  виде 

Таблица 2. Рекомендуемые контрольные сроки тонометрии в послеоперационном периоде (дни)

До операции 1‑е дни 1 неделя 1месяц 3 мес. 6 мес. 1 год 1,5 года 2 года > 3 лет

Идеально 1-7 1 7 28-31 90-92 181-183 спустя 1 год 547-548 спустя 2 года спустя 3 года

Предпочтительно 0-21 1-2 4-11 21-42 77-106 161-204 334-387 486-609 669-822 ± 91

Допустимо 0-42 1-3 4-14 15-60 61-122 123-272 273-456 457-639 640-913 ± 181
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клинических руководств. Знание и  соблюдение этих 
рекомендаций позволит российским ученым и практи‑

кам поддерживать научную работу и клиническую де‑
ятельность на современном уровне.
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актуальноСть
Одной из  основных причин монокулярной слепо‑

ты во  всем мире является травма органа зрения [1,2]. 
Ни один из возрастов не защищен от травм органа зре‑
ния, хотя среди некоторых возрастных групп отмеча‑
ется большая предрасположенность к  глазным трав‑
мам, а  именно, среди детей. Некоторые исследования 
показали, что  до  50 % всех несчастных случаев встре‑
чается до 18‑летнего возраста [3]. Огромная часть опу‑
бликованных научных исследований посвящена пе‑
диатрическому глазному травматизму, начиная от  не‑
счастных случаев, происходящих в  утробе матери, 
в  частности, вызванных амниоцентезной иглой, про‑
должая перинатальными травмами до  наиболее ча‑
стых случаев травм органа зрения у  детей, происходя‑
щих во  время игр. Целью данной статьи является об‑
зор научной литературы, посвященной травмам органа 
зрения в детском возрасте и изучение эпидемиологиче‑
ских особенностей детского офтальмотравматизма.

Эпидемиология общего офтальмотравматизма
Согласно оценке программы по  предотвраще‑

нию слепоты Всемирной организации здравоохране‑
ния каждый год около 55 миллионов людей во  всем 
мире получают травму органа зрения, из  которых 
для  750.000 требуется госпитализация, около 200.000 
травм являются проникающими ранениями глазно‑
го яблока. Кроме того, предполагается, что в результа‑
те травм глаза общее число слепых составляет 1.6 мил‑
лионов, около 2.3 миллионов людей страдает от низко‑
го зрения и  ещё  19 миллионов слепы на  один глаз [4]. 
В структуре причин инвалидности по зрению в России 
в последние годы лидирующее место заняла травма ор‑
гана зрения, составляющая 19,0‑22,8 % [5, 6]. Возраст 
более половины травмированных пациентов не  пре‑
вышает 40  лет [7,8,9]. В  крупных офтальмологических 
центрах на  долю пациентов с  травмами глаз и  их  по‑
следствиями приходится до 1 / 3 случаев [7, 10, 11].

Эпидемиология детского офтальмотравматизма
Повреждения глаз в детском возрасте в среднем со‑

ставляют от  30 % до  60 % от  всей детской офтальмопа‑
тологии и  27,3 %  — 86,7 % от  всего числа больных де‑
тей, находившихся на стационарном лечении в детских 
глазных отделениях [12, 13, 14]. В  структуре детской 
инвалидности по  зрению офтальмотравматизм игра‑
ет ведущую роль и составляет до 40 % от общего числа 
заболеваний органа зрения [15]. Ежегодно в США про‑
исходит около 2.4000000 травм органа зрения, трид‑
цать пять процентов от этих травм — в возрасте млад‑
ше 17 лет [16] и 18 % — у детей младше 12 лет [17]. Это 
означает, что  ежегодно возникает 40000‑50000 новых 
случаев снижения зрения и  односторонней слепоты. 
В 35 % случаев эти травмы сопровождаются наличием 
инородного тела в  глазу. Среди этих травм у  7 % исхо‑

дом является значительное снижение зрения и  слепо‑
та, что  делает травму органа зрения ведущей причи‑
ной односторонней слепоты у  детей [16,18]. Согласно 
Brophy и соавт., госпитализация детей с травмами гла‑
за в США в 2000 году составила более 7500 случаев [19]. 
В  Австралии детский офтальмотравматизм составля‑
ет до 20‑50 % всех травм органа зрения [20]. В Хабаров‑
ском крае РФ доля детского офтальмотравматизма до‑
стигла 46 % среди всех пролеченных детей [14]. В  раз‑
личных регионах Таджикистана удельный вес травм 
органа зрения среди детского населения колеблется 
от 27 % до 35 % [21,22].

Распределение по виду травмы
Виды травм, приводящие к  инвалидности, значи‑

тельно варьируют в  различных возрастных группах. 
Среди травм глаза наиболее часто наблюдаются тупые 
травмы (65 % — 80 %), из числа которых 33 % приходит‑
ся на долю тяжелых травм глаза, приводящих к слепо‑
те и  инвалидности [23]. Наиболее часто у  детей встре‑
чаются травмы придатков глаза и  контузии глазно‑
го яблока, составляющие в  структуре повреждений 
30‑35 % и  30‑40 % случаев, соответственно. Непрони‑
кающие ранения глазного яблока составляют 10‑20 %, 
в то время как проникающие — до 5 % случаев [23, 24]. 
Согласно Luff et al. проникающие ранения глазного 
яблока являются основной причиной монокулярной 
потери зрения, при  этом около 50 % всех проникаю‑
щих ранений приходится на детей [25]. MacEwen и кол‑
леги выявили контузии глазного яблока в 65 % случаев, 
в то время как частота проникающих ранений без ино‑
родных тел составила 24 % среди 93 детей с травмой ор‑
гана зрения в  Шотландии [26]. Анализ структуры дет‑
ского офтальмотравматизма по  данным детского глаз‑
ного отделения Национального Медицинского Цент‑
ра Республики Таджикистан показал, что лидирующее 
положение занимают проникающие ранения глазно‑
го яблока — 58,9 %, затем — контузии — 29,9 %, травмы 
придаточного аппарата — 4,3 %, ожоги — 6,9 % случаев 
[22]. В  Хабаровском крае РФ контузии глазного ябло‑
ка среди детей составляют 65 %, проникающие — 19 %, 
ожоги — 15,4 % [14]. На травмы придатков глаза в Крас‑
ноярске приходится 13,1 % от всех травм органа зрения 
среди 813 детей [27].

Современный травматизм отличается значитель‑
ным удельным весом сочетанных травм. В  общей 
структуре механических повреждений, в  том числе, 
и при чрезвычайных ситуациях, травмы органа зрения 
составляют от  2 % до  15 % [28, 29, 30]. В  мирное время, 
по  данным разных авторов, повреждение органа зре‑
ния при сочетанных травмах в различных видах ката‑
строф составляет от 22,7 % до 91,8 % [31, 32, 33].

Garcia et al. (2005a, b) изучили травму органа зре‑
ния у детей с сочетанными травмами. Авторы исполь‑
зовали оценку тяжести травмы (ОТТ)  — при  ОТТ 
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выше 15 травма считается тяжелой. Во  всех случа‑
ях травм 7,7 % сочетались с  повреждением органа зре‑
ния. Чаще встречались переломы орбиты (39 %), а  так‑
же контузии глазного яблока и придатков (35 %) [34,35]. 
Дети с  ОТТ выше 15 чаще имели травму органа зре‑
ния в  дополнение к  повреждениям основания чере‑
па. Интересно, что  высокая частота проникающих ра‑
нений глаза была обнаружена у  детей с  ОТТ ниже 15, 
т. е. изолированные травмы органа зрения чаще встре‑
чались у детей с менее тяжелыми травмами других ор‑
ганов. Авторы рекомендуют обязательное офтальмоло‑
гическое обследование детей с тяжёлыми сочетанными 
травмами, особенно, с  травмами лица и высокой ОТТ 
[34,35].

Распределение по возрасту
Травма органа зрения встречается в  любой воз‑

растной группе. Так, по  данным Хайвинбо и  соавт. 
до 43 % случаев травма органа зрения встречается в до‑
школьном возрасте (4‑7  лет), что  подтверждается на‑
блюдениями в  Республике Таджикистан, где наибо‑
лее часто травмам подвергалась возрастная группа от 3 
до 6 лет [27, 22]. С другой стороны, описывается высо‑
кая частота травм — до 82 % — у детей школьного воз‑
раста [13, 36]. Согласно исследованию, которое описы‑
вает эпидемиологию травм у  детей младше 15  лет, об‑
следованных в  отделении неотложной помощи в  Ко‑
лумбии, около 71 % пациентов были в  возрасте 10  лет 
и младше, средний возраст составил при этом 7,78 лет, 
но  встречаемость травм не  имела значительной раз‑
ницы среди возрастных групп [37]. Согласно друго‑
му исследованию, детей зарегистрированных в  Наци‑
ональном Реестре детского травматизма, средний воз‑
раст детей с  травмами органа зрения составил 8,6 лет 
[34]. Согласно ретроспективному европейскому анали‑
зу, средний возраст детей младше 12 лет с травмой глаз 
составил 7,2  года [38]. В  Турции средний возраст де‑
тей с проникающими ранениями глаз составил 8,35 лет 
[39]. Факторы, влияющие на  средний возраст в  иссле‑
дованиях, зависят от  возрастных групп и  типов трав‑
мы, включенных в  исследование. Так, например, от‑
сутствие в исследовании возрастной группы старше 12 
или 15 лет, приводит к более низкому показателю сред‑
него возраста.

Распределение по полу
Многие исследования отражают высокую частоту 

офтальмотравматизма среди лиц мужского пола. Не‑
которые публикации называют соотношение мужско‑
го травматизма к  женскому (м:ж) от  2.0:1 до  7.3:1 [19, 
37, 35, 38]. Serrano и  соавт. доложили о  таком соотно‑
шении как 1.8:1, что являлось статистически значимым 
р<0.001 [37]. Данное исследование выявило наибольшее 
соотношение травматизма среди мальчиков к девочкам 
как 2.5:1 в возрастной группе 10‑15 лет. В младшей воз‑

растной группе (0‑5 лет) разница в таком соотношении 
была наименьшей 1.6:1 [37]. В  исследовании проника‑
ющих ранений глазного яблока у детей 0‑14 лет в Тур‑
ции авторы выявили соотношение м:ж во  всей груп‑
пе — 2.6:1. При этом в самой младшей группе этот по‑
казатель составил 1.29:1. С увеличением возраста соот‑
ношение м:ж увеличилось до 2.6:1 в возрастной группе 
5‑9 лет и достигло 5.2:1 в группе 10‑14 лет [39]. Согласно 
субпопуляции детского офтальмотравматизма пациен‑
тов, зарегистрированных в национальном реестре дет‑
ского травматизма (НРДТ), всеобщее соотношение м:ж 
у детей 0‑18 лет составило 1.86:1. Мальчики в возрасте 
11‑18 лет имели наибольший риск получения травм ор‑
гана зрения, в то время как девочки 6‑10 лет имели на‑
именьший риск офтальмотравматизма. Американ‑
ская педиатрическая академия сообщила о  соотно‑
шении м:ж величиной 4:1 в 1987 [40]. В Таджикистане 
анализ показал относительно низкое соотношение м:ж 
‑1:1,13 [22]. Различия в  этом соотношении относитель‑
но травм органа зрения чётко прослеживается в  зави‑
симости от региона, временного периода и типов трав‑
мы, включенных в исследование.

Место получения травм
По  наблюдениям Духаниной и  соавт., травмы гла‑

за чаще происходят на улице — в 79 %, дома — в 19,5 %, 
в школе — в 5,5 % случаев [41]. Другие исследователи со‑
общают о  высоком травматизме в  домашних услови‑
ях  — более 50 % всех случаев [26]. Авторы утвержда‑
ют, что  у  детей, не  посещающих школьные и  дошколь‑
ные учреждения, травмы происходят именно дома. То, 
что  школьники, в  основном получают повреждения 
дома, указывает на  то, какое количество времени дети 
проводят дома и  рядом с  потенциальными источника‑
ми травм. Другими наиболее распространенными ме‑
стами получения травм являются улицы / дороги, шко‑
лы / детские сады, сельская местность, рабочие места 
и места досуга / спорта [26, 34, 39]. Отмечается также се‑
зонность детского офтальмотравматизма с пиком полу‑
чения ранений в весенний и осенний периоды и в нача‑
ле летних каникул, когда дети остаются большую часть 
времени без надзора со стороны взрослых [2].

Причины травмы
Американская Академия Офтальмологии (ААО) 

ежегодно докладывает результаты исследования 
по  травмам глаза [17]. Данные показывают, что  часты‑
ми причинами травм являются брошенные и / или  ле‑
тающие объекты (20 %), тупые (10 %) и  острые предме‑
ты (9 %). Отмечаются травмы пальцами или  кулака‑
ми (12 %), а также в результате дорожно‑транспортных 
происшествий (4 %). Другие авторы сообщают о  нео‑
бычных причинах травм, таких, как удар клювом пету‑
ха [42], травма кончиком карандаша [43], взрывающи‑
мися яйцами из  микроволновой печи [44], рукояткой 
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двери [45,46], палочками для еды [47], газированными 
напитками [48] и  средствами для  мытья посуды [49]. 
Описаны случаи травмы глаза амниоцентезной иглой 
и  в  результате применения силы со  стороны старших 
родственников, так называемый синдром избитого ре‑
бёнка [49,50].

Почему травмы глаза так распространены среди 
детей?

Дети часто получают травмы глаза, несмотря на то, 
что они относятся к группе, которая имеет небольшой 
доступ к  окружающей среде и  орудиям труда, способ‑
ным навредить. Общество также ожидает, что они яв‑
ляются группой, которая окружена постоянным вни‑
манием почти во  всех ситуациях. Soylu и  соавторы 
придерживаются мнения, что  «к  основным причинам 
травм глаза относятся недостаточный надзор взрослых 
и  использование опасных объектов, являющихся уни‑
версальными как  в  развивающихся, так и  в  развитых 
странах» [39]. Harrison и  Telander считают, что  причи‑
нами, предрасполагающими детей к травмам глаза, яв‑
ляются: «…их  развивающаяся координация движе‑
ний, и часто их отважное поведение во время игр дела‑
ет их более подверженными травмам любого типа [52]. 
Кроме того, глазное яблоко у  детей больше выступает 
кпереди и  меньше защищено бровями, щеками и  но‑
сом. Поэтому падения и объекты, попадающие в лицо, 
могут вызвать травму глаза у  детей чаще, чем  у  взро‑
слых. Дети также меньше осознают получение ими 
травмы. Особенно они обращают на  это меньше вни‑
мания, если травма не  вызывает значительного сни‑
жения зрения». MacEwan и  соавторы комментируют, 
что  «возможно такие факторы, как  недоразвитые дви‑
гательные навыки, неосторожность и  неконтролируе‑
мые эмоции, которые присущи маленьким детям, мо‑
гут быть более важными в качестве причин получении 
травм и в большинстве случаев могут быть предотвра‑
тимы» [26]. Так как  дети иногда непредсказуемы и  за‑
частую наивны, их травмы могут быть вызваны таким 
поведением, которое для  взрослых является безопас‑
ным.

Профилактика детского офтальмотравматизма
Значительные усилия вкладываются в  клиниче‑

ское и  хирургическое лечение травм органа зрения 
по сравнению с их профилактикой. Стратегия превен‑
тивных мер начинается со  сбора и  изучения данных 
об  офтальмотравматизме и  определения факторов ри‑
ска, позволяющих разработать и  внедрить профилак‑
тические мероприятия. Предполагается, что в 90 % слу‑

чаев травму органа зрения можно было бы предотвра‑
тить [1], поэтому важными элементами борьбы с  дет‑
ским офтальмотравматизмом являются профилакти‑
ческие мероприятия, основывающиеся на определении 
факторов риска. Наглядным примером снижения ча‑
стоты травм органа зрения являются законы / правила 
о соблюдении мер предосторожности, такие как ноше‑
ние защитных очков во время занятий спортом, в част‑
ности, хоккеем, а также использование ремня безопас‑
ности в  автомобиле [53, 54]. О  профилактике бытово‑
го детского офтальмотравматизма говорится во  мно‑
гих научных работах, однако, о  том, насколько полно 
и  эффективно предложенные меры внедрены в  пра‑
ктику, посвящены лишь единичные публикации [23, 
55, 56]. Несмотря на  все предпринимаемые меры, ча‑
стота травм органа зрения остается на  высоком уров‑
не, что  говорит о необходимости более активного рас‑
смотрения данного вопроса и  его решения на  многих 
уровнях, а  также проведения проспективного много‑
центрового исследования для выявления эффективно‑
сти предложенных мер профилактики.

Заключение
Много похожих особенностей в  детском офталь‑

мотравматизме наблюдается во  всем мире. Все дети 
подвержены риску получения травмы глаза, но  груп‑
па в  возрасте 5‑9  лет мужского пола имеет наиболь‑
шую частоту риска из‑за доступа к острым или тупым 
предметам, которые могут вызвать травму в домашних 
условиях и  на  улице. Масштабы детского офтальмо‑
травматизма достаточно широки, и  в  оказание меди‑
цинской помощи вовлекаются все практикующие вра‑
чи, включая педиатров, врачей неотложной помощи, 
офтальмолога и детского офтальмолога. Осмотр детей, 
получивших травмы, должен проводиться системати‑
чески, чтобы исключить не выявленные потенциально 
опасные для  зрения патологические изменения. В  Ре‑
спублике Таджикистан отмечается высокий уровень 
детского офтальмотравматизма, в  связи с  этим остро 
стоит вопрос о  его профилактике. До  сих пор нет ис‑
следований, полно и глубоко изучающих клинико‑эпи‑
демиологические особенности детского офтальмотрав‑
матизма в республике. В связи с этим необходимо изу‑
чить частоту и факторы риска ранений органа зрения 
среди детей, разработать и  внедрить приоритетные 
меры профилактики детского офтальмотравматизма, 
а также повысить эффективность оказания высококва‑
лифицированной офтальмологической помощи в  дан‑
ном регионе для снижения уровня слепоты и слабови‑
дения в детском возрасте.
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Острый кератоконус является частым и тяжелым осложнением у больных с далекозашедшей стадией кератоконуса при прогрессирующем 
течении (не менее чем у 30 %). Возникновение острого отека роговицы при развитых случаях прогрессирующих кератэктазий обозначается 
как острый гидропс (Hydrops Corneae) и после кератоконуса наиболее часто возникает на фоне прогрессирования пеллюцидной маргинальной 
дегенерации роговицы. Самый распространенный ошибочный диагноз при гидропсе роговицы — дисковидный герпетический кератит и острый 
бактериальный кератит. За последние 5 лет мы наблюдали и проводили лечение 126 больных (129 глаз) с Hydrops Corneae: 124 пациента 
имели острый кератоконус и 2 — острый гидропс на фоне пеллюцидной маргинальной дегенерации роговицы. Мужчин было 79, женщин 47. 
Возраст больных колебался от 16 до 63 лет. Пациенты с острым кератоконусом представляли особую и отягощенную группу больных — имели 
место системные аллергические заболевания (нейродермит и различные виды атопии — у 48 пациентов), синдром Дауна (у — 16), психические 
заболевания (у — 19), у многих отмечена привычка сильного потирания глаз, а прогрессирование кератоэктазии шло более быстрыми темпа-
ми. В 7 случаях острый кератоконус развился на фоне беременности. Отмечено три случая рецидива острого кератоконуса: у одной больной 
(с синдромом Дауна) через три года, у одного больного с тяжелым нейродермитом через 5 лет и у одного больного — через 20 лет (острый 
кератоконус, имевший место в первый раз, зафиксирован в выписном эпикризе). У трех пациентов наблюдали возникновение билатерального 
острого кератоконуса — на обоих глазах с разницей возникновения в 2-3 недели. При остром кератоконусе большое значение имеет площадь 
возникшего отека роговицы. Мы разделяли острый кератоконус по площади отека на частичный — 6 мм и менее (52 глаза), субтотальный — 
более 7 мм (56 глаз) и тотальный — 10 мм и более (21 глаз). В исходе острого кератоконуса отмечено полное исчезновение отека роговицы 
и  возникновение грубого локального рубца роговицы, проходящего через все ее слои, при  биомикроскопии четко просматривалась зона 
разрыва десцеметовой оболочки — «fish mouth». В холодном периоде рефракционная сквозная кератопластика (СКП) проведена нами на 73 
глазах. Перфорация роговицы, даже при угрожающем истончении роговицы, происходит редко: мы наблюдали всего в 4 случаях, и в 1 случае 
отмечено десцеметоцеле с угрозой перфорации. В 4 случаях была проведена субтотальная СКП, в 1 случае — ушивание линейной перфорации 
узловыми швами. При проведении СКП в остром периоде часто наблюдается осложненный послеоперационный период. Консервативная тера-
пия, включающая в себя, главным образом, использование местных глюкокортикоидных препаратов (инстилляции и инъекции) в комбинации 
с антибиотиками по убывающей схеме в  течение 2-3 месяцев, а  также эпителизирующих и кератопротекторных препаратов (Корнерегель, 
Хилопарин-Комод, Вит-А-Пос), обеспечивает более быстрое купирование процесса и наиболее полноценную реабилитацию больных. Сущест-
вует множество противоречивых подходов к ведению больных, но мы, на основании многолетнего опыта, рекомендуем проводить сквозную 
кератопластику после полного купирования процесса за исключением случаев перфорации роговицы.

Ключевые слова: острый кератоконус, острый гидропс роговицы, пеллюцидная маргинальная дегенерация роговицы, перфорация роговицы, сквозная 

кератопластика.
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ВВедение
К  написанию этой статьи нас побудила публи‑

кация И. А.  Лоскутова с  соавторами [1] «Клиниче‑
ский случай лечения острого отека роговицы методом 
сквозной субтотальной кератопластики», опублико‑
ванная в журнале «Офтальмология» том 11, № 2 (июнь) 
за 2014 год.

В  этой статье описано успешное лечение острого 
кератоконуса с  помощью сквозной субтотальной ке‑
ратопластики с  использованием «Материала для  вос‑
становления роговицы» производства глазного банка 
АЙЛАБ.

Несмотря на  практическую полезность этой ста‑
тьи, в ней, с нашей точки зрения, допущен целый ряд 
неточностей, терминологических ошибок и существен‑
ных заблуждений.

Прежде всего, отметим, что во всех существующих 
классификациях кератоконуса, как  иностранных, так 

и  отечественных, указывают стадии, а  не  степени бо‑
лезни.

По  мнению авторов статьи, острый кератоконус яв‑
ляется редко встречающимся осложнением кератоконуса 
(менее 3 %). Особое удивление вызывает утверждение ав‑
торов, что это состояние возникает, как правило, на глазу 
с более высокими зрительными функциями.

Необходимо сразу отметить, что острый кератоко‑
нус является частым и  тяжелым осложнением у  боль‑
ных с далекозашедшей стадией кератоконуса.

При  этом на  возникновение острого кератоконуса 
с  частотой менее 3 % указывают более старые литера‑
турные источники.

По данным Т. Д. Абуговой [2], Tuft S. I. et al. [7] воз‑
никновение острого кератоконуса возможно по  мере 
прогрессирования в 10 % случаев.

Острый кератоконус формируется при  прогресси‑
рующем течении у пациентов с далекозашедшей стади‑

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

Acute keratoconus is a common and severe complication of advanced progressive keratoconus that occurs in more 
than 30 % of cases. Acute corneal edema in advanced progressive keratectasia is reffered to as acute corneal hydrops 
(hydrops corneae). It has been also reported in other ectatic disorders such as pellucid marginal degeneration. The most 
common misdiagnosis in hydrops is HSV disciform keratitis or acute bacterial keratitis. 126 corneal hydrops patients (79 
men, 47 women) aged 16-63 (129 eyes) were observed and treated over the last five years. 124 patients were diagnosed 
with acute keratoconus and 2 patients were diagnosed with pellucid marginal degeneration. Acute kereatoconus patients 
represented a special and compromised cohort with systemic allergic diseases (neurodermatitis and various atopic dis-
orders, n = 48), Down’s syndrome (n = 16) or mental disorders (n = 19). In many of these patients who vigorously rubbed 
their eyes, keratectasia progressed more rapidly. In 7 cases, acute keratoconus developed during pregnancy. 3 cases of 
recurrent keratoconus were reported — in a woman with Down’s syndrome (recurrence in 3 years), in a man with severe 
neurodermatitis (recurrence in 5 years), and in a man with anamnestic acute keratoconus (recurrence in 20 years). 3 pa-
tients experienced bilateral acute keratoconus. Acute keratoconus can be subdivided by the area of corneal edema into 
three categories, i.e., partial (6 mm or less, 52 eyes), subtotal (7-10 mm, 56 eyes), and total (more than 10 mm, 21 eyes). 
Corneal edema ultimately disappeared, however, acute keratoconus resulted in a deep local scarring through the corneal 
layers. Slit lamp exam revealed Descemet’s membrane ruptures (so-called fish mouth). 73 eyes were referred to refrac-
tive penetrating keratoplasty (PKP). Corneal perforation was unusual even in severe corneal thinning (4 cases). In one 
case, descemetocele with a high risk of perforation was observed. 4 eyes required subtotal PKP. In one case, linear perfo-
ration was closed with interrupted sutures. Postoperative period following PKP was often complicated. Medical therapy 
which included topical steroids (eye drops and injections) in combination with antibiotics and drugs that promote corneal 
healing (Corneregel, Hylo-PARIN, VitA-POS) for 2-3 months provided more rapid symptom relief and visual rehabilitation. 
There are many conflicting approaches to manage keratoconus. However, our long-term experience argues for PKP after 
complete symptoms relief excepting corneal perforation.
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ей болезни, и поэтому более правильно оценивать про‑
цент его появления именно относительно этой под‑
группы. По нашим наблюдениям, острый кератоконус 
возникает не менее чем у 30 % больных с далекозашед‑
шей стадией болезни и прогрессирующим течением.

Некорректным представляется нам также утвер‑
ждение со  ссылкой на  работу Григорян  А. В., Торопы‑
гина С. Г. и Чащиной Е. С. [3], что «гидропс из всех ви‑
дов эктазий патогномоничен исключительно для  пер‑
вичного (эссенциального) кератоконуса или  вторич‑
ных кератоэктазий». Общеизвестно, что  кератоэкта‑
зии могут быть первичными (кератоконус, пеллюцид‑
ная маргинальная дегенерация роговицы, кератогло‑
бус) и  вторичными (ятрогенными). Наиболее часто 
Hydrops Corneae возникает при  далекозашедшей ста‑
дии кератоконуса и  называется при  этом острым ке‑
ратоконусом (Рис.1‑2). Hydrops corneae может появ‑
ляться и  при  других выраженных кератоэктазиях, та‑
ких как пеллюцидная маргинальная дегенерация рого‑
вицы (Рис.5), кератоглобус. Литературные источники 
указывают, что  острый гидропс роговицы может воз‑
никать и  при  прогрессировании краевой дегенерации 
роговицы Терриена, и  при  так называемом заднем ке‑
ратоконусе.

За последние 5 лет мы наблюдали и проводили ле‑
чение 126 больных (129 глаз) с Hydrops Corneae: 124 па‑
циента имели острый кератоконус и  2  — острый ги‑
дропс на  фоне пеллюцидной маргинальной дегенера‑
ции роговицы. Мужчин было 79, женщин 47. Возраст 
больных колебался от 16 до 63 лет.

По мнению Лоскутова И. А. и соавторов, патологи‑
ческий процесс при  гидропсе роговицы заканчивает‑
ся «клинически возникновением утолщенного бельма, 
размеры которого зависят от  положения и  величины 
разрыва десцеметовой оболочки».

Наш опыт и  данные литературы свидетельству‑
ют о  том, что, как  правило, процесс при  остром кера‑
токонусе заканчивается полным исчезновением от‑
ека роговицы и  возникновением локального (обычно 
небольшого по  площади) рубца роговицы [4,5]. После 
купирования процесса при  остром кератоконусе про‑
исходит некоторое уплощение роговицы в  результате 
рубцевания с  формированием помутнения и  локаль‑
ного закрытия зоны разрыва десцеметовой оболочки. 
Как  следствие уплощения роговицы, больные отмеча‑
ют незначительное улучшение зрения и в ряде случаев 
получают возможность вновь пользоваться контакт‑
ной коррекцией.

Обширное бельмо, тем более васкуляризированное, 
возникает крайне редко, а перфорация роговицы, даже 
при ее угрожающем истончении, происходит нечасто.

Мы наблюдали перфорацию роговицы на  фоне 
острого кератоконуса всего у 4 больных и в 1 случае — 
десцеметоцеле с  угрозой перфорации (Рис.15‑16). В  4 
случаях была выполнена сквозная субтотальная кера‑

топластика. У  одного пациента, не  имея возможности 
осуществить сквозную кератопластику (СКП), мы про‑
вели ушивание зоны перфорации (перфорация была 
линейной формы, в нижней зоне, 2 мм от лимба) узло‑
выми швами. В этом случае, на фоне лечения отмечено 
быстрое купирование процесса с  хорошим эффектом 
уплощения роговицы.

Пациенты с  острым гидропсом роговицы  — это 
особая и  отягощенная группа больных. У  них часто 
имеются системные аллергические заболевания, син‑
дром Дауна, отмечается привычка сильного потирания 
глаз (2‑3 %); а  прогрессирование кератоэктазии идет 
более быстрыми темпами [5].

Конечно, пациенты с  психическими заболевания‑
ми, с болезнью Дауна, а также больные с тяжелой при‑
вычкой постоянно тереть веки представляют группу 
высокого риска в  отношении возможной перфорации 
роговицы.

У  наблюдаемых и  пролеченных нами 124 больных 
(126 глаз) за  последние 5  лет имели место следующие 
сопутствующие заболевания (и состояния):

•	 болезнь Дауна — 16 пациентов;
•	 последствия перенесенного детского 

церебрального паралича (ДЦП) — 7 пациентов;
•	 шизофрения — 8 пациентов;
•	 олигофрения — 11 пациентов;
•	 гемофилия, олигофрения и последствия ДЦП — 

1 пациент;
•	 нейродермит, экзема, различные поллинозы 

и другие формы атопии — 48 пациентов;
•	 в 7 случаях острый кератоконус был 

диагностирован на фоне беременности.
При  остром кератоконусе имеет большое значе‑

ние площадь возникшего отека роговицы. Мы раз‑
деляли острый гидропс по  площади отека на  частич‑
ный — 6 мм и менее (Рис.11‑12), субтотальный — 7‑9 мм 
(Рис.13) и тотальный — 10 мм и более (Рис.14). Частич‑
ный острый гидропс имел место на  52 глазах, субто‑
тальный на  56 и  тотальный  — на  21 глазу. У  больных, 
перенесших состояние острого кератоконуса, в  холод‑
ном периоде при  биомикроскопии четко определя‑
лась зона разрыва десцеметовой оболочки и  грубый 
рубец роговицы, проходящий через все ее слои. В  ан‑
глоязычной офтальмологической литературе биоми‑
кроскопическая картина разрыва десцеметовой мем‑
браны при  исходе острого кератоконуса обозначается 
как симптом «fish mouth» — «рыбья пасть» (Рис.17).

Тактика лечения острого гидропса роговицы
Частые инстилляции глюкокортикоидных пре‑

паратов (дексаметазон 6 раз в  день) в  сочетании с  ан‑
тибиотиками широкого спектра действия. Возможно 
применение комбинированных препаратов (Тобрадекс, 
Комбинил Дуо, Макситрол и т. п.) 6 раз в день — 7 дней, 
затем 4 раза в  день в  течение 1 месяца, затем 3  раза 
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Рис. 1-2. Выраженный отек эктазирован-
ной роговицы при остром кератоконусе.

Рис. 3. Фотография в  профиль молодого 
мужчины с острым кератоконусом.

Рис. 4. Внешний вид пациентов с острым 
кератоконусом, наиболее распространен-
ный ошибочный диагноз  — дисковидный 
герпетический кератит.

Рис. 5. Острый гидропс роговицы при 
прогрессировании пеллюцидной марги-
нальной дегенерации.

Рис. 6-8. Классическая кератотопографи-
ческая картина при  пеллюцидной марги-
нальной дегенерации роговицы  — «целу-
ющиеся птички» или «клешни краба».

Рис. 9-10. Билатеральный острый керато-
конус.

Рис. 11-12. Частичный острый кератоко-
нус (отек роговицы менее 6 мм в  диаме-
тре).
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Рис. 13. Субтотальный острый кератоко-
нус (отек роговицы более 7 мм в  диаме-
тре). 

Рис. 14. Тотальный острый кератоконус 
(отек роговицы более 10 мм в диаметре).

Рис. 15-16. Глаз пациента с  десцеметоце-
ле и  угрозой перфорации при  остром ке-
ратоконусе до  начала СКП и  на  1-й день 
после операции. Стандартизированная 
шовная техника  — 8 узловых и  1 непре-
рывный шов 10 \ 0 — найлон.

Рис. 17. Биомикроскопическая картина 
после купирования острого кератоконуса. 
Зона разрыва десцеметовой оболочки  — 
«fish mouth» («рыбья пасть»).

Рис. 18. Осложненное течение острого 
кератоконуса — фистула роговицы.

Рис. 19-21. Положительная динамика че-
рез 1 месяц на фоне лечения острого ке-
ратоконуса  — уменьшение отека рогови-
цы и сокращение его по площади.

Рис. 22. Схема рефракционной сквозной 
кератопластики.

Рис. 23. Глаз пациента с  терминальной 
стадией кератоконуса  — исход острого 
кератоконуса (полное купирование).

Рис. 24. Тот  же глаз, что  на  рис.  23-1-й 
день после проведенной рефракционной 
сквозной кератопластики. Диаметр рого-
вичного трансплантата 8,0 мм, трепанаци-
онное отверстие 8,25 мм.
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в  день в  течение 2 недель, далее  — 
постепенная отмена препаратов.

Субконъюнктивальные инъек‑
ции в  субтеноново пространство 
глюкокортикоидов (дексаметазон) 
или  препаратов пролонгированно‑
го действия (Дипроспан).

Инстилляции гипотензивных 
препаратов  — при  необходимости 
(диакарб внутрь).

Инстилляции нестероидных 
противовоспалительных препа‑
ратов  — Индоколлир 4 раза в  день 
в течение 2 недель.

Применение эпителизирующих 
и  кератопротекторных препаратов 
(Корнерегель, Хилопарин Комод, 
Вит‑А‑Пос и др.)

При  отягощенном аллергиче‑
ском фоне — инстилляции препара‑
та Опатанол 4 раза в день в течение 1 
месяца + Эриус по 1 табл. 5 дней.

Следует отметить, что  у  всех 
пациентов, в среднем через 1 месяц 
после начала проведения нашей 
схемы терапии (Рис.19‑21), отмече‑
но значительное улучшение состо‑
яния  — выраженное уменьшение 
отека и  сокращение его по  площа‑
ди с некоторым улучшением остро‑
ты зрения.

В  9 случаях, наряду с  вышеука‑
занным лечением, мы проводили 
операцию биопокрытия донорской 
роговицей с  каймой склеры, в  7 

случаях применяли методику двой‑
ного кератоамниопокрытия.

В  18 случаях острого керато‑
конуса мы не  имели возможно‑
сти провести вышеназванное ле‑
чение в  полном объеме: в  7 случа‑
ях из‑за  беременности и  в  11 слу‑
чаях из‑за  тяжелого психического 
статуса пациентов (болезнь Дауна). 
У этих 18 пациентов отек роговицы 
купировался через 4‑5 месяцев.

На фоне лечения сроки купиро‑
вания отека роговицы были следую‑
щими: на 43 глазах — через 1 месяц, 
на  47 глазах  — через 2‑2,5 месяца 
и  на  17 глазах с  тотальным острым 
гидропсом — через 3,5 месяца.

СКП при перфорации выполне‑
на только на 4 глазах с получением 
прозрачного приживления транс‑
плантата при  длительных сроках 
наблюдения во всех случаях.

При проведении СКП в остром 
периоде существует большая веро‑
ятность осложнений в  послеопера‑
ционном периоде. Так, у  нас в  по‑
слеоперационном периоде были от‑
мечены  — замедленная эпителиза‑
ция роговичного трансплантата в 1 
случае, реактивная послеопераци‑
онная гипертензия в 1 случае и по‑
слеоперационный отек роговично‑
го трансплантата в 1 случае.

В  отдаленном послеопера‑
ционном периоде у  этих пациен‑
тов определены высокие значения 
посткератопластического астигма‑
тизма от –5,5 D до — 7,5 D.

В  офтальмологической лите‑
ратуре описаны такие осложне‑
ния острого кератоконуса, как  ин‑
фекционный кератит [8], неова‑
скуляризация роговицы [9], глау‑
кома [10,11], перфорация роговицы 
[12,13,14] и возникновение рогович‑
ной фистулы [15] (Рис.18).

В своей практике мы наблюдали 
возникновение рефрактерной гла‑
укомы после перенесенного остро‑
го кератоконуса (3 случая у  боль‑
ных с  синдромом Дауна), перфора‑
цию роговицы и  возникновение ро‑
говичной фистулы (3 случая).

Учитывая тот факт, что  в  оф‑
тальмологической литературе во‑

Рис. 27

Рис. 28

Рис. 25

Рис. 26

Рис. 25. Кератотопограмма транспланта-
та в  отдаленном периоде после проведе-
ния СКП по традиционной методике (опе-
рация проведена в одной из ведущих кли-
ник). Диаметр роговичного трансплантата 
равен диаметру трепанационного отвер-
стия. Имеет место выраженная посткера-
топластическая аметропия.

Рис. 26. Кератотопограмма транспланта-
та в  отдаленном периоде после проведе-
ния рефракционной СКП по авторской ме-
тодике. Минимальные значения посткера-
топластической аметропии.

Рис.27. Субтотальный острый кератоконус 
через 2 недели после начала лечения.

Рис. 28. Фото прозрачного субтотального 
роговичного трансплантата (кератотопо-
грамма на рис. 26, состояние при остром 
кератоконусе  — рис.  27). Острота зре-
ния 1,0 без  коррекции. Срок наблюдения 
4 года.
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прос, касающийся острого кератоконуса, освещен очень 
ограниченно, публикации по  этой теме представляют 
несомненный интерес для офтальмологов.

Самый распространенный ошибочный диагноз 
при  гидропсе роговицы  — дисковидный герпетиче‑
ский кератит (Рис. 4) и острый бактериальный кератит. 
При этом пациентам проводили лечение препаратами, 
которые не  только не  помогали, но  и  могли привести 
к ряду серьезных осложнений.

Говоря о  дифференциальной диагностике, необ‑
ходимо помнить, что  в  большинстве случаев острый 
гидропс роговицы развивается у  пациентов с  дале‑
козашедшей стадией кератоконуса и  называют его 
при  этом  — острый кератоконус. Состояние острого 
отека роговицы, возникающее при  прогрессировании 
пеллюцидной маргинальной дегенерации (ПМД) рого‑
вицы (в наших наблюдениях 2 случая за 5 лет) обозна‑
чают как — острый гидропс роговицы.

Надо отметить, что изначально в большинстве слу‑
чаев офтальмологи ошибочно ставят при  пеллюцид‑
ной маргинальной дегенерации (ПМД) диагноз керато‑
конуса, хотя это заболевание имеет четкие патогномо‑
ничные признаки, и  дифференциальная диагностика 
с кератоконусом не так уж сложна. ПМД называют так‑
же прозрачной краевой дегенерацией — кератэктазией 
невоспалительного характера, характеризующейся на‑
личием периферической линии истончения шириной 
1‑2 мм, обычно, в  нижней (в  редких случаях, и  в  верх‑
ней) части роговицы. Эпителий является интактным, 
и  роговица выступает над  линией истончения. Ранее, 
в литературе ряд авторов относили ПМД к особой ати‑
пичной форме кератоконуса. Конфокальная микроско‑
пия обычно дает возможность для  безошибочной ди‑
агностики и  дифференциального диагноза с  кератоко‑
нусом. В большинстве случаев ПМД — билатеральное 
заболевание, хотя глаза часто вовлекаются в  патоло‑
гический процесс неодновременно. Клинически ПМД 
проявляется в  возрасте 20‑45  лет (чаще 30‑40). В  не‑
которых случаях возможно быстрое прогрессирова‑
ние заболевания вплоть до  развития Hydrops corneae. 
Классический паттерн кератотопограмм при  ПМД  — 
«целующиеся птички» или «клешни краба» (Рис.6‑8).

Коррекция сниженного зрения при  ПМД достигает‑
ся с помощью мягких контактных линз в начальных ста‑
диях, в  дальнейшем  — склеральных контактных линз. 
Надо отметить, что  результаты СКП при  развитой ста‑
дии пеллюцидной маргинальной дегенерации значитель‑
но хуже, чем  при  кератоконусе, вследствие формирова‑
ния значительных посткератопластических аметропий.

Хотелось  бы осветить некоторые малоизученные 
моменты, касающиеся острого кератоконуса. Состояние 
острого кератоконуса после купирования, как  правило, 
не  повторяется. В  доступной нам офтальмологической 
литературе мы не встретили упоминания о случаях ре‑
цидива острого кератоконуса на  одном и  том  же глазу. 

Однако в нашей клинической практике имели место три 
случая рецидива острого кератоконуса: у одной больной 
(с синдромом Дауна) через три года, у одного больного 
с тяжелым нейродермитом через 5 лет и у одного боль‑
ного — через 20 лет (острый кератоконус, имевший ме‑
сто в первый раз, зафиксирован в выписном эпикризе).

Возможно проявление и  билатерального остро‑
го кератоконуса. Так, в нашей практике у трех пациен‑
тов мы наблюдали возникновение острого кератокону‑
са одновременно на обоих глазах (Рис.9‑10) с разницей 
в 2‑3 недели.

Несколько чаще острый кератоконус встречается 
у молодых мужчин (Рис.3).

Мы хотим обратить внимание, что многие офталь‑
мологи необоснованно боятся назначать стероиды 
при остром кератоконусе, опасаясь вызвать ухудшение 
состояния роговицы, которое может привести к  пер‑
форации, а также повышению ВГД.

Применение НПВС в  схеме лечения также имеет 
свои особенности. Известно, что НПВС при различной 
патологии роговицы (и  после сквозной кератопласти‑
ки) могут во  многих случаях приводить к  нарушению 
нормального течения эпителизации, возникновению 
эпителиопатий и  трофическим изменениям роговицы 
(или  роговичного трансплантата), особенно, у  пациен‑
тов, для которых характерно замедление репаративных 
процессов. Мы не рекомендуем применять диклофенак 
0,1 % (Дикло‑Ф и  т. п.). Его использование при  остром 
гидропсе может вызвать перфорацию роговицы. По по‑
казаниям (цилиарные боли) из  группы НПВС рекомен‑
дуем применять индометацин 0,1 % (Индоколлир).

Как  уже указывалось, существует множество про‑
тиворечивых подходов в  отношении тактики лечения 
и ведения больных. По данным Бикбовой Г. М. [6], про‑
ведение эпикератопластики с  использованием био‑
линз, изготовленных из  нативной донорской рогови‑
цы, дает выраженный лечебный эффект. По  мнению 
автора, из‑за  постоянной компрессии транспланта‑
та на роговицу реципиента происходит сопоставление 
краев разрыва десцеметовой мембраны, что создает ус‑
ловия для  восстановления оптических свойств собст‑
венной роговицы к  3 месяцу (при  разрыве десцемето‑
вой оболочки до  4 мм). У  пациентов с  величиной раз‑
рыва более 4 мм данный процесс проходит более дли‑
тельно  — в  среднем от  6 месяцев до  года. Некоторые 
хирурги считают возможным, и  даже целесообраз‑
ным, проводить экстренную сквозную кератопластику 
при остром кератоконусе.

В  то  же время большинство офтальмохирургов 
сходятся во  мнении, что  сквозную кератопластику 
при остром кератоконусе, если не произошла перфора‑
ция роговицы, желательно отложить до полного купи‑
рования процесса (Рис. 23‑24).

У большинства своих больных (73 глаза) мы провели 
рефракционную сквозную кератопластику (Рис.22) по‑
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сле полного купирования отека роговицы, то  есть в  хо‑
лодном периоде. Рефракционная сквозная кератопласти‑
ка дала возможность обеспечить профилактику рециди‑
ва кератоконуса и  сформировать в  послеоперационном 
периоде роговицу со значительно меньшими значениями 
посткератопластической аметропии и,  соответственно, 
более высокими зрительными функциями (Рис. 25‑28).

Заключение
Острый кератоконус является частым и  тяжелым 

осложнением у больных с далекозашедшей стадией ке‑
ратоконуса.

Из  других видов развитых кератэктазий острый 
гидропс роговицы (Hydrops Corneae) наиболее часто 
возникает на  фоне прогрессирования пеллюцидной 
маргинальной дегенерации роговицы.

Своевременная диагностика позволяет проводить 
адекватное лечение.

Активная тактика консервативного лечения обес‑
печивает более быстрое купирование процесса и более 
полноценную реабилитацию больных.

Сквозную кератопластику рекомендуется выпол‑
нять после полного купирования процесса, за  исклю‑
чением случаев перфорации роговицы.
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формирование синдрома сухого глаза у больных 
эндокринной офтальмопатией

фгБУ ДПО «российская медицинская академия последипломного образования» минздрава россии, 
Баррикадная ул., д. 2 / 1, 123995 москва, российская федерация

Синдром сухого глаза (ССГ) по  определению На‑
ционального глазного института США обозначен 
как  дискомфортный симптомокомплекс, для  которо‑
го характерны чувство жжения, сухости и  «засорен‑
ности» глаз, ощущение инородного тела, раздражение, 
иногда затуманивание зрения [1]. Механизм развития 
перечисленных симптомов связан с  нарушением це‑

лостности слезной пленки, причиной этого могут быть 
дефицит слезы или  увеличение ее испарения, вследст‑
вие этого нарушается нормальное увлажнение поверх‑
ности роговицы и бульбарной конъюнктивы. Длитель‑
ное нарушение стабильности прекорнеальной слезной 
пленки заканчивается полным ксерозом роговицы.

В  литературе имеются публикации, определяю‑
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Dry	eye	syndrome	in	thyroid-associated	ophthalmopathy
Brovkina A. F., Steshenko O. N., Zhukova O. D.
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SuMMARy

Purpose: The pathogenesis of keratoconjunctivitis sicca in patients with thyroid eye disease is presented. The influ-
ence of therapy by a HYLO-PARIN® on a condition of a tear film in patients with various forms of thyroid eye disease 
is assessed. Methods: 34 eyes (17 patients) with thyroid eye disease were investigated. Dry eye evaluations included 
Shirmer and Jhones testing, tear film break-up time, corneal fluorescein staining. Patients were treated with HYLO-
PARIN® (Ursapharm, Germany). Results: Study showed that HYLO-PARIN® resulted in marked improvement as assessed 
by subjective complaints, Schirmer’s test, tear film break-up test. Conclusion: HYLO-PARIN® provided relief from the signs 
and symptoms of dry eye syndrome at patients with various forms of thyroid eye disease.
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щие эндокринную офтальмопатию 
(ЭОП), как  этиологический фактор 
развития ССГ, в  основе патогенеза 
которого лежит отек слезной желе‑
зы [2]. Высказана мысль об аутоим‑
мунном происхождении ССГ у  та‑
ких больных [3, 4]. Подчеркивает‑
ся роль гипосекреции слезных же‑
лез и  механизма повышенного ис‑
парения слезы или воспаление мей‑
бомиевых желез у больных на фоне 
активизации патологического про‑
цесса [5, 6]. В то же время, Villani E. 
с  соавторами указывают на  отсут‑
ствие статистически доказанной 
связи ССГ с  эндокринной офталь‑
мопатией (орбитопатией Грэвса) [7]. 
Однако сопоставление анатомо‑фи‑
зиологических особенностей слезо‑
продуцирующей системы и  клини‑
ческих признаков, сопровождаю‑
щих различные клинические фор‑
мы ЭОП, позволили по‑новому 
взглянуть на  механизм развития 
ССГ у этих больных.

В  слезопродукции, помимо 
пальпебральной доли слезной же‑
лезы, принимают участие и  допол‑
нительные слезные железы. К  ним 
относят железы Вольфринга, рас‑
полагающиеся в  конъюнктиве 
вдоль верхнего края хряща верх‑
него века (в  количестве 3), одно  — 
у  нижнего края хряща нижне‑
го века; железы Краузе, локализу‑
ющиеся в  области сводов конъюн‑
ктивы (в  верхнем своде  — 15‑40, 
нижнем  — 6‑8). Нормальная ско‑
рость слезообразования колеблет‑
ся в пределах 0,6‑1,4 мкл / мин. (до 2 
мл / сутки). Во  сне и  в  бессознатель‑
ном состоянии слезы не  секрети‑
руются. Смыкание (моргание) век 
способствует равномерному рас‑
пределению слезы по  роговице 

и  бульбарной конъюнктиве. Пре‑
корнеальная пленка имеет толщи‑
ну около 7 мкм, толщина ее, в зави‑
симости от  ширины глазной щели, 
может колебаться от  6 до  12 мкм. 
Принято считать, что  каждую ми‑
нуту слезная пленка обновляется 
на  15 % от  своего первоначального 
объема.

По  Е.  Wolff (1954) прекорнеаль‑
ная слезная пленка состоит из  3 
слоев (липидного, водного и  муци‑
нового). В 1994 году P. N. Dilly внес 
уточнение: структура прекорнеаль‑
ной пленки над роговичным эпите‑
лием имеет двухслойную структу‑
ру (рис. 1): липидный слой, водора‑
створимые муцины, водно‑муци‑
новый гель и трансмембранные му‑
цины [6].

Основную роль в  секреции ли‑
пидов, входящих в  состав слез‑
ной жидкости, играют мейбомие‑
вые железы (на верхнем веке распо‑
ложено 25 желез, на нижнем — 20). 
Главная функция липидного слоя — 
предотвращение чрезмерного испа‑
рения слезы и  снижение напряже‑
ния прекорнеальной пленки. Кро‑
ме того, липидный слой образует 
гладкую оптическую поверхность, 
предотвращает загрязнение слез‑
ной пленки и  обеспечивает «гер‑
метизирующую» перемычку меж‑
ду краями век во  время сна. Нару‑
шение или  истончение липидного 
слоя приводит к ускоренному испа‑
рению слезной пленки.

Муциновый слой секретируют 
бокаловидные клетки цилиндри‑
ческого эпителия, покрывающе‑
го конъюнктиву хряща и  переход‑
ной складки: крипты Генле, распо‑
ложенные в  конъюнктиве дисталь‑
ного края хряща; железы Манца 

и  Бехера, находящиеся в  цилин‑
дрическом эпителии лимбальной 
части конъюнктивы. Наибольшая 
плотность клеток Бехера имеется 
в  слезном мясце. Муцин обеспечи‑
вает стабильность прекорнеальной 
слезной пленки.

С  учетом представленных ана‑
томо‑физиологических особенно‑
стей слезопродуцирующей системы 
и  особенностей клинической кар‑
тины эндокринной офтальмопа‑
тии, последнюю можно рассматри‑
вать как  модель поэтапного разви‑
тия ССГ.

Эндокринная офтальмопатия 
представлена тремя клиническими 
формами. Тиреотоксический эк‑

Рис. 1. схема структуры прероговичной 
слезной пленки [8]

Таблица 1. Показатели слезопродукции до и после инстилляций ХИЛОПАРИН-КОМОДа

Клиническая форма n глаз Возраст, лет
Общая слезопродукция (мм/5мин)

Основная слезопродукция 
(мм/5мин)

до после до после

Эндокринная миопатия 8 54,5±10,91 18,25 23,12 12,5 14,5

отечный экзофтальм в стадии субкомпенсации 20 55,7±13,19 17,9 17,95 8,85 10

отечный экзофтальм в стадии декомпенсации 6 53,67±8,74 24 12,83 21,33 13,5
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зофтальм характеризуется симптомами, возникающи‑
ми в результате гиперактивности симпатической нерв‑
ной системы: за  счет ретракции верхнего века возни‑
кают предпосылки для  значительно большего времен‑
ного контакта роговицы и увеличенной площади буль‑
барной конъюнктивы с  внешней средой (почти в  2,5 
раза по  сравнению с  нормой). Ширина глазной щели 
при этом превышает норму и достигает 15‑18 мм, а ча‑
стота мигания сокращается до 6‑8 раз в минуту. Появ‑
ляются условия для  формирования ССГ и  нарушения 
целостности липидного слоя.

Эндокринная миопатия имеет активную фазу не‑
специфического воспаления, достаточно короткую 
(не  более 3‑4 месяцев), далее в  мягких тканях орбиты 
формируется фиброз (рис.  2). В  связи с  этим и  клини‑
ческие признаки ССГ, и механизм его развития имеют 
много общего с  ССГ у  больных тиреотоксическим эк‑
зофтальмом.

Отечный экзофтальм развивается в  результате на‑
копления гликозоаминогликанов в  мягких тканях ор‑
биты, что способствует их значительному отеку, выра‑
женной инфильтрации экстраокулярных мышц и  ор‑
битальной клетчатки клетками неспецифического хро‑
нического воспаления, и,  в  первую очередь, лимфоци‑
тами. При  компенсированной стадии отечного экзоф‑
тальма картина ССГ мало чем  отличается от  таковой 
при  тиреотоксическом экзофтальме. Но  у  этих боль‑
ных к механизму его развития добавляется истинный 
экзофтальм, что еще больше увеличивает площадь по‑
верхности конъюнктивы, контактирующей с  внеш‑
ней средой (рис. 3). У больных субкомпенсированным 
и  декомпенсированным отечным экзофтальмом раз‑
виваются дополнительные условия для  развития ССГ: 
неполное смыкание век в  совокупности с  экзофталь‑

мом и  отеком параорбитальных тканей, отек бульбар‑
ной конъюнктивы, слезного мясца и тканей век в зоне 
ресничного края (рис.  4, а,  б, в). В  результате этих из‑
менений уменьшается скорость образования слезы и ее 
количество: отечные ткани век и  конъюнктивы ком‑
примируют пути прохождения слезы из  пальпебраль‑
ной доли слезной железы, липидного и  слизистого се‑
крета  — из  дополнительных железок. Все зоны конъ‑
юнктивы, в том числе, и слезное мясцо, ответственные 
за формирование муцинового слоя, находятся в состо‑
янии резкого отека, гиперемии и  уплотнения за  счет 
инфильтрации клетками неспецифического воспа‑
ления. В  целом патогенез ССГ у  больных отечным эк‑
зофтальмом можно представить следующим обра‑
зом: 1.  увеличенная площадь бульбарной конъюнкти‑
вы, редкое мигание, неполное смыкание век в совокуп‑
ности с  экзофтальмом способствуют появлению пер‑
вых причин повышенной ущербности прекорнеаль‑
ной слезной пленки за счет неполноценности липидно‑

Рис. 4. фото больного декомпенси ро ван ным отечным экзофталь-
мом 56  лет. Длительность заболевания 10 месяцев. а  — общий 
вид больного; б  — симптом неполного смыкания век у  того  же 
больного; в — точечная эпителиопатия роговицы.
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Рис. 3. фото больной отечным экз оф таль мом в стадии 
субкомпенсации 44 лет. Анамнез заболевания 10 мес.

Рис. 2. фото больного эндокринной миопатией 42 лет. Длитель-
ность заболевания 10 месяцев.
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го слоя; 2. венозная суб‑ и декомпенсация отечного эк‑
зофтальма сопровождается увеличением в объеме всех 
мягких тканей орбиты, что затрудняет работу секрети‑
рующих структур, находящихся в  тканях век и  буль‑
барной конъюнктиве (уменьшение слезопродукции, 
количества липидного и муцинового секретов). Таким 
образом, у  больных отечным экзофтальмом все меха‑
низмы поддержания нормального состояния и  функ‑
ционирования прекорнеальной слезной пленки дают 
сбой и приводят к ее несостоятельности.

Из большого количества зарегистрированных в на‑
шей стране слезозаменителей (более 30) каждому боль‑
ному ЭОП необходимо подобрать свой препарат с уче‑
том особенностей клинической картины. В  связи 
с  этим мы определяем для  пациентов с  тиреотоксиче‑
ским экзофтальмом, которые только формируют груп‑
пу риска развития ССГ, применение слезозаместите‑
лей низкой вязкости с целью заместительной терапии. 
Для  купирования развившегося ССГ у  больных отеч‑
ным экзофтальмом в  стадии суб‑ и  декомпенсации 
корнеопротекторы несут лечебную функцию (оводне‑
ние, уменьшение признаков раздражения глаза, умень‑
шение времени разрушения слезной пленки, активиза‑
ция эпителизации роговицы). Одним из  таких препа‑
ратов, появившихся на отечественном рынке, является 
хилопарин‑комод, в состав которого входят натриевая 
соль гиалуроновой кислоты, гепарин натрия, безвод‑
ная лимонная кислота, натрия цитрат дигидрат, гли‑
церол и вода. Капли стерильны, без консервантов. На‑
трия гиалуронат характеризует высокая способность 
связывать воду, по  своим физико‑химическим харак‑
теристикам он близок к гликопротеинам прекорнеаль‑
ного муцинового слоя и  за  счет биоадгезии обладает 
способностью равномерно распределяться по  поверх‑
ности глаза. Гепарин, как  составляющая глазных ка‑
пель и мази, известен в Германии с 1974 года в качест‑
ве активного ингредиента «Гепарин — ПОС» для лече‑
ния химических ожогов глаз и некоторых заболеваний 
роговицы. По  своей химической структуре гепарин 
натрия близок к  физиологическим муцинам слезной 
пленки и  обладает способностью дополнительно под‑
держивать увлажняющий эффект натрия гиалуроната, 
тем самым, создавая необходимые условия для регене‑
рации эпителия глазной поверхности.

Хилопарин‑комод был применен нами у  17 боль‑
ных ЭОП (34 глаза) в  возрасте 39‑76  лет (средний воз‑
раст 55,06±11,42). В  исследование включали пациен‑
тов, не  имеющих в  анамнезе глазных травм или  хи‑
рургических вмешательств. По  клинической картине 
у 10 больных (20 глаз) диагностирован отечный экзоф‑
тальм в стадии субкомпенсации, у 3 больных (6 глаз) — 
в  стадии декомпенсации и  у  4 больных (8 глаз)  — эн‑
докринная миопатия. Длительность заболевания ко‑
лебалась в  пределах 5‑42 мес. и  в  среднем составила 
13,94 мес. В 13 наблюдениях имели место жалобы, при‑

сущие ССГ. Трое больных эндокринной миопатией 
и один — отечным экзофтальмом в стадии субкомпен‑
сации не  предъявляли жалобы, характерные для  ССГ. 
Всем пациентам проводили стандартное офтальмоло‑
гическое обследование, роговицу окрашивали раство‑
ром флюоресцеина, определяли стабильность слезной 
пленки (проба Норна), величины общей (тест Ширме‑
ра I) и основной (тест Джонса) слезопродукции. На пе‑
риод применения хилопарин‑комод а́ исключали ин‑
стилляции других препаратов. Хилопарин‑комод при‑
меняли по 1 капле 2‑4 раза / сут. в течение 10 дней. Об‑
следование проводили до  назначения хилопарин‑
комод а́ и  на  следующий день после его отмены. Кро‑
ме того, оценивали состояние комфортности больных 
на фоне применения препарата (затуманивание зрения 
после инстилляции, склеивание ресниц, жжение и т. п.) 
и длительность эффекта после отмены препарата (ког‑
да возникала необходимость в  повторном примене‑
нии кератопротекторных препаратов). Подтверждени‑

Рис. 5. фото больной 55  лет. Диагноз: отечный экзофтальм 
в стадии субкомпенсации. Длительность заболевания 11 мес. а — 
общий вид больной до  инстилляции ХИЛОПАРИН-КОМОДа;  б  — 
фото той же больной через 10 дней после лечения ХИЛОПАРИН-
КОМОДом.
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Рис. 6. Стабильность слезной пленки до  и  после инстилляций 
ХИЛОПАРИН-КОМОДа у  больных с  различными формами 
эндокринной офтальмопатии. 1  — эндокринная миопатия; 2  — 
отечный экзофтальм в  стадии субкомпенсации; 3  — отечный 
экзофтальм в стадии декомпенсации.
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ем положительного эффекта хилопарин‑комод а́ у  на‑
ших больных явились результаты исследования сле‑
зопродукции и  стабильности слезной пленки. Жалоб 
на  неприятное ощущение после инстилляций капель 
не было.

В  26 глазах получен положительный эффект: ис‑
чезли (уменьшились) жалобы, присущие ССГ, ме‑
нее выраженными стали признаки раздражения глаза 
(рис. 6 а, б). Подтверждением положительного эффекта 
хилопарин‑комод а́ у  наших больных явились резуль‑
таты исследования слезопродукции и  стабильности 
слезной пленки путем постановки пробы Норна, тестов 
Ширмера I и  Джонса (табл.  1). Оказалось, что  показа‑
тели основной слезопродукции хотя и  незначитель‑
но, но  увеличились. С  нашей точки зрения, это мож‑
но расценивать как  объективные показатели улучше‑

ния состояния бульбарной и  тарзальной конъюнкти‑
вы. Что  касается стабильности слезной пленки, то  по‑
казатели ее в большей степени оказались увеличенны‑
ми у  больных декомпенсированным отечным экзоф‑
тальмом, в меньшей степени — у больных отечным эк‑
зофтальмом в  стадии субкомпенсации и  практически 
не  изменились у  пациентов с  эндокринной миопати‑
ей в стадии фиброза (рис. 7). Подобные результаты ис‑
следования можно объяснить особенностями клини‑
ческой картины: отсутствовали условия, нарушающие 
функции добавочных желез.

Несмотря на  немногочисленные наблюдения, по‑
зволим себе все  же сделать заключение о  перспектив‑
ности применения хилопарин‑комод а́ у больных отеч‑
ным экзофтальмом в случаях нарушения компенсации 
патологического процесса.
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В результате изучения современных диагностических возможностей была предпринята попытка визуализации мейбомиевых желез с по-
следующей оценкой их морфо-функционального состояния при помощи ультразвуковой биомикроскопии, которая в настоящее время являет-
ся единственной методикой, позволяющей за счет применения датчика с повышенной чувствительностью и рабочей частотой сканирования 
до 50-100 МГц проникать в ткань на глубину 4 мм. Пациенты: УБМ век была проведена в группе из 14 пациентов в возрасте от 29 до 81 года, 
как с заведомо выявленными проявлениями дисфункции мейбомиевых желез (ДМЖ), так и с их нормальным функциональным состоянием. У 6 
пациентов отсутствовали биомикроскопические признаки блефарита, у 8 — имели место биомикроскопические признаки блефарита, блефа-
роконъюнктивита и дисфункции мейбомиевых желез. Результаты и обсуждение: установлено, что УБМ позволяет получать детальную инфор-
мацию как о состоянии нормальных структур реберного края век и мейбоимевых желез, так и о проявлении их патологических состояний, 
таких как утолщение реберного края век, развившегося вследствие воспаления, закупорка протоков устьев мейбомиевых желез, расширение 
просвета между мейбомиевыми железами, развившееся вследствие атрофичесих изменений желез, деструкции хрящевой ткани. Результаты 
проводимого исследования — УБМ структур век, возможно, зависят от возраста пациента, стадии и степени выраженности заболевания. Наход-
кой явилась возможность визуализации буллезноизмененной конъюнктивы, а также субконъюнктивальных кист при изменении угла наклона 
датчика, что особенно важно при проведении дифференциальной диагностики между кистами с мутным содержимым и новообразованиями. 
Комбинированное использование ультразвуковой биомикроскопии в комплексе с другими стандартными исследованиями дает возможность 
существенно повысить информативность, надежность и  точность диагностики патологических изменений переднего отрезка глаза, и, сле-
довательно, разрабатывать патогенетически направленные схемы лечения. Учитывая высокую значимость и информативность полученных 
результатов, можно сделать вывод, что необходимо продолжить исследования в этой области с изучением диагностических возможностей 
ультразвуковой биомикроскопии век и конъюнктивы.
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SuMMARy

Currently, ultrasound biomicroscopy (UBM) is the only diagnostic method that uses a 50-100 MHz transducer with a 
depth of penetration of 4 mm. This provides greater sensitivity and resolution.
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Широкое применение современных диагностиче‑
ских технологий, таких как ультразвуковая биомикро‑
скопия (УБМ), обеспечивает возможность бесконтакт‑
но (иммерсионно — при наличии слоя жидкости меж‑
ду пьезопластиной диагностического зонда и  исследу‑
емым глазом) с  высокой разрешающей способностью 
визуализировать структуры переднего сегмента гла‑
за, не  доступные для  биомикроскопического исследо‑
вания, проводимого с помощью щелевой лампы. УБМ, 
представляющая собой метод, основанный на  цифро‑
вом анализе сигнала, был разработан канадским уче‑
ным Pavlin CJ с соавторами в 1990 году [1‑3].

Особенностью этого диагностического метода яв‑
ляется применение ультразвуковой частоты в  диа‑
пазоне 50‑100 МГц, в  то  время как  большая часть оф‑
тальмологических ультразвуковых приборов работа‑
ет с  частотой 10 МГц. Повышение чувствительности 
датчиков с  рабочей частотой до  50‑100 МГц позволя‑
ет с высокой четкостью прижизненно визуализировать 
структуры переднего отдела глазного яблока (рого‑
вицы, склеры, радужки, хрусталика, цилиарного тела 
и т. д.) в норме и при патологических состояниях [4].

Многолетний опыт применения ультразвуковой 
биомикроскопии в  офтальмологической практике по‑
зволил накопить значительный клинический опыт 
и объемную научную базу. Так, множественные иссле‑
дования с применением ультразвуковой биомикроско‑
пии при глаукоме позволили выработать новые подхо‑
ды в диагностике данного заболевания за счет возмож‑
ности детальной визуализации анатомо‑морфологиче‑
ских структур угла передней камеры [5‑8].

Данные, полученные с  помощью УБМ, дали воз‑
можность не  только диагностировать наличие кист 
цилиарного тела, но  и  определить влияние этих кист 
на  офтальмогипертензию и  течение закрытоугол‑
ной глаукомы [9]. Кроме того, ультразвуковая биоми‑
кроскопия позволяет проводить мониторинг состоя‑

ния после оперативного вмешательства с объективной 
оценкой динамических изменений оттока внутриглаз‑
ной жидкости при глаукоме [10‑11].

Следует отметить, что  при  помощи УБМ получе‑
ны данные, свидетельствующие о  том, что  не  все изме‑
нения, возникающие в  углу передней камеры, приводят 
к развитию глаукомы. Так Bell NP с соавторами сообща‑
ет, что  в  углу передней камеры здоровых глаз происхо‑
дят возрастные изменения, связанные с  нарушением со‑
отношений между анатомическими структурами [12]. 
Еще  один аспект, связанный с  использованием ультраз‑
вуковой биомикроскопии состоит в том, что она дает воз‑
можность получать информацию о  взаимоотношениях 
между интраокулярной линзой (ИОЛ) и  внутриглазны‑
ми структурами, а  именно, определять расстояние меж‑
ду задней поверхностью (эндотелием) роговицы и  ИОЛ 
и / или ее центрацию [13]. Многолетний опыт применения 
метода УБМ в  диагностике различных дефектов рогови‑
цы, определении глубины залегания и выраженности ее 
помутнений, наличия перфораций в  кератотомических 
рубцах и  других посттравматических изменений, вклю‑
чая постожоговые, зарекомендовал УБМ в качестве высо‑
коинформативного метода [14,15].

Наряду с  уже хорошо изученными возможностя‑
ми применения УБМ при  глаукоме, склеритах и  эпи‑
склеритах, увеитах, иридокорнеальном эндотелиаль‑
ном синдроме, диагностике травм глаза с  внедрением 
металлических инородных тел и  др., некоторые иссле‑
дователи предлагают расширить области использова‑
ния метода [16,17]. Так, ряд авторов сообщает о приме‑
нении УБМ в  качестве безопасного неинвазивного ди‑
агностического метода при  оценке состояния слезных 
канальцев [18], а  также носослезной дренажной систе‑
мы [19]. А. Р. Амбарцумян предлагает применять УБМ, 
как метод визуализации кожи век с круговой мышцей 
глаза (pars palpebrarum m.orbicularis oculi), тарзаль‑
ных пластинок век, апоневроза мышцы, поднимающей 

Aim. To visualize meibomian glands and to evaluate their morphological and functional status using UBM.
Methods. UBM was performed in 14 patients aged 29-81 with obvious meibomian gland dysfunction (MGD) and 

healthy meibomian glands. 6 patients had no biomicroscopic signs of blepharitis while 8 patients had biomicroscopic 
signs of blepharitis, blepharoconjunctivitis, and MGD.

Results. UBM provides detailed information on meibomian glands and eyelid margins and their pathological con-
ditions, i.e., eyelid margin thickening due to inflammation, meibomian gland orifice obstruction, increase in distance 
between meibomian glands due to their atrophy, and cartilaginous tissue destruction. UBM findings may depend on 
patient age as well as on disease stage and severity. When re-positioning UBM transducer, bullous conjunctiva and sub-
conjunctival cysts can be visualized. This provides differential diagnosis between opaque cysts and tumors.

conclusion. UBM combined with standard exams increases information value, reliability, and accuracy of the diag-
nostics of anterior segment disorders and facilitates the development of targeted therapeutic approaches. Further stud-
ies on diagnostic value of conjunctiva and eyelids UBM are required.
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верхнее веко (m. levator palpebrae superioris), комплек‑
са «мышца Мюллера — конъюнктива», протоков желез 
Краузе, орбитальной жировой ткани. [20].

Однако автор не  указывает на  возможность визу‑
ализации мейбомиевых желез (МЖ), расположенных 
в  толще хряща века посредством проведения ультраз‑
вукового биомикроскопического сканирования, что, 
возможно, связано с тем, что автор проводил исследо‑
вание через наружную поверхность века, а  визуализа‑
цию МЖ затрудняет наличие кожно‑мышечного слоя 
век. Однако диагностика нарушений функционально‑
го состояния мейбомиевых желез является актуальной 
задачей современной офтальмологической практи‑
ки, учитывая увеличение числа пациентов с  патологи‑
ей МЖ и связанного с ней липидодефицита (липидоде‑
фицитная форма синдрома сухого глаза) [21].

Цель исследования: Изучение возможностей при‑
менения биомикроскопии для  визуализации структу‑
ры века, включая мейбомиевы железы, и  конъюнкти‑
вы с  применением ультразвуковой биомикроскопии 
(УБМ) со стороны конъюнктивы.

Метод исследования: Методика исследования со‑
стоит в  следующем: пациент находится в  положении 
лежа, под  местной эпибульбарной анестезией в  конъ‑
юнктивальную полость помещают силиконовый во‑
ронкообразный векорасширитель, который заполня‑
ют иммерсионной жидкостью в  виде физиологиче‑
ского раствора. В  иммерсионную жидкость погружа‑
ют ультразвуковой датчик и  сканируют ткани нижне‑
го века в  различных плоскостях, используя меридио‑
нальный, аксиальный и  тангенциальный алгоритмы 
сканирования при помощи изменения угла сканирова‑
ния ультразвукового иммерсионного зонда от 10 до 30 
градусов. УБМ проводят с  помощью ультразвукового 
прибора OPTIIKON HiScan (Италия) и  датчиком с  ча‑
стотой ультразвукового излучения 50 мГц, позволяю‑
щим достичь глубины сканирования 4 мм с возможно‑
стью анализа участка изображения площадью 5×5 мм. 
В  ходе исследования получаются изображения жела‑
емых структур века и  конъюнктивы с  высоким уров‑
нем разрешения в  зависимости от  заданного алгорит‑
ма сканирования. Изображения анализируют в  ком‑
плексе с клинической картиной — данными анамнеза, 
жалобами пациентов, результатами биомикроскопиче‑
ского исследования и  тестов на  слезопродукцию. Спо‑
соб ультразвуковой биомикроскопии для  оценки со‑
стояния век и конъюнктивы апробирован на базе НИИ 
ГБ РАМН.

ПредВарительные	реЗультаты		
и	обСуждение

Известно, что  веко формирует прозрачная соеди‑
нительнотканная пластина  — tarsus, плотно спаянная 
с конъюнктивой, в толще которой расположены сальные 
железы — мейбомиевы железы, продуцирующие липид‑

ный компонент слезной пленки. Секрет мейбомиевых 
желез в  виде липидного слоя слезной пленки распреде‑
ляется по  глазной поверхности и  замедляет испарение 
водного компонента слезы, сохраняя прозрачность оп‑
тической поверхности и  образуя барьер, защищающий 
глаз от  микроорганизмов и  органических загрязнений, 
таких как пыль и пыльца [22,23,24]. Нарушение функци‑
онального состояния мейбомиевых желез  — дисфунк‑
ция мейбомиевых желез (ДМЖ)  — приводит не  толь‑
ко к повышенному испарению слезной пленки, следова‑
тельно, поэтапному развитию роговично‑конъюнкти‑
вального ксероза, но и является наиболее частой причи‑
ной развития синдрома сухого глаза (ССГ) [21].

Несмотря на  накопленный значительный мировой 
опыт в изучении патогенеза ДМЖ, до сих пор не суще‑
ствует инструментальной методики, позволяющей объ‑
ективно прижизненно неинвазивно оценивать морфо‑
логическое состояние мейбомиевых желез для  получе‑
ния дополнительной информации с  целью разработки 
патогенетически обоснованных схем лечения и возмож‑
ности динамического наблюдения за течением заболева‑
ния, а  также оценки результатов различных лечебных, 
в том числе, хирургических процедур.

В  результате изучения современных диагностиче‑
ских возможностей мы предприняли попытку визу‑
ализировать мейбомиевы железы и  оценить их  мор‑
фо‑функциональное состояние при  помощи ультраз‑
вуковой биомикроскопии, так как  в  настоящее время 
это единственная методика, которая позволяет за счет 
применения датчика с  повышенной чувствительно‑
стью и рабочей частотой сканирования до 50‑100 МГц 
проникать в ткань на глубину 4 мм.

Поскольку при  проведении УБМ эхобиометриче‑
ские показатели можно получить не только в линейных, 
но и в угловых величинах, представляется возможным 
оценить с  помощью этого метода структурное состоя‑
ние век и расположенных в их толще мейбомиевых же‑
лез. Ультразвуковая биомикроскопия (при  попадании 
ультразвуковой волны на  границу раздела двух сред 
происходят её преломление и отражение), как оказалось 
в  нашем предварительном исследовании, позволяет 
оценить толщину реберного края век, наличие или  от‑
сутствие пробок (скопления липидного секрета) в  ус‑
тьях протоков мейбомиевых желез, определить шири‑
ну просветов между мейбомиевыми железами (эхонега‑
тивная дорожка  — редупликация акустического сигна‑
ла, возникающая вследствие фокусирования на просве‑
тах между мейбомиевыми железами светового луча, его 
дальнейшее рассеивание и частичное отражение на раз‑
личных глубинах исследуемых тканей), деструктури‑
зацию ткани хряща и  самих мейбомиевых желез (от‑
сутствие четко‑структурированной акустической кар‑
тины толщи век). Находкой явилась возможность ви‑
зуализации буллезноизмененной конъюнктивы, а  так‑
же субконъюнктивальных кист при изменении угла на‑
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клона датчика, что особенно важно 
при проведении дифференциальной 
диагностики между кистами с  мут‑
ным содержимым и  новообразова‑
ниями. Известно, что  нередко хро‑
нические блефароконъюнктивиты 
сопровождаются буллезными изме‑
нениями и  субконъюнктивальны‑
ми кистами с  характерной локали‑
зацией в  области конъюнктиваль‑
ных сводов, что, возможно, объяс‑
няется особенностями гистологиче‑
ского строения в  этой зоне. В  обла‑
сти конъюнктивального свода ме‑
няется морфологическая структура 
конъюнктивальной ткани  — мно‑
гослойный цилиндрический эпите‑
лий переходит в многослойный пло‑
ский эпителий, содержащий мало 
бокаловидных клеток. Кроме того, 
конъюнктива в этой зоне рыхло свя‑
зана с  подлежащей тканью, а  суб‑
эпителиальная ткань богата адено‑
идными элементами и  скоплени‑
ем лимфоидных клеток  — фолли‑
кулов. На  раздражение или  воспа‑
ление аденоидный слой конъюнкти‑
вы реагирует усиленной клеточной 
пролиферацией и  увеличением чи‑
сла фолликулов. Хронический вос‑
палительный процесс нередко при‑
водит к  формированию субконъюн‑
ктивальных кист, содержимое ко‑
торых носит мутный характер, кро‑
ме того, кисты имеют склонность 
к  поверхностной неоваскуляриза‑
ции. Подобная клиническая кар‑
тина приводит к  значительному за‑
труднению при  проведении диффе‑
ренциальной диагностики между 
субконъюнктивальной кистой и  но‑
вообразованием. Полученные в ходе 
исследования данные свидетельст‑
вуют о  возможности неинвазивно 
дифференцировать субконъюнкти‑
вальные кисты, что  является значи‑
тельным диагностическим достиже‑
нием, учитывая отсутствие аналого‑
вых исследований в  мировой прак‑
тике.

В  нашем предварительном ис‑
следовании УБМ век была проведе‑
на в  группе из  14 пациентов в  воз‑
расте от  29 до  81  года, как  с  заведо‑
мо выявленными проявлениями 

ДМЖ, так и с их нормальным функ‑
циональным состоянием. У  6 паци‑
ентов отсутствовали биомикроско‑
пические признаки блефарита, у 8 — 
имели место биомикроскопические 
признаки блефарита, блефароконъ‑
юнктивита и  дисфункции мейбоми‑
евых желез. Приводим следующие 
клинические примеры.

Клинический пример № 1. Паци‑
ент  В., 41  года  — клинически здо‑
ров  — отсутствовали биомикро‑
скопические признаки блефари‑
та. При  проведении УБМ нижнего 
века получена следующая картина: 
определен четкий контур реберно‑
го края век, эхонегативные дорож‑
ки, соответствующие просветам 
между мейбомиевых желез, тонкие, 
четко структурированные и  диф‑
ференцированные (рис. 1).

Клинический пример № 2. У  па‑
циента Д. 58 лет, при осмотре имеют 
место биомикроскопические при‑
знаки хронического блефарита  — 
края век утолщены, незначительно 
гиперемированы, имеются пробки 
в  области устьев протоков мейбо‑
миевых желез, при компрессионной 
пробе определено, что секрет плохо 
отделяется, тягучий. Пациенту про‑
ведена УБМ нижнего века, на  полу‑
ченной сканограмме выявлены при‑
знаки его утолщения, скопления ли‑
пидного секрета в  зоне проекции 
устьев мейбомиевых желез  — проб‑
ки мейбомиевых желез; расширен‑
ные дифференцированные эхоне‑
гативные дорожки, соответствую‑
щие зоне проекции просветов меж‑
ду мейбомиевыми железами (рис. 2).

Клинический пример № 3. У  па‑
циента Л. 63 лет, с биомикроскопи‑
ческими признаками хронического 
блефарита в  стадии обострения  — 
края век утолщены, гиперемирова‑
ны, пробки устьев протоков мей‑
бомиевых желез, кисты, заполнен‑
ные секретом с  желтоватым оттен‑
ком, компрессионная проба  — се‑
крет плохо отделяется, тягучий, бе‑
лый. На УБМ нижнего века опреде‑
лены признаки его утолщения, ско‑
пление липидного секрета в  зоне 
проекции устьев мейбомиевых же‑
лез, дифференцированные резко 
расширенные эхонегативные до‑
рожки, соответствующие зоне про‑
екции просветов между мейбоми‑
евыми железами, деструкция хря‑
щевой ткани (рис. 3).

Пациент  А. 81  года с  биомикро‑
скопическими признаками хрони‑
ческого блефарита, проявляющего‑

Рисунок 1. Пациент В., 41  год — без био-
микроскопических признаков признаков 
блефарита (а  — четкий контур реберно-
го края век, эхонегативные дорожки со-
ответствующие зоне проекции промежут-
ка между мейбомиевыми железами, тон-
кие, четко структурированы и  дифферен-
цированы).

Рисунок 2. Пациент Д. 58 лет, с биомикро-
скопическими признаками хронического 
блефароконъюнктивита (а  — расширен-
ные дифференцированные эхонегатив-
ные дорожки, соответствующие зоне про-
екции промежутков между мейбомиевы-
ми железами; а1 — в зоне проекции устьев 
протоков мейбомиеевых желез признаки 
скопления липидов  — пробки мейбомие-
вых желез).
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ся в  виде гиперемии и  утолщении 
краев век, визуализируемых пробок 
мейбомиевых желез, а также призна‑
ков дисфункции мейбомиевых же‑
лез  — при  компрессиионной пробе 
определено, что  секрет практически 
не  отделяется, белый. На  УБМ ниж‑
него века отмечено утолщение его 
края, в  зоне проекции устьев мейбо‑
миеевых желез признаки скопления 
липидов — пробки мейбомиевых же‑
лез, отсутствие четких структуриро‑
ванных эхонегативных дорожек, что, 
возможно, объясняется фиброзом 
век (рис. 4).

Клинический пример № 5. Па‑
циентка  З. 29  лет с  хроническим 
блефароконъюнктивитом в  стадии 
обострения, выраженная дисфунк‑
ция мейбомиевых желез (компрес‑
сионная проба  — густой, беловато‑
го цвета секрет). Края век утолще‑
ны, гиперемированы, определяют‑
ся множественные субконъюнкти‑
вальные кисты с  преимуществен‑
ной локализацией в  нижнем конъ‑
юнктивальном своде и  тарзаль‑
ной конъюнктиве. При  проведе‑
нии УБМ — расширение эхогенных 
дорожек в  зоне проекции рассто‑
яния между мейбомиевыми желе‑
зами, деструкция хрящевой ткани 
на  фоне хронического блефарита, 
субконъюнктивальная киста мей‑
бомиевых желез.

Анализируя полученные 
при проведении УБМ сканограммы 
в  сумме с  данными, собранными 
при  проведении биомикроскопи‑
ческого исследования, можно пред‑
положить, что  воспалительный 
процесс, а  также, возможно, воз‑
растные изменения, приводят к ор‑
ганическим изменениям хрящевой 
ткани и расположенных в ее толще 
мейбомиевых желез. Следует отме‑
тить, что  визуализация при  прове‑
дении биомикроскопии мейбомие‑
вых желез возможна, но  при  усло‑
вии отсутствия воспалительного 
процесса в  конъюнктиве, проявля‑
ющегося гиперемией и отеком с со‑
ответствующим снижением про‑
зрачности конъюнктивальной тка‑
ни, что  препятствует визуализа‑

ции. При  ультразвуковой биоми‑
кроскопии реально и  при  наличии 
воспалительного процесса оцени‑
вать состояние не  только мейбоми‑
евых желез, но  и  состояние хряще‑
вой ткани.

Предложенный нами способ 
исследования важен для  понима‑
ния механизмов развития и  пато‑
физиологии дисфункции мейбоми‑
евых желез, определения наличия 
пробок, закупоривающих их  про‑
токи, а  также для  оценки анатоми‑
ческих взаимоотношений струк‑
тур века и  конъюнктивы (конъюн‑
ктивальные кисты, буллы конъюн‑
ктивы). Способ диагностики с помо‑
щью ультразвуковой биомикроско‑
пии век позволяет детализировать 
информацию о  состоянии струк‑
тур реберного края век и  мейбоми‑
евых желез в  норме и  при  патоло‑
гии. Основными патогномоничны‑
ми признаками блефаритов и  дис‑

Рисунок 4. Пациент А. 81 года с биомикро-
скопическими признаками хроническо-
го блефарита (а — в зоне проекции устьев 
протоков мейбомиеевых желез признаки 
скопления липидов  — пробки мейбомие-
вых желез; а1 — отсутствуют четкие струк-
турированные эхонегативные дороже-
ки, фиброзные изменения хряща века; b — 
края век утолщены, нарушение структуры 
реберного края века, пробки в устьях про-
токов мейбомиевых желез и др.).

Рисунок 3. Пациент  Л. 63  лет, с  биоми-
кроскопическими признаками хрониче-
ского блефарита в стадии обострения (а — 
в  зоне проекции устьев протоков мейбо-
миеевых желез признаки скопления ли-
пидов — пробки мейбомиевых желез; а1 — 
расширенные дифференцированные эхо-
негативные дорожки, соответствующие 
зоне проекции промежутков между мей-
бомиевыми железами, деструкция хряще-
вой ткани; b — края век утолщены, гипер-
емированы, пробки устьев протоков мей-
бомиевых желез, кисты, заполненные се-
кретом с  желтоватым оттенком, компрес-
сионная проба — секрет плохо отделяется, 
тягучий, белый).

Рисунок 5. Пациентка 29  лет  — хрониче-
ский блефароконъюнктивит, дисфункия 
мейбомиевых желез, субконъюнктиваль-
ная киста (а — расширение эхогенных до-
рожек в зоне проекции расстояния между 
мейбомиевыми железами; а1  — деструк-
ция хрящевой ткани на фоне хроническо-
го блефарита; b  — субконъюнктивальная 
киста).
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функции мейбомиевых желез при  проведении ультраз‑
вуковой биомикроскопии были: утолщение реберного 
края век, «бляшки» в  зоне проекции устьев мейбомие‑
вых желез, расширение эхонегативных акустических до‑
рожек, соответствующих просветам между мейбоми‑
евыми железами или  отсутствие их  четкой дифферен‑
цировки, что  косвенно соответствовало данным био‑
микроскопии и  анамнеза. Кроме того, полученные ре‑
зультаты на инструментально‑морфологическом уровне 
подтверждают данные литературы, основанные на кли‑
нической картине и  данных биомикроскопического ис‑
следования, в  которых сообщается, что  хроническая 
дисфункция мейбомиевых желез, одной из  причин ко‑
торой является нарушение проходимости протоков 
мейбомиевых желез за счет формирования пробок, при‑
водит к атрофическим изменениям самих желез, вплоть 
до  полной атрофии  — «выпадению» железы. Уменьше‑
ние железы в  объеме способствует расширению прос‑
ветов между соседними железами. Именно такую визу‑
альную картину мы получили при проведении ультраз‑
вуковой биомикроскопии век.

Итак, воспалительные процессы, протекающие 
в  веках и  конъюнктиве, приводят, как  сказано выше, 
к  органическим повреждениям самих мейбомиевых 
желез, следовательно, к развитию изменений их секре‑
торной активности  — снижению стабильности слез‑
ной пленки вследствие нарушения липидного обмена 
в слезной жидкости. Полученные данные не только по‑
могают понять патогенетические механизмы развития 
роговично‑конъюнктивального ксероза, развившего‑
ся на фоне дисфункции мейбомиевых желез, но и раз‑
работать патогенетически обоснованные методы лече‑
ния. Так, становится очевидным необходимость прове‑
дения терапии, направленной на  компенсацию липид‑
ного компонента слезной пленки и восстановление ли‑
пидного обмена в слезной жидкости.

Известно, что  секрет мейбомиевых желез состо‑
ит из сложной смеси различных полярных и неполяр‑
ных липидов, содержащих холестериновые и восковые 
эфиры, диэфиры, триацилглицериды, свободный хо‑
лестерин, свободные жирные кислоты и  фосфолипи‑
ды. Следовательно, нарушение функционального со‑
стояния мейбомиевых желез приводит к  нарушению 
обменных процессов, связанных с обменом липидов и, 
как  следствие, нарушению структуры биологических 
мембран клеток, что  в  итоге приводит к  развитию ро‑
говично‑конъюнктивального ксероза. Учитывая тот 
факт, что  в  условиях нарушения обменных процессов 
на  биохимическом уровне в  активную фазу вступа‑
ют свободные радикалы, инициирующие перекисное 
окисление липидов и приводящие к появлению дефек‑

тов клеточных мембран, возникает необходимость ис‑
пользования антиоксидантных препаратов, действие 
которых направлено не перехват свободных радикалов. 
Препаратом выбора в этой области офтальмологии яв‑
ляется Эмоксипин  — антиоксидант, который препят‑
ствует перекисному окислению липидов клеточных 
мембран, а  также обладает антигипоксической, ангио‑
протекторной и  антиагрегантной активностью, и, сле‑
довательно, улучшает репаративные процессы, проте‑
кающие на  глазной поверхности, страдающей в  усло‑
виях липидодефицита, связанного с ДМЖ.

Кроме того, наличие визуализируемых при выпол‑
нении УБМ век пробок в области устьев протоков мей‑
бомиевых желез, свидетельствует о  необходимости 
восстановления проходимости протоков мейбомиевых 
желез в виде проведения терапевтической гигиены век, 
включающей очищение поверхности век и их самомас‑
саж. В связи с этим, большой интерес представляет но‑
вый продукт компании Alcon  — Систейн  — салфет‑
ки для  век, пропитанные раствором, основой которо‑
го являются поверхностно‑активные вещества (ПАВ) 
мягкого действия: ПЭГ 200 гидрогенизированный гли‑
церилпальмитат, динатрия лаурил сульфосукцинат, 
кокамидопропиламинооксид, обладающие очищаю‑
щим действием, а  также бензиловый спирт с  антисеп‑
тическим действием и  динатрия эдетат, который уве‑
личивает проницаемость стенок грамотрицательных 
бактерий. Комплексное воздействие вышеперечислен‑
ных компонентов, а также механическое очищение по‑
верхности век и  улучшение кровообращения, возни‑
кающее вследствие проводимого при помощи Систейн 
салфеток для век самомассажа век, позволяет удалить 
пробки из  устьев протоков мейбомиевых желез и  вос‑
становить и / или  улучшить проходимость протоков 
мейбомиевых желез, а  следовательно, компенсировать 
дефицит липидов в  слезной пленке, вызванный дис‑
функцией мейбомиевых желез.

Таким образом, предложенная методика, не  толь‑
ко на  высоком современном морфологическом уров‑
не расширяет диагностические возможности в области 
изучения патогенеза дисфункции мейбомиевых желез, 
но и имеет важное практическое значение, так как по‑
зволяет целенаправленно разрабатывать, усовершенст‑
вовать подходы к  лечению данной патологии, а  также 
контролировать эффект лечения. Учитывая высокую 
значимость и  информативность полученных предва‑
рительных результатов, можно сделать вывод о  необ‑
ходимости продолжения исследования в этой области 
с  изучением возможностей ультразвуковой биомикро‑
скопии век и конъюнктивы.
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В  статье обсуждаются общие особенности патогенеза возрастной макулярной дегенерации и  первичной открытоугольной глаукомы, 
а именно, роль процессов свободнорадикального окисления, при которых активные формы кислорода оказывают цитотоксическое воздейст-
вие на сетчатку и зрительный нерв. Рассматриваются факторы, вызывающие активацию свободнорадикальных реакций, а также многоуровне-
вая система антиоксидантной защиты. Автор проводит сравнительный обзор результатов исследований эффективности имеющихся в настоя-
щий момент препаратов с антиоксидантным действием для лечения и профилактики неэкссудативной формы ВМД и для нейропротективной 
терапии глаукомной оптической нейропатии. Нейропротективная терапия глаукомы в ближайшее время станет основополагающей в лечении 
этого тяжелого заболевания. Традиционно в схемы лечения глаукомной оптической нейропатии (ГОН) входят витамины группы В. Как средство 
метаболической терапии, они стимулируют адаптационно-компенсаторные механизмы, ослабляют выраженность различных патологических 
процессов, таких как гипоксия, перекисное окисление липидов и др. Очень важны для офтальмологов нейротрофическое, антиоксидантное, 
регенеративное действие витаминов группы В, а также участие их во всех видах обмена, синтезе миелина, и другие эффекты, обосновывающие 
целесообразность применения витаминов группы В в лечении заболеваний зрительного анализатора. В настоящее время в РФ зарегистрирова-
ны различные витаминно-минеральные комплексы, которые различаются по своему составу, дозировкам и схемам приема. Одним из подобных 
БАДов является СуперОптик. Его преимущество состоит в увеличенном содержании свободного лютеина (10 мг), зеаксантина (500 мкг). Кроме 
того, в состав препарата входят мощные антиоксиданты — витамины Е и С, микроэлементы цинк и медь, которые также важны для обеспечения 
здоровья глаз. Кроме того, СуперОптик выгодно отличается от других аналогичных препаратов входящим в его состав сбалансированным ком-
плексом витаминов группы В. «СуперОптик» может быть рекомендован как для профилактики, так и для лечения ВМД в составе комплексной 
терапии, а также в нейропротективной терапии глаукомы.
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Глаукома и  возрастная макулярная дегенерация 
(ВМД) сетчатки являются ведущими причинами слабо‑
видения и слепоты у лиц трудоспособного возраста [1, 2, 
3].

Ежегодно вновь заболевает глаукомой 1 из 1000 чело‑
век в возрастной группе от 40 до 45 лет [3]. В настоящее 
время во  всем мире насчитывается около 67‑70 млн. че‑
ловек, теряющих зрение от глаукомы, и каждый десятый 
из них уже ослеп. По числу случаев среди всех видов оф‑
тальмопатологии лидирует первичная открытоугольная 
глаукома (ПОУГ), которая достигает 80 % от общего числа 
больных [2, 3].

В развитых странах ВМД, как причина слабовидения, 
занимает третье место в  глазной патологии после ката‑
ракты и глаукомы [1, 2, 3].

В  России заболеваемость ВМД составляет более 15 
на 1000 человек населения. [4‑6].

Несмотря на  различия в  патогенезе этих двух забо‑
леваний, развитие и  течение патологического процесса 
имеют общие характерные черты. Во многих работах до‑
казано, что при глаукоме и ВМД важная роль в патогене‑
зе принадлежит процессам свободнорадикального окис‑
ления, при которых свободные радикалы кислорода ока‑
зывают цитотоксическое действие на сетчатку и зритель‑
ный нерв (пигментный эпителий сетчатки, фоторецепто‑
ры, ганглиозные клетки и нервные волокна). Преимуще‑
ственное место повреждения определяет форму клини‑
ческого проявления заболевания.

Одним из  основных факторов генерации активных 
форм кислорода является световое воздействие на  сет‑
чатку. По  выражению М. А.  Островского, «природный 
парадокс зрения состоит в  том, что  свет, являясь носи‑
телем зрительной информации, одновременно выступа‑

ет как фактор риска. Сочетание света и кислорода — не‑
обходимое условие для  существования нормального фо‑
торецепторного процесса — одновременно способствует 
возникновению и  развитию в  структурах глаза деструк‑
тивных фотохимических реакций» [7].

В макуле существуют особые условия для возможно‑
го развития окислительного стресса при  непосредствен‑
ном воздействии видимого света на  протяжении жизни. 
В  центральной зоне сетчатки особенно подвержены по‑
вреждению свободными радикалами наружные сегмен‑
ты фоторецепторов, богатые полиненасыщенными жир‑
ными кислотами (ПНЖК), в  частности, докозагексаено‑
вой кислотой (ДГК). Высокая скорость кровотока и  зна‑
чительное парциальное давление кислорода на  уров‑
не фоторецепторов в  этой зоне сетчатки, прямое дейст‑
вие солнечных лучей способствуют окислительным про‑
цессам. Источником свободных радикалов в  фоторецеп‑
торах и  ретинальном пигментном эпителии (РПА) явля‑
ется интенсивный митохондриальный обмен, фагоцитоз 
наружных сегментов фоторецепторов, фототоксическая 
активность липофусцина и  фотосенсибилизация пред‑
шественников гемоглобина или протопофирина [8, 9, 10]. 
Ведущую роль в  фотосенсибилизации отводят липофус‑
цину [11]. Своеобразный биомаркер старения, липофус‑
цин или «пигмент старости», накапливающийся в клетках 
пигментного эпителия, представляет собой субстанцию 
из флюоресцирующих (500‑750 нм) липопротеиновых аг‑
регатов c желто‑зеленым свечением в синем спектре [12]. 
Основным его источником являются нерасщепленные ко‑
нечные продукты фагоцитоза наружных сегментов фо‑
торецепторов. Идентификация одного из  флюорофоров 
липофусцина А2Е‑цис‑ретиналя, образующегося в  про‑
цессе фотолиза, определила роль липофусцина как  фо‑
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тотоксического агента [7, 8]. Накапливаясь в цитоплазме 
клеток пигментного эпителия на  протяжении всей жиз‑
ни, липофусцин способен в  условиях длительной экспо‑
зиции видимого света (400‑700 нм) и высокого парциаль‑
ного давления кислорода в крови (70 мм рт. ст.) образовы‑
вать свободные радикалы — токсичные активные формы 
кислорода  — и  вызывать повреждение клеточных мем‑
бран, трансмембранных гликопротеидов, что  в  итоге мо‑
жет приводить к апоптозу клеток ПЭС, а также запускать 
механизмы коллагено образования, приводящие к  утол‑
щению мембраны Бруха, базальной мембраны эндотелия 
и ишемии сетчатки [13]. В результате окислительных про‑
цессов нарушается целостность комплекса фоторецепто‑
ров и  РПЭ, циклический процесс фагоцитоза и  обновле‑
ния фоторецепторов, и, как  следствие, происходит нако‑
пление продуктов распада клеток и  липофусцина в  мем‑
бране Бруха с образованием друз [14].

В  работах Wang X с  соавт. [15] доказано, что  повы‑
шенный офтальмотонус вызывает избыточную продук‑
цию свободных радикалов. Авторы выявили повыше‑
ние уровня продуктов перекисного окисления липидов 
(малонового альдегида), оксида азота в  различных тка‑
нях и структурах глаза (в хрусталике, хориоидее, сетчат‑
ке и зрительном нерве). Повышение уровня данных мета‑
болитов в условиях офтальмогипертензии подтверждает 
роль окислительного стресса в патогенезе глаукомы.

Свободные радикалы вызывают микроциркулятор‑
ные расстройства, приводящие к  повреждению гангли‑
озных клеток сетчатки (ГКС) и  аксонов. Снижение по‑
ступления в  нейроны молекулярного кислорода иници‑
ирует процессы перекисного окисления липидов (ПОЛ), 
а  следствием этого является повреждение мембран кле‑
ток и клеточных структур ГКС.

Процессы свободно‑радикального окисления в  сет‑
чатке и  зрительном нерве являются частью глутамат‑
кальциевого каскада. В  ответ на  ишемию нарушается 
ионный транспорт: пассивный отток ионов калия из ГКС 
и  приток ионов кальция по  кальциевым каналам, кото‑
рые контролируются рецепторами, активирующимися 
медиаторами  — глутаматом и  аспартатом. Избыточное 
внутриклеточное накопление ионов кальция активирует 
внутриклеточные энзимы‑липазы, протеазы и запускает 
каскадный механизм ферментативных реакций, приво‑
дящий к апоптозу ГКС.

Окислительный стресс рассматривается как  уни‑
версальное звено гибели клеток, которое имеет место 
при  некрозе, апоптозе, токсических повреждениях клет‑
ки. Окислительный стресс действует в течение всей жиз‑
ни, в  нормальных условиях клетки организма имеют 
многоуровневую систему защиты от  опасности фотопо‑
вреждения, которая включает в  себя: постоянное обнов‑
ление светочувствительного наружного сегмента фоторе‑
цепторной клетки, систему антиоксидантной защиты, си‑
стему последовательных оптических фильтров (роговица, 
хрусталик, макулярный пигмент, меланин).

Ослабление или  нарушение одного из  звеньев этой 
сбалансированной системы ведет к  дистрофическим из‑
менениям в сетчатке. Так, светофильтры отсекают от сет‑
чатки и ПЭ коротковолновое излучение — ультрафиоле‑
товое и частично синее, причем большую часть этого из‑
лучения поглощает хрусталик (в диапазоне от 300 до 400 
нм). Желтеющий с  возрастом хрусталик поглощает свет 
в синей области спектра, таким образом, перед сетчаткой 
вводится как бы дополнительный, желтый фильтр.

Меланин поглощает прошедшие через сетчатку све‑
товые лучи, препятствует их отражению и рассеиванию 
внутри глаза, уменьшая, таким образом, хроматические 
аберрации и  улучшая остроту зрения. Недостатком ме‑
ланина в клетках у альбиносов в значительной мере объ‑
ясняется их  высокая чувствительность к  фотоповрежде‑
нию.

Система антиоксидантной защиты [16] включа‑
ет в  себя ферментные и  не  ферментные антиоксиданты. 
К  первой группе относятся супероксидисмутаза (СОД), 
глютатионпероксидаза, каталаза, ко  второй  — аскорби‑
новая кислота, альфа‑токоферол, ретинол, каротиноиды. 
В условиях покоя 95‑97 % объема клетки занимают реду‑
цированные формы антиоксидантов.

СОД играет важнейшую роль в антиоксидантной за‑
щите практически всех клеток, так или  иначе находя‑
щихся в контакте с кислородом. В человеческом организ‑
ме присутствуют несколько типов СОД, два из  которых 
содержат атомы меди и  цинка, то  есть микроэлементы, 
которые относятся к числу незаменимых для организма.

Глутатионпероксидаза  — ключевой фермент, защи‑
щающий мембраны от окислительного повреждения, ка‑
тализирует восстановление перекисей липидов в  соот‑
ветствующие спирты и  восстановление пероксида водо‑
рода до воды, а структурно представляет собой селеносо‑
держащий гликопротеин.

Аскорбиновая кислота  — наиболее изученный 
и  мощный антиоксидант цитоплазмы и  митохондрий 
клетки. В норме 90 % ее общего объема существует в фор‑
ме аскорбата, который принимает участие в  инактива‑
ции супероксида, гидроксилрадикала и синглетного кис‑
лорода, а также в восстановлении окисленного витамина 
Е [17].

Обязательный компонент биологических мембран, 
в  частности, мембран фоторецепторов и  ПЭ  — жирора‑
створимый витамин Е, обладающий наибольшей антиок‑
сидантной активностью среди разновидностей токофе‑
рола. Он предотвращает аутоокисление ПНЖК, связыва‑
ет и инактивирует синглетный кислород.

Многие исследования посвящены изучению взаи‑
мосвязи между антиоксидантным статусом и риском раз‑
вития ВМД. Так, согласно данным исследования AREDS, 
прием высоких доз специфической антиоксидантной до‑
бавки, содержащей аскорбиновую кислоту (500 мг), ви‑
тамин Е (400 МЕ), b — каротин (15 мг) в сочетании с вы‑
сокой дозой цинка (80 мг в  виде оксида цинка) и  2 мг 
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меди в  виде оксида меди, сопровождался 25 % снижени‑
ем частоты развития поздней стадии ВМД, а  риск поте‑
ри остроты зрения на 3 и более строчек снизился на 19 % 
[8, 17, 18].

Среди, соединений, способных защитить сетчатку 
от окислительного стресса и развития ВМД, особую роль 
отводят каротиноидам, которые в организме не синтези‑
руются, а  их  поступление напрямую связано с  питани‑
ем. В  сетчатку транспортируются только лютеин и  зеак‑
сантин, где они формируют «желтый» макулярный пиг‑
мент или  макулярный ксантофилл. В  желтом пятне сет‑
чатки сконцентрировано до  70 % лютеина и  зеаксантина 
от их общего содержания в глазу. В меньших концентра‑
циях они содержатся в  сосудистой оболочке глаза, хру‑
сталике и цилиарном теле.

По данным гистологического исследования макуляр‑
ные пигменты расположены в  слое аксонов фоторецеп‑
торов и в меньших концентрациях обнаружены в наруж‑
ном сегменте фоторецепторов [19].

В результате, свет, прежде чем попадает на светочув‑
ствительный наружный сегмент фоторецепторов, снача‑
ла проходит через желтый пигмент. Лютеин и зеаксантин, 
входящие в  состав и  сетчатки, и  хрусталика, экраниру‑
ют синий свет от центральной зоны сетчатки. Кроме того, 
они способны поглощать голубой свет и подавлять обра‑
зование свободных радикалов, предотвращая световое 
разрушение ПНЖК.

Количество лютеина и  зеаксантина в  желтом пятне 

определяет плотность макулярного пигмента. Большин‑
ство исследователей [13, 20, 21] оптическую плотность ма‑
кулярного пигмента (ОПМП) рассматривает как  пока‑
затель риска развития ВМД. Bone  R. c cоавт. [20] выяви‑
ли, что уровень лютеина и зеаксантина в сетчатке у лиц 
с ВМД примерно на 30 % ниже, чем у здоровых лиц, а ре‑
гулярный прием каротиноидов сопряжен с  линейным 
ростом ОПМП. Этими  же авторами было установле‑
но, что регулярный прием каротиноидов сопряжен с ли‑
нейным ростом ОПМП, который с  40‑50 дня достига‑
ет максимально возможного индивидуального стабиль‑
ного уровня. Причем, биодоступность свободной формы 
лютеина, как обнаружил Norkus E. P. с соавт. [11], на 20 % 

выше по сравнению с эфиром лютеина.
В  мультицентровом исследовании Eye Disease Case‑

Control study, включавшем 356 лиц с  ВМД [22], была об‑
наружена статистически значимая зависимость между 
приемом пищевого лютеина, а  также зеаксантина и  ри‑
ском развития поздних стадий ВMД. По их мнению, при‑
ем 6 мг лютеина в  день снижает риск ВМД на  57 %. Схо‑
жие данные получены и в других исследованиях [23‑25].

Длительное время считалось, что  к  важным из  из‑
ученных веществ, нехватка которых способствует фор‑
мированию дистрофических изменений макулы, помимо 
каротиноидов, относятся омега‑3 жирные кислоты (ЖК), 
а именно, докозагексаеновая кислота (ДГК), которая уча‑
ствует в качестве ключевого компонента в превращении 
зрительного пигмента родопсина и  необходима для  ге‑
нерации импульса зрительного нерва. Положительный 
эффект потребления при  ВМД омега‑3 ПНЖК, которые 
присутствуют в большей степени в жирных сортах рыбы, 
был продемонстрирован в  клинических исследованиях 
[26, 27].

Однако недавно завершенное мультицентровое, ран‑
домизированное клиническое исследование AREDS2 
продемонстрировало отсутствие профилактического эф‑
фекта при  ВМД от  назначения пищевых добавок, содер‑
жащих омега‑3 ПНЖК [28]. Возможным объяснением 
данного результата может быть как  действительное от‑
сутствие терапевтического эффекта, так и не уточненное 
исследователями влияние других факторов (особенно‑
сти диеты, биологическая доступность пищевых добавок 
и др.). С учетом приведенных выше результатов эпидеми‑
ологических исследований имеются основания рекомен‑
довать пациентам старшей возрастной группы дополнить 
недельный пищевой рацион 1‑2 кратным приемом рыбы.

В  борьбе с  ВМД важную роль играют профилакти‑
ка и  ранняя диагностика заболевания. Экспертный со‑
вет ВОЗ с  целью профилактики рекомендует дополни‑
тельный прием лютеина не  менее 6,0 мг, зеаксантина  — 
0,5 мг. Важно получение достаточного количества микро‑
элементов, в первую очередь, таких, как цинк — не менее 
5 мг, селен не менее 20 мг в день.

При  «сухой» форме ВМД лечебные мероприятия на‑
правлены на  профилактику формирования друз, пиг‑
ментных миграций и атрофических фокусов.

В настоящее время медикаментозное лечение глауко‑
мы проводят по трем основным направлениям:

— терапия, направленная на снижение ВГД;
— терапия, способствующая улучшению кровоснаб‑

жения внутренних оболочек глаза и  внутриглаз‑
ной части зрительного нерва;

— терапия, направленная на  нормализацию обмен‑
ных процессов (метаболизма) в тканях глаза с це‑
лью воздействия на  дистрофические процессы, 
характерные для  глаукомы (нейропротективная 
терапия) [3].

Как справедливо отмечал T. Yamamoto еще в 2001 г., 
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нейропротективная терапия глаукомы в ближайшее вре‑
мя станет основополагающей в  лечении этого тяжелого 
заболевания [29].

Традиционно в  схемы лечения глаукомной опти‑
ческой нейропатии (ГОН) входят витамины группы 
В.  Как  средство метаболической терапии, они стимули‑
руют адаптационно‑компенсаторные механизмы, осла‑
бляют выраженность различных патологических процес‑
сов, таких как гипоксия, перекисное окисление липидов 
и др. [1, 2, 3]. Очень важны для офтальмологов нейротро‑
фическое, антиоксидантное, регенеративное действие ви‑
таминов группы В, а также участие их во всех видах об‑
мена, синтезе миелина, и  другие эффекты, обосновыва‑
ющие целесообразность применения витаминов группы 
В в лечении заболеваний зрительного нерва [3].

В  настоящее время в  РФ зарегистрированы различ‑

ные витаминно‑минеральные комплексы, которые раз‑
личаются по  своему составу, дозировкам и  схемам при‑
ема. Одним из  подобных БАДов является СуперОптик. 
Его преимущество состоит в  увеличенном содержании 
свободного лютеина (10 мг), зеаксантина (500 мкг). Кро‑
ме того, в состав препарата входят мощные антиоксидан‑
ты — витамины Е и С, микроэлементы цинк и медь, кото‑
рые также важны для обеспечения здоровья глаз. Кроме 
того, СуперОптик выгодно отличается от  других анало‑
гичных препаратов входящим в него сбалансированным 
комплексом витаминов группы В.

«СуперОптик» может быть рекомендован 
как для профилактики, так и для лечения ВМД в составе 
комплексной терапии, а  также в  нейропротективной те‑
рапии глаукомы.

ЛИТЕРАТУРА / ReFeRences
1. Kugoyeva  E. E., Podgornaya  N. N., Sherstneva  L. V., Petrov  S. Y., Cherkashina  A. V. 

[Evaluation of eye hemodinamics and somatic status in patients with primary open-
angle glaucoma]. Izuchenie gemodinamiki glaza i obshhesomaticheskogo statusa 
bol’nyh s pervichnoj otkrytougol’noj glaukomoj. [Annals of ophthalmology]. Vestnik 
Oftalmology 2000; 4: 26-28. (in Russ.).

2. Shmyreva V. F., Petrov S. Ju., Makarova A. S. [Causes of long-term efficacy decrease of 
antiglaukoma interventions and possibilities of its improvement]. Prichiny snizhenija 
otdalennoj gipotenzivnoj jeffektivnosti antiglaukomatoznyh operacij i vozmozhnosti 
ee povyshenija. [Glaucoma]. Glaukoma. 2010; 126 (2): 43-49. (in Russ.).

3. Kurysheva  N. I. [Optical neuropathy in patients with glaucoma]. Glaukomnaja op‑
ticheskaja nejropatija. Moscow. 2006. 135p. (in Russ.).

4. Bressler N. M., Silva J. C., Bressler S. B. et al. Clinicopathologic correlation of drusen 
and retinal pigment epithelial abnormalities in age-related macular degeneration. 
Retina 2005; 25: 130-42.

5. Hyun H. J., Sohn J. H., Ha D. W. et al. Depletion of intracellular zinc and cooper with 
TPEN results in apoptosis of cultured human retinal pigment epithelial cells// Invest. 
Ophthalmol. Vis. Sci. 2001; 42 (2): 460-465.

6. Klein R., Klein B. E., Jensen S. C. et al. Medication use and the 5-year incidence of ear-
ly age-related maculopathy: the Beaver Dam Eye Study. Arch. Ophthalmol. 2001;119 
(9):1354-9.

7. Ostrovskij M. A. [Clinical physiology of vision]. Klinicheskaja fiziologija zrenija. Moscow, 
2002. 39 pp. (in Russ.).

8. The Age- Related Eye Disease Study Research Group. A randomized, placebo- con-
trolled, clinical trial of high-dose supplementation with vitamins C and E, beta-car-
otene, and zinc for age-related macular degeneration and vision loss. AREDS Re-
port No.8. Arch. Ophthalmol. 2001;119: 1417-1436.

9. Beatty  S., Koh H-H.  Henson  D., Bouston  M. et al. Role of oxidative stress in the 
pathogenesis of age-related macular degeneration. Surv. Ophthalmol. 2000; 
45:115-134.

10. Gottsch  J. D, Bynoe L. A., Harlan  J. B. et al. Light-induced deposits in Bruch’s mem-
brane of protoporphyric mice. Arch. Ophthalmol. 1993;111:126-129.

11. Norkus E. P., Norkus K. L., Dharmarajan T. S. et al. Serum lutein response is greater 
from free lutein than from esterified lutein during 4 weeks of supplementation in 
healthy adults. Am Coll Nutr. 2010;29:575-85.

12. Vinderling J. R., Dielemans I., Bots M. L. Age-related macular degeneration is associ-
ated with atheroclerosis. The Rotterdam Study. Am. J. Opid. 1995;142 (4):404-409.

13. Delcourt C, Carriere I, Delage M, et al, POLA Study Group. Plasma lutein and zeaxan-
thin and other carotenoids as modifiable risk factors for age — related maculopathy 
and cataract: the POLA Study. Invest Ophthalmol Vis Sci. 2006; 47:2329-2335.

14. Kiseleva T. N., Polunin G. S., Budzinskaja M. V., Lagutina Ju. M., Vorob’eva M. V. [Mod-
ern approaches to treatment and prevention of macular degeneration]. Sovremen-
nye podhody k lecheniju i profilaktike vozrastnoj makuljarnoj degeneracii. [Russian 
Medical Journal]. Russkij medicinskij zhurnal 2007; 2:78-79. (in Russ.).

15. Wang X., Yin W., Dong X. et al. Experimental high IOP model and hypertension-in-
duced lipid hyperoxygen reaction. Chinese-Ophthalmic-Res. 2004; 22:620-622.

16. Zeimer M., Hense H. W., Heimes B. et al. The macular pigment: short– and interme-

diate — term changes of macular pigment optical density following supplementa-
tion with lutein and zeaxanthin and co — antioxidants. The LUNA Study / Ophthalm-
ologe. 2009; 106:29-36.

17. Smirnoff N. Ascorbic acid: metabolism and functions of a multi-facetted molecule. 
Current Opinion in Plant Biology 2000;3: 229-235.

18. Moeller S. M., Parekh N., Tinker L. et al. Associations between intermediate age — re-
lated macular degeneration and lutein and zeaxanthin in the Carotenoids in Age — 
related Eye Disease Study (CAREDS): ancillary study of the Women’s Health Initia-
tive.Arch Ophthalmol. 2006; 124:1151-1162.

19. Beatty  S., Koh H-H.  Henson  D., Bouston  M. et al. Role of oxidative stress in the 
pathogenesis of age-related macular degenerationю Surv. Ophthalmol. 2000; 
45:115-134.

20. Bone R. A., Landrum J. T., Mayne S. T. et al. Macular pigment in donor eyes with and 
without AMD: a case-control study. Invest. Ophthalmol. Vis. Sci. 2001; 42: 235-240.

21. Delcourt C, Carriere I, Delage M, et al, POLA Study Group. Plasma lutein and zeaxan-
thin and other carotenoids as modifiable risk factors for age — related maculopathy 
and cataract: the POLA Study. Invest Ophthalmol Vis Sci 2006; 47:2329-2335.

22. Seddon J. M., Ajani U. A., Sperduto R. D. Dietary carotenoids, vitamin A, C and E and 
advanced age-related macular degeneration: Eye Disease case-Control Study Group. 
JAVA 1994; 272: 1413-1420.

23. Richer S., Stiles W., Statkute L. et al. Double-masked, placebo-controlled, random-
ized trial of lutein and antioxidant supplementation in the intervention of atrophic 
age-related macular degeneration: the Veterans LAST study (Lutein Antioxidant 
Supplementation Trial). Optometry 2004; 75 (4): 216-30.

24. Tan J. S., Wang J. J., Flood V., et al. Dietary antioxidants and the long — term incidence 
of age — related macular degeneration: the Blue Mountains Eye Study.Ophthalmol-
ogy. 2008; 115:334-341.

25. Zeimer M., Hense H. W., Heimes B. et al. The macular pigment: short– and interme-
diate — term changes of macular pigment optical density following supplementa-
tion with lutein and zeaxanthin and co — antioxidants. The LUNA Study / Ophthalm-
ologe. 2009; 106:29-36.

26. SanGiovanni J. P., Agron E., Clemons T. E. et al. Omega-3 long-chain polyunsaturated 
fatty acid intake inversely associated with 12-year progression to advanced age-re-
lated macular degeneration. Arch Ophthalmol. 2009; 127 (1): 110-112.

27. SanGiovanni J. P., Chew E. Y., Agron E. et al. The relationship of dietary omega-3 long-
chain polyunsaturated fatty acid intake with incident age-related macular degenera-
tion: AREDS report no. 23. Arch Ophthalmol. 2008; 126 (9): 1274-1279.

28. Lutein + zeaxanthin and omega-3 fatty acids for age-related macular degenera-
tion: the Age-Related Eye Disease Study 2 (AREDS2) randomized clinical trial. JAMA 
2013;19: 2005-2015.

29. Yamamoto T. The dawn of neuroprotective therapy for glaucoma optic neuropathy. 
Nippon Ganka Zasshi. 2001;105:866-883.



47

УДК:613.6.06:611.84 Поступила 07.04.14 принята в печать 01.11.14

морфо-функциональная характеристика органа зрения 
у пациентов с вибрационной болезнью.

государственное бюджетное образовательное учреждение высшего профессионального образования 
тюменская государственная медицинская академия министерства здравоохранения российской 

федерации, ул. Одесская, д.54, г. тюмень, 625023, российская федерация

Контактная информация: малышева С. С. svess@bk.ru
Contact information : Malysheva S.S. svess@bk.ru

малышева С. С. Петров С. а.

РЕЗюМЕ Офтальмология. — 2014. — Т. 11, №  4. — С. 47–53

Цель: Оценить офтальмоскопическую картину глазного дна и данные компьютерной периметрии у лиц с вибрационной болезнью в за-
висимости от видов высокочастотных воздействий. Методы: обследовано 62 больных вибрационной болезнью 1-2 ст. Возраст обследуемых 
составил от 40 до 65 лет (средний возраст 55,69±0,7). Пациенты были разделены по виду воздействующей вибрации на 2 группы: I группа — 
локальное воздействие вибрации (30 чел., 49,2 %); II группа — комбинированное воздействие вибрации (32 чел., 50,8 %). В контрольную группу 
вошли лица, не имевшие контакта с вибрацией, соматически здоровые. Проанализированы данные офтальмоскопии, выполненные с помощью 
немидриатической фундус камеры Topcon TRC-NW300, и данные компьютерной периметрии. При анализе полей зрения использовали тест 
Glauсoma threshol — исследование центрального поля зрения, расположенного в пределах 30° от точки фиксации. Результаты: У пациентов 
с вибрационной болезнью наблюдается расширенная экскавация ДЗН, нарушение правила ISNT, перипапиллярная атрофия. Встречаются кро-
воизлияния на ДЗН и стушеванность контуров ДЗН. Количество ДЗН большого размера было больше в группе комбинированного воздействия 
вибрации, а ДЗН среднего размера — в группе локального воздействия. У пациентов вне зависимости от вида воздействия вибрации, разви-
вались дистрофические и геморрагические изменения в центральной зоне сетчатки. При анализе показателей компьютерной периметрии MD, 
PSD, SF и GPSD у лиц с ВБ были выявлены достоверные различия с контрольной группой (снижение показателя MD, повышение показателей PSD, 
SF и GPSD). Однако, анализируя вышеперечисленные показатели компьютерной периметрии, мы не обнаружили достоверных различий между 
группами комбинированного и локального воздействия вибрации. По данным компьютерной периметрии у лиц с ВБ наблюдается снижение 
светочувствительности фовелярной области центральной зоны сетчатки от 1 до 22 дБ. В группе комбинированного воздействия чувствитель-
ность сетчатки в пределах 5º от точки фиксации по сравнению с возрастной нормой снижается в большей степени по сравнению с группой 
локального воздействия вибрации. Заключение: у больных вибрационной болезнью со стажем работы более 10 лет формируется симптомо-
комплекс, включающий офтальмоскопические признаки, характерные для оптической нейропатии. Хроническое воздействие вибрации прояв-
ляется дистрофическими изменениями, как со стороны зрительного нерва, так и со стороны центральной зоны сетчатки.
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Прозрачность финансовой деятельности: Никто из авторов не имеет финансовой заинтересованности в представленных материалах или методах
Конфликт интересов отсутствует

   ENGLISH

Morphological	and	functional	characteristics	of	an	eye	in	vibration	
disease	patients
Malysheva S. S., Petrov S. A.

Tyumen state medical academy of Ministry of Health of Russia, ophthalmology chair, Tyumen, Odesskay st. 54, Tyumen, 625023, 

Russia



48
ОфтальмОлОгия, 2014

тОм 11, нОмер 4

Mal ysheva S. S. e t a l.

Morpho log ica l  and f unc t iona l…

В настоящее время нет ни одной отрасли производ‑
ства, где бы отсутствовал такой вредный фактор, как ви‑
брация. Поэтому вибрационная болезнь (ВБ) продолжа‑
ет занимать одно из ведущих мест в структуре профес‑
сиональной патологии. В  настоящее время в  структуре 
профессиональной заболеваемости стабильно ведущее 
место занимают заболевания, связанные с  воздействи‑
ем физических факторов — 38,6 %, при этом на долю ви‑
брационной патологии приходится 17 % [1]. ВБ составля‑
ет 9,8 случаев на 100 работающих [2].

ВБ  — это генерализованное повреждение орга‑
низма, а  вибрационные поражения носят полиморф‑
ный характер и  представляют собой своеобразный 
ангио трофоневроз с  преобладанием ангиодистони‑
ческого и  ангиоспастического синдромов. Под  влия‑
нием вибрации в  организме изменяется транскапил‑
лярный обмен кислорода, развивается тканевая ги‑
поксия и  нарушаются окислительные процессы. Ве‑
дущим механизмом в  патогенезе ВБ признаются нару‑
шение функционального состояния центральной и пе‑
риферической нервной систем [3, 4]. Условно различа‑
ют вибрацию локальную (местную) и вибрацию общую 
или  комбинированную. При  локальной вибрации со‑
трясение тела работающего человека происходит пу‑
тем ее передачи через верхние конечности. С  локаль‑
ной формой вибрации чаще всего сталкиваются ра‑
ботающие с  ручным механизированным инструмен‑
том ударного или  вращательного типа. Общая вибра‑
ция передается через опорные поверхности на тело си‑
дящего или  стоящего человека. Это может быть пол, 
скамья, обрабатываемое изделие, помост, на  котором 
находится рабочий. Вибрации являются физическим 

стрессом, вызывающим разнообразные нейровегета‑
тивные и  соматические реакции в  организме [5]. Есте‑
ственно, орган зрения не  остается безучастным к  па‑
тологическим процессам, протекающим в  организме, 
и реагирует изменениями своих структур. Проявления 
ВБ хорошо знакомы профпатологам, в то время как со‑
стояние органа зрения при этом заболевании остается 
недостаточно изученным.

В  литературе приводятся единичные сообще‑
ния об изменении отдельных функций глаз у лиц с ВБ. 
В  частности, при  хроническом воздействии вибрации 
снижается светочувствительность сетчатки и  проис‑
ходит сужение полей зрения [6]. Установлено также, 
что наиболее чувствительной к воздействию вибрации 
в зрительном анализаторе является слепое пятно [7, 8, 
14,15]. Описаны дисциркуляторные расстройства в  си‑
стеме ретинальных сосудов [9], вторичные ангиопатии 
[10] у больных с вибрационной болезнью. У части боль‑
ных обнаружены дистрофические изменения в  зад‑
нем полюсе глаза [10]. В настоящее время всё большую 
популярность в  диагностике органа зрения занима‑
ет компьютерная периметрия и  офтальмоскопия, про‑
водимая c использованием цифровых камер высокого 
разрешения и  обработкой полученных изображений 
с помощью компьютерных программ (16,17,18). Однако 
за последние 10 лет исследование органа зрения у боль‑
ных вибрационной болезнью с помощью современных 
методов диагностики не  проводилось. В  связи с  этим 
целью нашего исследования стала оценка офтальмо‑
скопической картины глазного дна и  данных компью‑
терной периметрии у  лиц с  вибрационной болезнью 
в зависимости от видов высокочастотных воздействий.

SuMMARy

Aim: To analyze ocular fundus photos and visual field test findings in vibration disease patients depending on high-
frequency exposition. Methods: 62 vibration disease patients aged 40-65 (55.69±0.7 years on average) were examined. 
The patients were divided into 2 groups depending on vibration exposition: group 1 (local exposition) included 30 
patients (49.2 %), group 2 (combined exposition) included 32 patients (50.8 %). Healthy persons not exposed to vibra-
tion were controls. Non-mydriatic ophthalmoscopy was performed using fundus camera Topcon TRC-NW300. Threshold 
visual field test which covers central 30 degrees of field was performed as well. Results: In vibration disease patients, 
enlarged optic nerve excavation, violation of the ISNT rule, peripapillary atrophy, optic disc hemorrhages, and blurred 
disc margins were detected. Enlarged optic nerve head was observed in combined vibration exposition group while 
medium-sized optic nerve head was observed in local exposition group. Retinal dystrophy and hemorrhages were found 
in the central area regardless of vibration exposition. The analysis of visual field test indices demonstrated that MD was 
significantly lower while PSD, SF, and GPSD were significantly higher in vibration disease patients as compared with 
controls. However, no significant difference was revealed between local and combined vibration exposition. Visual field 
test exam showed foveal light sensitivity reduction by 1-22 dB. In combined vibration exposition group, decrease in 
retinal sensitivity within the central 5 degrees was greater than in local vibration exposition group. conclusion: Vibra-
tion disease patients with over 20 year-experience have signs of optic nerve damage (neuropathy). Chronic exposition to 
vibration provokes optic nerve atrophy and central retinal degeneration.
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Пациенты	и	методы.
Обследовано 62 больных с  диагнозом вибрацион‑

ной болезни 1‑2 ст., получавших санаторно‑курортное 
лечение на базе ФГУ «Тараскуль». Возраст обследуемых 
составлял от  40 до  65  лет (средний возраст 55,69±0,7). 
Пациенты были разделены по  виду воздействующей 
вибрации на 2 группы: I группа — локальное воздейст‑
вие вибрации (30 чел., 49,2 %); II группа — комбиниро‑
ванное воздействие вибрации (32 чел., 50,8 %). В контр‑
ольную группу вошли 13 человек в  возрасте от  45 
до  60  лет (средний возраст 53,23±0,65), не  имевших 
контакта с вибрацией и соматически здоровых.

Офтальмологическое обследование включало 
в  себя проведение следующих методов: визометрию; 
авторефрактометрию; электрофизиологические ис‑
следования с  оценкой лабильности зрительного не‑
рва и порога электрической чувствительности (ЭСОМ, 
Нейрон); офтальмоскопию с фотографированием глаз‑
ного дна c помощью немидриатической фундус каме‑
ры Topcon TRC‑NW300, с последующей обработкой по‑
лученных данных с помощью компьютерной програм‑
мы IMAGEnet R4 TM; компьютерную периметрию с ис‑
пользованием периметра Centerfield oculus. При  ана‑
лизе полей зрения использовали тест Glauсoma thresh‑
ol — исследование центрального поля зрения, располо‑
женного в  пределах 30º от  точки фиксации. Статисти‑
ческую обработку полученных результатов проводили 
с помощью ПЭВМ IBM / РС с использованием стандарт‑

ных статистических пакетов «SPSS 11,5 for Windows» 
(среднее значение, дисперсия средних, непараметриче‑
ское сравнение по критерию Стъюдента, коэффициент 
корреляций Спирмена с определением коэффициентов 
ранговой корреляции).

реЗультаты.
Как видно из таблицы 1, у пациентов с ВБ вне зави‑

симости от  вида воздействия вибрации, выявлены до‑
стоверные различия всех показателей компьютерной 
периметрии с  контрольной группой. Наиболее важ‑
ный показатель, на  который следует ориентироваться 
при анализе данных стандартной автоматизированной 
периметрии, это MD (mean deviation) — среднее откло‑
нение светочувствительности сетчатки, исследуемое 
в  каждой точке порогового тестирования, от  анало‑
гичного результата, характерного для средней возраст‑
ной нормы. У пациентов с ВБ установлено достоверное 
(р<0,001) снижение MD до  0,184±0,3 дБ в  группе ком‑
бинированного воздействия вибрации, до 0,35±0,32 дБ 
в группе локального воздействия вибрации по сравне‑
нию с контрольной группой (2,17±0,2 дБ). Однако сред‑
ний показатель MD не  выходил за  пределы норматив‑
ного значения MD > –2 дБ [11, 12, 19, 20].

Анализировали также выраженность очаго‑
вых поражений поля зрения с  использованием стан‑
дартного отклонения паттерна, вариабельности де‑
фектов  — pattern standart deviation (PSD). Извест‑

Таблица 1. Данные компьютерной периметрии у пациентов с вибрационной болезнью.

Показатели компьютерной периметрии
Комбинированная вибрация (дБ)

(n = 62) / мм
Локальная вибрация (дБ)

(n = 60) / мм
Контроль (дБ)

(n = 27) / мм

MD 0,184 + 0,3 *** –0,35 + 0,32 *** 2,17 + 0,2

PSD 2,67 +0,19 ** 3,28 + 0,31 ** 2,03 + 0,25

SF 1,99 + 0,24 ** 2,04 + 0,19 ** 1,32 + 0,102

GPSD 1,64 + 0,22 * 2,31 + 0,36 * 1,34 + 0,31

Светочувствительность сетчатки в области фовеа –4,72 + 1,14 ** –5,5 + 0,79 *** –2,26 + 0,32

Светочувствительность сетчатки в 5° от точки фиксации –3,77 + 1,48 *** –3,87 + 1,85 *** 6,0 + 1,26

Примечание: * — достоверные различия с контрольной группой (* — p < 0,05; ** — p < 0,01; *** — p < 0,001).

Table 1. Computer perimetry assay results for patients having vibration illness.

Computer perimetry results
Combined effect of vibration (дБ)

(n = 62) / мм
Local effect of vibration (дБ)

(n = 60) / мм
Control group (дБ)

(n = 27) / мм

MD 0,184 + 0,3 *** –0,35 + 0,32 *** 2,17 + 0,2

PSD 2,67 +0,19 ** 3,28 + 0,31 ** 2,03 + 0,25

SF 1,99 + 0,24 ** 2,04 + 0,19 ** 1,32 + 0,102

GPSD 1,64 + 0,22 * 2,31 + 0,36 * 1,34 + 0,31

photosensitivity in the fovea zone retina –4,72 + 1,14 ** –5,5 + 0,79 *** –2,26 + 0,32

photosensitivity in the 5° from a fixing point –3,77 + 1,48 *** –3,87 + 1,85 *** 6,0 + 1,26

Note: * — reliable differences versus control group (* — p < 0,05; ** — p < 0,01; *** — p < 0,001).
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но, что PSD является мерой отличия поля зрения па‑
циента от  нормативного возрастного поля зрения 
с  учетом возможных показателей видимости паттер‑
на в  зависимости от  возраста, рефракции, прозрач‑
ности сред и других факторов на основе определения 
индекса центрального эталонного зрения. У  паци‑
ентов с  ВБ было установлено его повышение (р<0,01) 
по  сравнению с  контрольной группой: 2,67±0,19 дБ 
в  группе комбинированного воздействия вибрации, 
3,28±0,31 дБ в  группе локального воздействия вибра‑
ции (в группе контроля — 2,03±0,25 дБ).

У пациентов с ВБ вне зависимости от вида воздей‑
ствия вибрации, также было выявлено повышение по‑
казателя SF (short‑term fluctuation), который характери‑
зует изменчивость показателей флюктуации порого‑
вых тестов во время исследования в точках, проверен‑
ных дважды. Известно, что SF значения обычно выше 
в участках с глаукомными изменениями, в норме пока‑
затель SF составляет — до 2дБ [9]. В группе комбиниро‑
ванного воздействия вибрации SF составил 1,99±0,24 

дБ и 2,04±0,19 дБ, в группе локального воздействия ви‑
брации — 1,32±0,1 дБ при р< 0,01.

В  проведенных исследованиях также использова‑
ли показатель GPSD (corrected pattern standart devia‑
tion)  — корректированную вариабельность пораже‑
ний, который отражает выраженность очаговых из‑
менений с  учетом краткосрочных колебаний чувстви‑
тельности в норме до 4 дБ [9]. Показатель GPSD у паци‑
ентов с ВБ был выше, чем в группе контроля. В группе 
комбинированного воздействия вибрации он составил 
1,64±0,22 дБ, в  группе локального воздействия вибра‑
ции — 2,31±0,36 дБ, в контрольной группе — 1,34±0,31 
дБ (р < 0,01).

При  анализе показателей MD, PSD, SF и  GPSD мы 
не  обнаружили достоверные различия между группа‑
ми комбинированного и  локального воздействия ви‑
брации.

Учитывая, что  макулярная область сетчатки на‑
иболее чувствительна к  воздействиям различных па‑
тологических факторов, при  анализе результатов ис‑

Таблица 2. Офтальмоскопическая характеристика ДЗН у пациентов с вибрационной болезнью при различных видах воздействия 
вибрации

Параметры Ед. изм. комбинированная вибрация (n = 62) локальная вибрация (n = 60) контроль (n = 27) 

Площадь ДЗН, в т. ч.:
малый < 1,5;
средний 1,51-2,5;
большой > 2,51.

мм2

%
%
%

2,03±0,06 * / ##
1,8±1,78

76,8±5,64 * / #
21,4±5,48 * / #

1,85±0,04
0

92,2±3,75
7,8±3,75

1,85±0,05
0

95,7±4,32
4,3±4,32

Диаметр ДЗН вертикальный мм 2,05±0,03 1,99±0,02 1,98±0,03

Диаметр ДЗН горизонтальный мм 1,92±0,03 ## 1,84±0,03 1,87±0,03

Радиус ДЗН вертикальный мм 0,97±0,01 ## 0,92±0,01* 0,98±0,02

Радиус ДЗН горизонтальный мм 1,02±0,02 ** 0,99±0,009 ** 0,93±0,01

Перипапиллярная атрофия у.е. 0,8±0,09 1,06±0,1 * 0,56±0,2

Эскавация ДЗН у.е. 0,21±0,12 * / ## 0,3±0,01 ** 0,15±0,01

Примечание: * — достоверные различия с группой контроля (* — p < 0,01; ** — p < 0,001); # — достоверные различия с группой локального воздействия вибрации ( 
(# — p < 0,05; ## — p < 0,01).

Table 2. Ophthalmological features of optic disc for patients having vibration illness depends on different types of vibration.

Parameters
unit of 

measure
Combined effect of vibration (n = 62) Local effect of vibration (n = 60) Control group (n = 27) 

Area optic disc:
small< 1,5;
average 1,51-2,5;
big > 2,51.

mm2

%
%
%

2,03±0,06 * / ##
1,8±1,78

76,8±5,64 * / #
21,4±5,48 * / #

1,85±0,04
0

92,2±3,75
7,8±3,75

1,85±0,05
0

95,7±4,32
4,3±4,32

Vertikal diameter optic disc mm 2,05±0,03 1,99±0,02 1,98±0,03

Horizontal diameter optic disc mm 1,92±0,03 ## 1,84±0,03 1,87±0,03

Vertikal radius optic disc mm 0,97±0,01 ## 0,92±0,01* 0,98±0,02

Horizontal radius optic disc mm 1,02±0,02 ** 0,99±0,009 ** 0,93±0,01

Peripapillary atrophy units 0,8±0,09 1,06±0,1 * 0,56±0,2

Excavation optic disc units 0,21±0,12 * / ## 0,3±0,01 ** 0,15±0,01

Note: * — reliable differences versus control group (* — p < 0,01; ** — p < 0,001); # — reliable differences versus local vibration influence group ( (# — p < 0,05; ## — p < 0,01).
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следования компьютерной периметрии была исследо‑
вана чувствительность сетчатки в  макулярной обла‑
сти. При  этом выявлено, что  вне зависимости от  ви‑
дов воздействий, у пациентов с ВБ наблюдается сниже‑
ние чувствительности фовелярной области от  1 до  22 
дБ (р<0,01). Кроме того, обнаружены достоверные раз‑
личия в  зависимости от  видов воздействия вибрации. 
Так, при  комбинированном вибрационном воздейст‑
вии чувствительность сетчатки в  пределах 5º от  точ‑
ки фиксации по  сравнению с  возрастной нормой сни‑
жается в  большей степени (от  2 до  7 дБ при  p<0,05) 
по  сравнению с  группой локального воздействия ви‑
брации.

При  изучении рефракционного статуса обследо‑
ванных пациентов 1 и 2 групп не было выявлено меж‑
ду ними каких‑либо достоверных различий. Поэто‑
му при анализе полученных результатов проведенной 
стандартной автоматизированной периметрии данные 
рефракционного статуса не  могли оказать существен‑
ного влияния на полученные достоверные различия.

Офтальмоскопические особенности диска зри‑
тельного нерва (ДЗН) у  больных вибрационной бо‑
лезнью представлены в  таблице 2. Как  видно из  та‑
блицы, у  больных, работающих в  условиях комби‑
нированной вибрации, площадь ДЗН была больше, 
чем  у  больных, работающих в  условиях локальной ви‑
брации (2,03±0,06 мм² и  1,85±0,04 мм², соответственно, 
при p<0,01). В группе с комбинированным воздействи‑
ем вибрации площадь ДЗН была больше, чем  в  груп‑
пе контроля (2,03±0,06 мм² и  1,85±0,05 мм², соответ‑
ственно, при  p<0,01). При  этом площадь ДЗН в  груп‑
пе с  локальным воздействием вибрации не  отлича‑
лась от  площади ДЗН в  контрольной группе. Гори‑
зонтальный радиус ДЗН в  обеих группах достоверно 
(p<0,01) был больше, чем в контрольной группе (в сред‑
нем на  0,06‑0,09 мм). При  этом вертикальный ради‑
ус ДЗН в  группе комбинированного воздействия ви‑
брации был больше, чем  в  группе локального воздей‑
ствия вибрации (0,97±0,01 и  0,92±0,01, соответствен‑
но, при  p<0,01). А  при  локальной вибрации верти‑
кальный радиус ДЗН был меньше, чем в группе контр‑
оля (0,92±0,01 и 0,98±0,02, соответственно, при p<0,01). 
Кроме этого, в группе комбинированного воздействия 
вибрации частота встречаемости ДЗН выше 2,51 мм² 
[13] была больше, чем  в  группе контроля (21,4±5,48 
и 4,3±4,32, соответственно, при p<0,05), а среднего раз‑
мера (1,51‑2,5 мм²) [13]  — меньше, чем  в  группе контр‑
оля (76,8±5,64 и 95,7±4,32, соответственно, при p< 0,05). 
Таким образом, количество ДЗН большого размера 
было больше в группе комбинированного воздействия 
вибрации, а ДЗН среднего размера — в группе локаль‑
ного воздействия.

Перипапиллярная хориоретинальная атро‑
фия у  больных вибрационной болезнью состави‑
ла 64,0 ±6,09 %, в  контрольной группе  — 38,4±9,53 % 

(p<0,001). При  этом в  группе локального воздействия 
вибрации перипапиллярная хориоретинальная атро‑
фии встречалась в 2 раза чаще, чем в группе контроля 
(1,06±0,1 и  0,56±0,2, соответственно, при  p<0,01). Ре‑
зультаты проведенного исследования свидетельству‑
ют о  том, что  у  больных вибрационной болезнью на‑
блюдается экскавации ДЗН. При  этом экскавация 
больше 0,3 встречалась в 35,2±6,06 % случаев а в контр‑
оле  — 3,8±3,7 %, при  p<0,001. В  группе комбинирован‑
ного воздействия вибрации экскавация больше 0,3 
встречалась в  1,5 раза чаще (рис.  1) и  в  2 раза чаще  — 
в  группе локального воздействия вибрации (рис.  2) 
по  сравнению с  группой контроля (p<0,001). Кроме 
того, достоверно установлено, что  у  больных вибра‑
ционной болезнью, вне зависимости от  вида вибра‑
ции, правило сохранности нейроретинального поя‑
ска было нарушено по сравнению с группой контроля 
(p< 0,01). При  этом в  группе локального воздействия 
вибрации нарушение правила ISNT встречалась чаще, 

Рисунок 1. Офтальмоскопическая картина глазного дна у  паци-
ента с комбинированным воздействием вибрации.

Рисунок 2. Офтальмоскопическая картина глазного дна у  паци-
ента с ВБ от локальной вибрации.
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чем  в  группе комбинированного воздействия вибра‑
ции (27,0±8,1 % и  10,0±5,38 %, соответственно, при  p< 
0,01).

У  пациентов с  вибрационной болезнью также, вне 
зависимости от вида воздействия вибрации, выявлены 
явные изменения в центральных отделах сетчатки, ко‑
торые выражались в  наличии дистрофии (42,0±6,26 %, 
в  группе контроля  — 7,7±5,22 % при  p<0,001) и  гемор‑
рагий (6,5±3,1 %, которые в  контрольной группе не  на‑
блюдались (p< 0,05)). Помимо этого, у  больных с  ви‑
брационной болезнью в  6,45±3,11 % случаев (p<0,01) 
регистрировали кровоизлияния на  ДЗН, стушеван‑
ность его контуров в 20,49±5,12 % (в группе контроля — 
7,7±5,22 % (p<0,01).

Результаты корреляционного анализа показа‑
ли, что  выраженность и  длительность воздействия 
вибрации сопряжены с  показателем MD (KK = –0,42; 
р<0,001), светочувствительностью сетчатки в  маку‑
лярной зоне (КК = –0,43; р<0,001), появлением ди‑
строфических изменений в макулярной зоне сетчатки 
(КК = 0,25, р<0,01) и площадью ДЗН (КК = 0,21; р<0,05). 
Выявлена корреляционная связь между показателем 

GPSP и  экскавацией ДЗН (КК = 0,23, р<0,05), в  то  вре‑
мя как дистрофические изменения в макулярной зоне 
были сопряжены со  снижением светочувствительно‑
сти сетчатки в  5º от  точки фиксации (КК = –0,41; р< 
0,05). При  локальной вибрации выявлена также кор‑
реляции между выраженностью перипапиллярной 
атрофии ДЗН и  светочувствительностью сетчатки в  5º 
от точки фиксации (КК –0,27; р< 0,05).

Заключение
Таким образом, у больных вибрационной болезнью 

со стажем работы более 10 лет чаще формируется сим‑
птомокомплекс, включающий офтальмоскопические 
признаки, характерные для  оптической нейропатии. 
При  этом генерализованный ангиотрофоневроз у  дан‑
ных больных проявляется дистрофическими измене‑
ниями, как со стороны зрительного нерва, так и со сто‑
роны центральной зоны сетчатки. При  хроническом 
вибрационном воздействии на  фоне увеличения вари‑
абельности показателей светочувствительности всей 
сетчатки, наблюдается явное снижение ее светочувст‑
вительности в центральной зоне.
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Важное значение в предупреждении рецидивов после эндоскопической дакриоцисториностомии (ЭДЦР) имеет проведение дакриостомы 
в оптимальном месте, а также малоинвазивное, нетравматичное выполнение самой технологии с формированием пластического анастомоза 
между слезным мешком и полостью носа. Цель: Предложить упрощенную методику формирования пластического анастомоза. Методы: По-
мимо оптической риноэндоскопии всем пациентам (15) была выполнена виртуальная эндоскопия полости носа и слезного мешка, основанная 
на компьютерной обработке 3 D изображений, полученных при компьютерной томографии, с последующим воссозданием носовой полости, 
визуализацией слезного мешка и получением эффекта продвижения в формате 4 D, имитирующего оптическую эндоскопию. Формирование 
лоскута слизистой носа выполняли с помощью радиоволнового наконечника Джавата, а лоскута слезного мешка — с помощью усовершен-
ствованного радиоволнового наконечника трансканаликулярно. Фиксацию лоскутов осуществляли с помощью биоклея Тиссукол. Все этапы 
операции выполняли под контролем видеоэндоскопа Storz. Результаты: Просмотр протоколов виртуальной эндоскопии с видимой проекцией 
слезного мешка на латеральной стенке носовой полости позволил спланировать и выполнить пластическую дакриостому в оптимальном месте 
с учетом размеров и положения слезного мешка. Выкраивание слизисто-надкостничного лоскута с помощью Г- образного радиоволнового 
наконечника Джавата дало возможность во всех случаях сформировать этот лоскут для пластического анастомоза. Трансканаликулярная ра-
диоволновая выкройка лоскута из стенки слезного мешка выполнялась легче и безопаснее, чем эндоназальная. Клеевой способ фиксации 
лоскутов оказался проще в исполнении, чем ранее применявшийся шовный. Заключение. Радиоволновое эндоназальное выкраивание лоскута 
слизистой носа, радиоволновое трансканаликулярное формирование лоскута стенки слезного мешка и клеевая фиксация лоскутов составляют 
надежную, несложную в исполнении методику формирования пластического анастомоза при ЭДЦР.

Ключевые слова: Виртуальная эндоскопия, эндоназальная эндоскопическая дакриоцисториностомия, пластический анастомоз.
Прозрачность финансовой деятельности: Никто из авторов не имеет финансовой заинтересованности в представленных материалах или методах.
Конфликт интересов отсутствует.
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Lacrimal	bypass	surgery	in	endoscopic	dacryocystorhinostomy
Obodov V. A., Shlyakhtov M. I.

Ekaterinburg Center IRTC «Eye Microsurgery, Bardina str., 4a; Ekaterinburg, 620149, Russia

SuMMARy

Background: Optimal placement of dacryostoma and minimally invasive non-traumatic bypass surgery that creates 
an anastomosis between the lacrimal sac and the nasal cavity are important to prevent the recurrence of nasolacrimal 
duct obstruction. Aim: To develop a simplified technique of bypass creation. Methods: In addition to optic rhinoendosco-
py, virtual endoscopy of lacrimal sac and nasal cavity was performed (n = 15). Virtual endoscopy is based on 3 D computer 
data processing with subsequent reconstruction of nasal cavity and lacrimal sac visualization. This provides 4 D move-
ment effect mimicking optic endoscopy. Nasal mucosal flap was created using radio-wave Jawad tip, lacrimal sac flap was 
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Рецидивы дакриоцистита после наружной и  эндо‑
назальной дакриоцисториностомии (ДЦР) встречают‑
ся по данным разных авторов в 6‑30 % [1,2]. Важное зна‑
чение в  предупреждении рецидивов после ДЦР име‑
ет формирование дакриостомы в  оптимальном месте, 
а  также малоинвазивное, не  травматичное выполнение 
самой технологии с формированием пластического ана‑
стомоза между слезным мешком и полостью носа. Если 
при  наружной ДЦР предложены многочисленные усо‑
вершенствования пластики соустья [3], то  при  эндона‑
зальной ДЦР сформировать пластический анастомоз 
сложнее. Чаще всего, хирурги резецируют шейвером 
слизисто‑надкостничный лоскут и  рассеченную стен‑
ку слезного мешка, рассчитывая на быстрое заживление 
после функционально ориентированной минимальной 
хирургии FESS [4]. При  трансканаликулярной лазер‑
ной антеградной ДЦР с  эндоназальным эндоскопиче‑
ским контролем выполнение пластического анастомо‑
за из‑за особенностей этой технологии вообще не пред‑
усматривается [5]. Тем  не  менее, в  литературе имеются 
сообщения о  возможности выполнения пластическо‑
го анастомоза при  эндоназальной ДЦР путем выкраи‑
вания П‑образных лоскутов слизистой носа и  слезного 
мешка и  закрытия этими лоскутами костных краев со‑
устья с  последующей временной тампонадой для  фик‑
сации лоскутов [6]. Применяют также различные стен‑
ты для  фиксации лоскута слезного мешка, уложенно‑
го на  край костного окна [7], муфты, электрокоагуля‑
цию краев дакриостомы [1]. Однако шовная фиксация 
лоскутов при  формировании пластического анастомо‑
за все  же надежнее [8]. Мы применяем разработанный 
нами шовный способ фиксации лоскутов [9,10]. Он ока‑
зался эффективным в  96 % случаев при  дакриоцисти‑
тах с типичным расположением и дилатацией слезного 
мешка (рис. 1), однако непрост в исполнении и в иных 
ситуациях не всегда выполним.

цель.
Предложить упрощенную методику формирования 

пластического анастомоза при эндоскопической ДЦР.

Пациенты	и	методы.
Прооперировано 15 взрослых пациентов с дакрио‑

циститами. Помимо оптической эндоскопии носовой 
полости всем пациентам была выполнена виртуаль‑
ная эндоскопия полости носа и  слезного мешка, осно‑
ванная на  компьютерной обработке 3 D изображений, 
полученных при  компьютерной томографии, с  после‑
дующим воссозданием носовой полости, визуализаци‑
ей вертикального отдела слезоотводящего пути (рис. 2) 
и  получением эффекта продвижения в  формате 4 D, 
имитирующего оптическую эндоскопию [11]. Плани‑
рование доступа к  слезному мешку выполняли после 
просмотра протокола виртуальной эндоскопии с  ана‑
лизом топографических и  топометрических данных 
слезного мешка.

Этапы операции заключались в  выкраивании П‑
образного слизисто‑надкостничного лоскута основа‑
нием книзу, фенестрации костного массива с  обна‑
жением медиальной или  передне‑медиальной стенки 
слезного мешка.

Лоскут из  стенки слезного мешка формировали 
с помощью радиоволновой энергии модернизированно‑
го наконечника Джавата (к  аппарату Surgitron DF‑120), 
заведенного трансканаликулярно. Такой способ позво‑
ляет разрезáть и коагулировать нежные ткани слезного 
мешка с помощью радиоволн высокой частоты (4 МГц) 
без деформации тканей, а выкраивание П‑образного ло‑

created through the canal using improved radio-wave tip. Flaps were fixed with Tissucol® bioglue. The whole surgery was 
performed under the control of video endoscope (Storz). Results: The analysis of virtual endoscopy protocols with vis-
ible projection of lacrimal sac on nasal cavity lateral wall enabled to select an optimal place for dacryostoma depending 
on the size and the placement of lacrimal sac. The use of curved radio-wave Jawad tip made possible to create mucosal 
periosteal flap in all patients. Transcanalicular radio-wave formation of the flap from lacrimal sac wall was easier and 
safer than endonasal one. Glue flap fixation was technologically easier than suturing. conclusion: Radio-wave endoscopic 
nasal mucosal flap creation, radio-wave transcanalicular lacrimal sac flap creation, and flap gluing are a simple and safe 
method of anastomosis formation in endoscopic dacryocystorhinoscopy.

Keywords: virtual endoscopy, endoscopic dacryocystorhinoscopy, anasatomosis.
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Рис.1 Шовная фиксация пластического анастомоза. А — этап на-
ложения шва; Б — этап завязывания шва.
Fig. 1 Suture fixation of plastic anastomosis. A  — step of suture 
passage; B — step of suture tying

А Б
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скута слезного мешка выполнять антеградно, т. е. без ри‑
ска повредить заднюю стенку слезного мешка и  тарзо‑
орбитальную фасцию. Стандартный радиоволновой 
наконечник Джавата для  эндоназальной ДЦР имеет Г‑
образную форму и  предназначен для  формирования 
лоскута слизистой носа в  зоне вмешательства. Особен‑
ность модернизированного наконечника состоит в том, 
что у рабочей части отсутствует загнутый под углом 90º 
дистальный Г‑ образный конец, а прямая рабочая часть, 
покрытая изоляцией, имеет на конце изгиб под углом 5º 
к  продольной оси (рис.  3). Такая конструкция позволя‑
ет завести радиоволновой наконечник со стороны слез‑
ных точек (диаметр рабочего наконечника с  изоляци‑
ей — 1,1 мм, что соизмеримо с диаметром расширенного 
слезного канальца). Легкий загиб конца рабочей части 
наконечника дает возможность, вращая рукоятку нако‑
нечника вокруг собственной оси, проводить выкройку 
лоскута из стенки слезного мешка вдоль краев костного 
окна, кроме того, им можно восстановить дакриостому 
в случае рубцового заращения [12].

Выкроенный ранее слизисто‑надкостничный ло‑
скут и  лоскут слезного мешка не  резецировали, а  рас‑
правляли навстречу друг другу, но не сшивали, а скле‑
ивали между собой.

В литературе имеются единичные сообщения о при‑
менении биологических клеев в технологии ДЦР [4,13].

Мы применяли для  фиксации лоскутов при  фор‑
мировании пластического анастомоза двухкомпонент‑
ный фибриновый клей Тиссукол Кит (фирма Baxter, 
Австрия), который используют в  хирургии для  скле‑
ивания и  фиксации тканей, а  также для  гемостаза 
и  ускорения заживления ран. Тиссукол после нанесе‑
ния взаимодействует с  тканями с  образованием свя‑
зей между фибрином и  коллагеном, что  способству‑
ет прилипанию разъединенных тканей и  их  склеи‑
ванию [14]. Компоненты клея готовили согласно ин‑
струкции, тромбин использовали в концентрации 500 
МЕ / мл, компоненты наносили на  лоскуты раздельно 

при  помощи канюль (рис.  4). Экспозиция составляла 
порядка 30 секунд. Аллергических реакций отмечено 
не было.

реЗультаты	и	обСуждение.
Просмотр протоколов виртуальной эндоскопии 

с  видимой проекцией слезного мешка и  носослезного 
протока на латеральной стенке носовой полости в при‑
ближенном к  интраоперационному виду позволил 
осознанно выбрать миниинвазивный доступ к  слезно‑
му мешку, спланировать и  выполнить пластическую 
дакриоцисториностому в оптимальном месте, с учетом 
размеров и положения мешка.

Выкраивание слизисто‑надкостничного лоскута 
с  помощью Г‑образного радиоволнового наконечника 
Джавата, по  нашему мнению, является оптимальным 
и позволяет во всех случаях сформировать этот лоскут 
для пластического анастомоза. Учет виртуальных дан‑
ных проекции слезного мешка на латеральную стенку 
полости носа действительно обеспечивает адекватный 
доступ к  нему даже при  атипичных положениях меш‑
ка (верхнее, заднее), а  трансканаликулярная радио‑
волновая выкройка лоскута из  стенки слезного меш‑
ка выполняется легче и безопаснее, чем эндоназальная 
радиоволновая  — игольчатым наконечником или  эн‑
доназальная выкройка с  помощью микросерповидно‑
го ножа. В  то  же время в  половине случаев из‑за  осо‑
бенностей слезного мешка лоскут все равно получал‑
ся хрупким, и  шовный способ фиксации был  бы не‑
адекватен. При  использовании биоклея Тиссукол мы 
во  всех случаях сумели сформировать пластический 
анастомоз с закрытием обнаженной кости. Кроме того, 
клей оказался очень эффективным при  кровотечении, 
как из костной ткани, так и из стенки мешка.

ВыВоды.
1. Учет топографии слезного мешка с  помощью 

виртуальной эндоскопии обеспечивает адекватный до‑

Рис.2  — 3 D реконструкция поло-
сти носа в  области средней ракови-
ны с  визуализацией проекции слез-
ного мешка.
Fig.2  — 3 D reconstruction of nasal 
cavity in the region of the middle 
turbinate with visualization of lacrimal 
sac projection

Рис.3 Радиоволновые наконечники-электроды для  эн-
доскопической ДЦР. А  — стандартный электрод 
для  формирования лоскута слизистой носа; Б  — мо-
дифицированный электрод для  трансканаликулярного 
формирования лоскута слезного мешка.
Fig.3 Radio frequency electrodes for endoscopic DCR. A — 
standard electrode for creation of the nasal mucosa flap; 
B  — modified electrode for transcanalicular creation of 
lacrimal sac flap

Рис.4 Фиксация лоскутов пласти-
ческого анастомоза биоклеем.
Fig. 4 Bioglue fixation of plastic 
anastomosis flaps.
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ступ к  медиальной стенке мешка и  облегчает выкраи‑
вание лоскута из стенки мешка.

2.  Трансканаликулярное антеградное радиовол‑
новое формирование лоскута слезного мешка проще 

и безопаснее, чем эндоназальное.
3.  Использование клея для  фиксации лоскутов 

слезного мешка и  слизистой носа упрощает формиро‑
вание пластической дакриоцисториностомы.
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Цель: изучить заболеваемость первичной глаукомой, ее динамику за 8-летний период и гендерные особенности заболеваемости среди насе-
ления крупного промышленного города Сибири. Материалы и методы исследования: Проведен анализ базы данных (БД) кустового медицинского 
информационно-аналитического центра управления здравоохранения г. Новокузнецка по учетным формам 025 (поликлиника) и 066 (стационар) 
в период за 2004-2011 гг. Рассматривался не «случай обращения к врачу», а отдельные больные, у которых выявлена первичная глаукома в период 
за 2004-2011 гг. Результаты: Стандартизированный показатель заболеваемости первичной глаукомой населения в возрасте 40 лет и старше у муж-
чин составил 3,5±0,3 ‰, у женщин- 2,6±0,26 ‰. Первичная глаукома у мужчин выявлялась раньше, чем у женщин. Найдена тенденция к увеличению 
показателя заболеваемости глаукомой. Мужчины в возрасте от 70 лет и старше, проживающие в г. Новокузнецке, чаще страдали первичной глау-
комой, чем женщины. Кроме того, мужчинам, больным глаукомой, чаще, чем женщинам, требовалась стационарная помощь. Возраст регистрации 
заболевания «глаукома» отличался у мужчин и женщин. У мужчин первичную глаукому регистрировали в среднем в возрасте 66,1±11,6 лет, у жен-
щин — в возрасте 67,0±10,9 лет (U = 2,27, p = 0,023). Из числа всех зарегистрированных 5424 пациентов с глаукомой в 2004-2011 гг. 441 больной 
впоследствии скончался (8,1 %). Возраст смерти больных первичной глаукомой составил 69,0±7,2 лет, а медиана этого показателя — 71 год (25 %; 75 %, 
соответственно, 66; 75 лет). Число лет, в течение которых больные жили с установленным диагнозом «первичная глаукома», то есть разность возраста 
смерти и возраста установления диагноза, составила 2,6±1,8 лет. Медиана данного показателя (25 %; 75 %) составила 2 (1; 4) года. Распределение 
переменной, характеризующей разность возраста смерти и возраста установления диагноза, отличается от нормального (D = 0,151, p<0,001). Среди 
мужчин и среди женщин половина всех больных глаукомой умерла в течение первых двух лет после установления диагноза «глаукома». Более 4 лет 
после установления диагноза «первичная глаукома» живут менее 20 % всех больных (16 % мужчин и 18 % женщин). Анализ показателей заболевае-
мости, смертности, а также инвалидности по зрению чрезвычайно важен как для организаторов здравоохранения, так и для практикующих офталь-
мологов. Например, стабильно невысокие показатели заболеваемости глаукомой в г. Новокузнецке, как и во многих городах Сибири, в течение ряда 
лет свидетельствуют не о благополучной ситуации по глаукоме, а о значительном кадровом дефиците специалистов и необходимости разработки 
оптимальных организационных мероприятий, а также вопросов стратегии и тактики наблюдения и лечения больных глаукомой в этих условиях.

Ключевые слова: первичная глаукома, заболеваемость, гендерные особенности.
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Первичная глаукома  — заболевание, имеющее 
большое медико‑социальное значение для  многих 
стран мира, в том числе, и для России [1, 2, 3]. В лите‑
ратуре имеются данные по  распространенности и  за‑
болеваемости глаукомой в  различных регионах Рос‑
сии и  некоторых странах мира [4, 5, 6, 7]. Напри‑
мер, в  Красноярском крае глаукома среди общей глаз‑
ной патологии составляет в городской местности 1,8 %, 
а в сельской — 2,0 % [6]. Глаукома в структуре офталь‑
мопатологии Молдавии занимала четвертое место 
(2,93 ‰) [4]. В среднем показатели распространенности 
глаукомы были выше у женщин (5,7 ‰), чем у мужчин 
(3,4 ‰). Отмечено увеличение показателей среди лиц 
обоего пола соответственно увеличению возраста насе‑
ления [4]. Среди сельского населения Алтайского края 
заболеваемость глаукомой составила 11,5 ‰ (у  жен‑
щин — 29,5±2,6 ‰, а у мужчин — 23,4±3,1 ‰) [8]. Боль‑
шинство авторов отмечает более высокие значения по‑
казателей распространенности и  заболеваемости глау‑
комой у женщин [5, 6, 7, 9, 10].

Считаем важным для  принятия обоснованных 
управленческих решений по  рациональному разме‑
щению учреждений здравоохранения, распределе‑
нию медицинских кадров и средств по регионам стра‑
ны уточнение показателей состояния здоровья населе‑
ния, а  также показателей распространенности, заболе‑
ваемости офтальмопатологией, в том числе, глаукомой, 
в регионах и крупных городах России.

Цель работы  — изучить заболеваемость первич‑
ной глаукомой, ее динамику за 8‑летний период и ген‑
дерные особенности заболеваемости среди населения 
крупного промышленного города Сибири.

материалы	и	методы.	
Рассматривали базы данных (БД) кустового меди‑

цинского информационно‑аналитического центра управ‑
ления здравоохранения г. Новокузнецка по  учетным 
формам 025 (поликлиника) и  066 (стационар) в  период 
за 2004‑2011 гг. Записи о некоторых пациентах с глаукомой 
были в обеих базах, а некоторые встречались только в 025, 
либо в  066 форме. Удалены все дублирующиеся случаи 
в рамках сведения двух баз и в пределах каждой базы. Да‑
лее рассматривали не  «случай обращения к  врачу» (один 
пациент может многократно обращаться к врачу с одним 
и тем же заболеванием), а отдельные больные, у которых 
выявлена первичная глаукома в период за 2004‑2011 гг. По‑
лученные БД экспортировали в пакет IBM SPSS Statistics 19.

Статистическую значимость тренда динамическо‑
го ряда проверяли с  помощью критерия Кендалла (τ). 
Сравнение двух независимых групп проводили по кри‑
терию Манна‑Уитни (U), сравнение двух или  несколь‑
ких групп в  динамике  — с  помощью критерия Фрид‑
мана (). Нормальность распределения количественных 
переменных проверяли с  помощью критерия Колмого‑
рова‑Смирнова с  поправкой Лиллиефорса (D). Крити‑
ческим принят уровень значимости различий р = 0,05. 

GBOU DPO «Novokuznetsk GIUV MoH RF», Stroiteley prospect, 5, Novokuznetsk, Kemerovo region, 654005, Russian Federation

SuMMARy

Aim: To analyze visual morbidity attributable to primary glaucoma, its eight-year dynamics, and gender differences 
in Siberian industrial town inhabitants. Methods: Medical records (out-patient and in-patient departments) from the 
database of the sectional information analysis center of Novokuznetsk Health Administration over an eight-year period 
(2004-2011) were studied. Individual patients diagnosed with primary glaucoma in 2004-2011 were reviewed only. 
Results: Standardized primary glaucoma morbidity rate in men and women aged over 40 years was 3.5±0.3 ‰ and 
2.6±0.26 ‰, respectively. Men were diagnosed with primary glaucoma earlier than women. In male residents aged over 
70 years, primary glaucoma was found more often than in female residents. Male glaucoma patients required in-patient 
treatment more often than female patients. Primary glaucoma was diagnosed in men and women at 66.1±11.6 and 
67.0±10.9 years (on average), respectively (U = 2.27, p = 0.023). 441 of 5424 patients (8.1 %) diagnosed with glaucoma 
in 2004-2011 subsequently died. The average age at death was 69.0±7.2 years, the median (25 %; 75 %) was 71 years 
(66 years; 75 years). Patients who were diagnosed with primary glaucoma survived for 2.6±1.8 years. The median (25 %; 
75 %) was 2 years (1 year; 4 years). The distribution of the variable that characterized the difference between the age 
at death and the age of diagnosis making was abnormal (D = 0.151, p<0.001). Half of glaucoma patients died in the first 
two years after glaucoma has been diagnosed. Less than 20 % of patients (16 % men, 18 % women) survived for ≥4 years 
after primary glaucoma diagnosis has been made. Conclusion: The analysis of morbidity and mortality rates as well as 
disability due to impaired vision is of great importance to health official and practitioners. Stably low glaucoma morbidity 
rate in Siberian industrial town inhabitants indicates a great lack of glaucoma specialists and forces to develop optimal 
organizational arrangements as well as observational and treatment approaches to glaucoma care.
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Обозначения: М  — среднее, σ  — стандартное отклоне‑
ние, Me — медиана (50 % перцентиль) ДИ — доверитель‑
ный интервал. Использованы также значения нижнего 
(25 %) и верхнего (75 %) квартилей (перцентилей).

реЗультаты	и	обСуждение.	
Всего за 2004‑2011 гг. в г. Новокузнецке было заре‑

гистрировано 5424 больных первичной глаукомой. Ди‑
намика этого показателя представлена в таблице 1.

Уровень заболеваемости первичной глаукомой жи‑
телей Новокузнецка остается достаточно стабильным 
на  протяжении изучаемого периода 2004‑2011  гг. Ста‑
тистически значимой тенденции не  выявлено τ = 0,50, 
P = 0,084. В  среднем за  2004‑2011  гг. заболеваемость 
глаукомой составила 1,21±0,11 ‰. Прослеживается не‑
которая тенденция к  увеличению относительного по‑
казателя заболеваемости глаукомой на  «краях» иссле‑
дуемого интервала.

Таблица 1 Динамика заболеваемости первичной глаукомой за 2004-2011 гг. в г. Новокузнецке

Показатель
Год

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Больные глаукомой 606 622 723 656 750 698 633 736

Население 564322 563257 562402 560880 562215 563271 563507 547904

На 1000 нас. 1,07 1,10 1,29 1,17 1,33 1,24 1,12 1,34

Таble 1 The dynamics of primary glaucoma in 2004-2011 in Novokuznetsk

component
Год

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

glaucoma patients 606 622 723 656 750 698 633 736

population 564322 563257 562402 560880 562215 563271 563507 547904

Per 1000 population 1,07 1,10 1,29 1,17 1,33 1,24 1,12 1,34

Таблица 2 Динамика заболеваемости глаукомой у мужчин и женщин за 2004-2011 гг.

Пол Показатель
Год

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Муж.

больные глаукомой 267 254 287 248 294 272 264 310

население 257939 255067 253892 252618 253087 253350 253278 246971

На 1000 нас. 1,04 1,00 1,13 0,98 1,16 1,07 1,04 1,26

На 1000 нас. (ст.) 1,87 1,69 1,94 1,57 1,85 1,84 1,72 2,11

жен.

больные глаукомой 339 368 436 408 456 426 369 426

население 306383 308190 308510 308262 309128 309921 310229 300933

На 1000 нас. 1,11 1,19 1,41 1,32 1,48 1,37 1,19 1,42

Таble 2 The dynamics of glaucoma in men and women for the 2004-2011 biennium

gender component
Год

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Men

glaucoma patients 267 254 287 248 294 272 264 310

population 257939 255067 253892 252618 253087 253350 253278 246971

Per 1000 population 1,04 1,00 1,13 0,98 1,16 1,07 1,04 1,26

Per 1000 population (older people) 1,87 1,69 1,94 1,57 1,85 1,84 1,72 2,11

women

glaucoma patients 339 368 436 408 456 426 369 426

population 306383 308190 308510 308262 309128 309921 310229 300933

Per 1000 population 1,11 1,19 1,41 1,32 1,48 1,37 1,19 1,42
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Динамика заболеваемости первичной глауко‑
мой с  учетом пола больных представлена в  табли‑
це 2. Приведена заболеваемость глаукомой в  абсолют‑
ных и относительных (на 1000 населения) показателях, 
а  для  мужского населения также стандартизованный 
по  возрасту коэффициент заболеваемости. Стандарти‑
зацию проводили по  возрастной структуре женского 
населения.

Стандартизованные показатели заболеваемости  — 
статистические величины, отличающиеся от  обычных 
относительных показателей тем, что  они подвержены 
коррекции с  учетом неравномерного возрастного рас‑
пределения населения, используются для  характери‑
стики заболеваний, поражающих старшие возрастные 
группы населения.

Среди мужчин и  женщин уровень заболеваемо‑

Таблица 3 Динамика заболеваемости глаукомой жителей г. Новокузнецка в возрасте 40 лет и старше за 2004-2011 гг.

Пол
Показа

тель

Год Среднее
М± σ2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Муж.

С глаукомой (абс.) 258 249 282 242 280 264 256 303 267±20,18

Население 40 и старше 105578 104878 104059 103484 103328 103256 103392 101005 103623±1348,8

На 1000 муж. 40 и старше 2,4 2,4 2,7 2,3 2,7 2,6 2,5 3,0 2,6±0,23

На 1000 (ст. нас.) 3,6 3,3 3,7 3,0 3,5 3,5 3,3 4,0 3,5±0,3

жен.

С глаукомой (абс.) 334 364 433 400 454 421 365 420 399±40,91

Население 40 и старше 150683 152033 152326 152460 152880 153452 154295 150130 152282±1366,0

На 1000 жен. 40 и старше 2,2 2,4 2,8 2,6 3,0 2,7 2,4 2,8 2,6±0,26

Таблица 4 Заболеваемость первичной глаукомой по возрастным 
группам у мужчин и женщин в среднем за 2004-2011 гг.

Возраст
лет

Пол
χ2 p

Муж. Жен.

35-39 0,10±0,076 0,07±0,053 0,04 0,843

40-44 0,25±0,167 0,28±0,136 0,01 0,932

45-49 0,49±0,180 0,66±0,255 0,30 0,582

50-54 0,88±0,231 1,19±0,325 0,72 0,396

55-59 1,95±0,334 2,08±0,532 0,03 0,871

60-64 4,02±0,410 3,11±0,661 1,00 0,318

65-69 5,69±1,280 4,45±0,663 1,01 0,314

70-74 9,32±1,701 6,55±0,816 3,99 0,046

75-79 10,32±1,426 6,07±1,128 6,32 0,012

80… 9,36±3,340 4,92±0,975 5,13 0,024

Таble 4 The incidence of primary glaucoma by age groups for men 
and women on average for 2004-2011

Age
years

gender
χ2 p

Men Women

35-39 0,10±0,076 0,07±0,053 0,04 0,843

40-44 0,25±0,167 0,28±0,136 0,01 0,932

45-49 0,49±0,180 0,66±0,255 0,30 0,582

50-54 0,88±0,231 1,19±0,325 0,72 0,396

55-59 1,95±0,334 2,08±0,532 0,03 0,871

60-64 4,02±0,410 3,11±0,661 1,00 0,318

65-69 5,69±1,280 4,45±0,663 1,01 0,314

70-74 9,32±1,701 6,55±0,816 3,99 0,046

75-79 10,32±1,426 6,07±1,128 6,32 0,012

80… 9,36±3,340 4,92±0,975 5,13 0,024

Таble 3 The dynamics of glaucoma Novokuznetsk residents aged 40 years and older in 2004-2011

gender component
Год

mean± σ
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Men

With glaucoma (abs.) 258 249 282 242 280 264 256 303 267±20,18

population 40 and over 105578 104878 104059 103484 103328 103256 103392 101005 103623±1348,8

Per 1000 male. 40 and over 2,4 2,4 2,7 2,3 2,7 2,6 2,5 3,0 2,6±0,23

By 1000 (old. pop.) 3,6 3,3 3,7 3,0 3,5 3,5 3,3 4,0 3,5±0,3

Women

With glaucoma (abs.) 334 364 433 400 454 421 365 420 399±40,91

Population 40 years and older 150683 152033 152326 152460 152880 153452 154295 150130 152282±1366,0

Per 1000 women. 40 years and older 2,2 2,4 2,8 2,6 3,0 2,7 2,4 2,8 2,6±0,26
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сти первичной глаукомой остаётся стабильным в  те‑
чение всего анализируемого периода, статистически 
значимой тенденции не  выявлено (τ = 0,36, P = 0,217 
для мужчин и τ = 0,36, P = 0,217 для женщин).

Стандартизованный показатель заболевае‑
мости мужского населения глаукомой в  среднем 
за  2004‑2011  гг. составил 1,82±0,16 ‰, а  женского 
1,31±0,13 ‰. Заболеваемость глаукомой среди мужского 
населения выше, чем  среди женщин в  среднем за  ана‑
лизируемый период на  40 %. Различия статистически 
значимы = 8,00, p = 0,005. Динамика заболеваемости 
глаукомой населения г. Новокузнецка в возрасте 40 лет 
и старше за 2004‑2011 гг. с разбивкой по половому при‑
знаку представлена в таблице 3.

Показатель заболеваемости глаукомой (стан‑
дартизованный) мужского населения в  среднем 
за  2004‑2011  гг. составил 3,5±0,3 ‰, а  женского  — 
2,6±0,26 ‰. Различия статистически значимы = 8,00 
(p = 0,005).

Распределение заболеваемости глаукомой по  воз‑
растным группам за 2004‑2011 гг. у мужчин и женщин 
представлено в таблице 4.

Из  данных таблицы 4 следует, что  заболевае‑
мость первичной глаукомой в  возрасте старше 70  лет 
среди мужского населения статистически значимо 
выше, чем  среди женского. В  возрасте 70‑74  года уро‑
вень заболеваемости глаукомой у  мужчин на  42 % 
выше, чем  у  женщин (χ2 = 3,99, p = 0,046), в  возра‑

сте 75‑79  лет  — на  70 % (χ2 = 6,32, p = 0,012), в  возрасте 
80 лет и старше на 90 % (χ2 = 5,13, p = 0,024).

Полученные результаты, свидетельствующие о  вы‑
сокой заболеваемости первичной глаукомой мужчин 
в г. Новокузнецке, существенно отличаются от данных 
многих авторов. Учитывая, что первичная глаукома — 
заболевание, этиопатогенез которого в  полной мере 
не  изучен, можно предположить влияние ряда факто‑
ров на  развитие и  течение болезни у  жителей крупно‑
го промышленного города Сибири, имеющего высокий 
уровень антропотехногенного загрязнения. Во‑первых, 
мужчины, больные глаукомой, в  большей части  — ра‑
ботники или бывшие сотрудники угольных или метал‑
лургических предприятий города с  большим стажем 
работы во  вредных и  опасных для  здоровья условиях 
производства. В  настоящее время сотрудники наше‑
го института изучают особенности офтальмопатоло‑
гии у металлургов и оценивают влияние вредных фак‑
торов металлургического производства на  состояние 
органа зрения. С другой стороны, мужчины пожилого 
и старческого возраста в г. Новокузнецке чаще страда‑
ют сердечно‑сосудистыми заболеваниями, в том числе, 
артериальной гипертонией. Известно, что  есть общие 
полиморфизмы генов, ответственные за  развитие не‑
которых сердечно‑сосудистых заболеваний и  первич‑
ной глаукомы.

Средний возраст больных первичной глауко‑
мой составил 66,6±11,2  лет, медиана составила 69  лет 

Таблица 5 Доля госпитализированных пациентов с глаукомой 
в течение 2004-2011 гг.

Показатели Всего Мужчины Женщины

Всего больных глаукомой 5424 2196 3228

Госпитализированы
Абс. 3342 1507 1835

% 61,6±1,3 % 68,6±1,9 % 56,8±1,7 %

Таблица 6 Доля умерших от всех больных глаукомой, средний 
возраст смерти больных глаукомой и продолжительность жизни 
больных с установленным диагнозом «глаукома» за период 
2004-2011 гг.

Показатели Мужчины Женщины

Всего с глаукомой 2196 чел. 3228 чел.

Из них умерло
Абс. 251 190

% 11,4±1,3 % 5,9±0,8 %

Средний возраст больных 
при выявлении глаукомы

M±σ 66,1±11,6 67,0±10,9

Ме (25 %;75 %) 68 (60;74) 69 (60;75) 

Средний возраст умерших 
больных глаукомой (лет) 

M±σ 69,4±7,5 70,7±6,8

Ме (25 %;75 %) 71 (66;75) 72 (67;75) 

В среднем живут с диаг-
нозом глаукома (лет) 

M±σ 2,4±1,8 2,8±1,8

Ме (25 %;75 %) 2 (1;4) 3 (1;4) 

Таble 5 Share of hospitalized patients with glaucoma during 
2004-2011 years

component Всего Men Women

total patients with glaucoma 5424 2196 3228

hospitalized
Абс. 3342 1507 1835

% 61,6±1,3 % 68,6±1,9 % 56,8±1,7 %

Таble 6 Proportion of deaths from all patients with glaucoma, the 
average age of death in patients with glaucoma and life expectancy 
of patients with an established diagnosis of «glaucoma» for the 
period 2004-2011

component Men Women

total patients with glaucoma 2196 people 3228 people

of them died
abs. 251 190

% 11,4±1,3 % 5,9±0,8 %

the average age of 
patients the detection of 

glaucoma

M±σ 66,1±11,6 67,0±10,9

Ме (25 %;75 %) 68 (60;74) 69 (60;75) 

Average age at death 
glaucoma patients 

(years) 

M±σ 69,4±7,5 70,7±6,8

Ме (25 %;75 %) 71 (66;75) 72 (67;75) 

the average live 
diagnosed with glaucoma 

(years) 

M±σ 2,4±1,8 2,8±1,8

Ме (25 %;75 %) 2 (1;4) 3 (1;4) 
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(25 %;75 % соответственно 60; 74  лет). Распределение 
возраста больных глаукомой было отличным от  нор‑
мального (D = 0,095, p<0,001).

Возраст регистрации заболевания «глаукома» от‑
личался у  мужчин и  женщин. У  мужчин первич‑
ную глаукому регистрировали в  среднем в  возра‑
сте 66,1±11,6 лет, у женщин — в возрасте 67,0±10,9 лет. 
Различия были статистически значимы (U = 2,27, 
p = 0,023). Ранняя регистрация первичной глаукомы 
у  мужчин, на  наш взгляд, может объясняться двумя 
факторами. Во‑первых, мужчины в  старших возраст‑
ных группах (55‑65  лет) часто еще  работают в  органи‑
зованных коллективах на предприятиях, где регулярно 
проходят периодические медицинские осмотры. Поэ‑
тому у мужчин имеется большая вероятность выявить 
глаукому на  ранней стадии, чем  у  женщин аналогич‑
ного возраста. С другой стороны, мы не можем исклю‑

чить более раннего биологического «старения» муж‑
чин, часто работающих во вредных производственных 
условиях и  испытывающих влияние антропотехноген‑
ного загрязнения среды обитания. Влияние данных 
факторов внешней среды, по  нашему мнению, может 
проявляться ранней манифестацией первичной глау‑
комы у мужчин.

Значительная часть больных первичной глаукомой 
лечилась в  стационаре. Доля пациентов, которые полу‑
чили стационарное лечение в течение 2004‑2011 гг. в об‑
щем и с разбивкой по полу представлена в таблице 5.

Из  всех зарегистрированных больных глауко‑
мой за  2004‑2011  гг. 61,7 % получили стационарное ле‑
чение. Доля больных, которым потребовалось стаци‑
онарное лечение, среди женщин с  глаукомой состави‑
ла 56,8±1,7 %, а  среди мужчин  — 68,6±1,9 %. Различия 
статистически значимы (χ2 = 76,16, p<0,001). По  наше‑

Таблица 7 Анализ выживаемости

Лет жизни с установленным диагнозом «глаукома»
Мужчины женщины

1 2 3 4 1 2 3 4

0 246 37 0,15 0,85 190 17 0,09 0,91

1 209 50 0,24 0,65 173 38 0,22 0,71

2 159 49 0,31 0,45 135 37 0,27 0,52

3 110 45 0,41 0,26 98 32 0,33 0,35

4 65 26 0,40 0,16 66 32 0,48 0,18

5 39 22 0,56 0,07 34 19 0,56 0,08

6 17 11 0,65 0,02 15 7 0,47 0,04

7 6 6 1,00 0,00 8 6 0,75 0,01

8 0 0 1,00 0,00 2 2 1,00 0,00

Примечание: 1 — всего больных, которые прожили указанное число лет с глаукомой; 2 — из них умерло в абсолютных показателях; 3 — умерло в относитель-
ных показателях (доля умерших); 4 — доля оставшихся в живых (рассчитывается как единица минус доля умерших).

Таble 7 Survival analysis

Years of life with the established diagnosis «Glaucoma»
Men Women

1 2 3 4 1 2 3 4

0 246 37 0,15 0,85 190 17 0,09 0,91

1 209 50 0,24 0,65 173 38 0,22 0,71

2 159 49 0,31 0,45 135 37 0,27 0,52

3 110 45 0,41 0,26 98 32 0,33 0,35

4 65 26 0,40 0,16 66 32 0,48 0,18

5 39 22 0,56 0,07 34 19 0,56 0,08

6 17 11 0,65 0,02 15 7 0,47 0,04

7 6 6 1,00 0,00 8 6 0,75 0,01

8 0 0 1,00 0,00 2 2 1,00 0,00

Note: 1 — only patients who survived a specified number of years with glaucoma; 2 — have died in absolute terms; 3 — died in relative terms (the share of the deceased); 
4 — the proportion of survivors (calculated as one minus the proportion of deaths).
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му мнению, необходимость более частой госпитализа‑
ции мужчин, больных глаукомой, была связана с недо‑
статочной комплаентностью мужчин, что чаще приво‑
дило к  декомпенсации глаукомного процесса (пропу‑
ски инстилляций и др.) и необходимости направления 
в глазной стационар [11].

Из числа всех зарегистрированных 5424 пациентов 
с  глаукомой в  2004‑2011  гг. 441 больной впоследствии 
скончался (8,1 %).

Возраст смерти больных первичной глаукомой со‑
ставил 69,0±7,2  лет, а  медиана этого показателя соста‑
вила 71  год (25 %; 75 % соответственно 66; 75  лет). Рас‑
пределение возраста смерти больных глаукомой отли‑
чается от нормального (D = 0,109, p<0,001).

Число лет, в течение которых больные жили с уста‑
новленным диагнозом «первичная глаукома», то  есть 
разность возраста смерти и возраста установления ди‑
агноза, составила 2,6±1,8  лет. Медиана данного пока‑
зателя (25 %; 75 %) составила 2 (1; 4) года. Распределе‑
ние переменной, характеризующей разность возраста 
смерти и  возраста установления диагноза, отличается 
от нормального (D = 0,151, p<0,001).

Доля умерших от всех больных глаукомой, средний 
возраст смерти больных и число лет, в течение которых 
больной был жив после установления диагноза «пер‑
вичная глаукома», представлены в таблице 6.

Из 3228 женщин больных глаукомой за 2004‑2011 гг. 
умерли 190 человек, что  составило 5,9±0,8 %. Из  2196 
мужчин, страдающих глаукомой, умерли 251 человек — 
11,4±1,3 % (χ2 = 53,04, p<0,001).

Средний возраст смерти мужчин, страдающих гла‑
укомой, составил 69,4±7,5  лет, женщин  — 70,7±6,8  лет 
(U = 1,88, p = 0,061).

Средняя продолжительность жизни больных, 
страдающих глаукомой, у мужчин и женщин статисти‑
чески значимо не различалась (U = 1,90, p = 0,058).

Для  более подробного анализа времени дожития 
и  визуального представления результатов использова‑
ли анализ выживаемости (таблица 7).

Из данных таблицы 7 следует, что и среди мужчин 
и  среди женщин половина всех больных глаукомой 
умирала в течение первых двух лет после установления 
диагноза «глаукома». Более 4  лет после установления 
диагноза «первичная глаукома» живут менее 20 % всех 
больных (16 % мужчин и 18 % женщин).

Таким образом, анализ показателей заболевае‑
мости, смертности, а  также инвалидности по  зре‑

нию чрезвычайно важен как  для  организаторов здра‑
воохранения, так и  для  практикующих офтальмоло‑
гов. Например, стабильно невысокие показатели забо‑
леваемости глаукомой в г. Новокузнецке в течение ряда 
лет, как  и  во  многих городах Сибири, свидетельству‑
ют не о благополучной ситуации по глаукоме, а о  зна‑
чительном кадровом дефиците специалистов (обеспе‑
ченность офтальмологами менее 50 %), т. е. специали‑
зированная помощь становится все менее доступной, 
особенно, для  сельского населения и  населения ма‑
лых городов. Отчасти это подтверждается и  высоки‑
ми показателями первичной инвалидности по  глауко‑
ме во  многих сибирских регионах в  течение ряда лет. 
Строительство и оснащение межрегиональных или фе‑
деральных высокотехнологичных центров и, соот‑
ветственно, высокая оперативная активность ради‑
кально не  решили проблему снижения инвалидности 
из‑за хронических неинфекционных заболеваний (сер‑
дечно‑сосудистые заболевания, глаукома и  др.). В  свя‑
зи с  этим особую актуальность приобретает пробле‑
ма надежного скрининга для  выявления глаукомы. 
При наличии эффективного скрининга глаукомы (ОСТ 
ДЗН или скрининг‑периметрия) на уровне первичного 
звена здравоохранения (врач семейной практики, врач 
ЦРБ и  др.) и  современной цифровой коммуникацион‑
ной сети (телемедицина) можно значительно улучшить 
диагностику ранних стадий глаукомы при существую‑
щей обеспеченности врачебными кадрами.

С  другой стороны, невысокая ожидаемая про‑
должительность жизни больных глаукомой и  кадро‑
вый дефицит офтальмологов в  большинстве регионов 
России диктует необходимость пересмотра стандарт‑
ной тактики подбора местной антигипертензивной те‑
рапии в  ряде случаев относительно начала лечения 
с комбинированной терапии.

ВыВоды
1.  Стандартизированный показатель заболевае‑

мости первичной глаукомой населения 40  лет и  стар‑
ше в  г. Новокузнецке у  мужчин составил 3,5±0,3 ‰, 
у женщин — 2,6±0,26 ‰. Мужчины в возрасте от 70 лет 
и старше, проживающие в г. Новокузнецке, чаще стра‑
дают первичной глаукомой, чем женщины.

2. Первичная глаукома у мужчин выявляется рань‑
ше, чем  у  женщин. Кроме того, мужчинам, больным 
глаукомой, чаще, чем женщинам, требуется стационар‑
ная помощь.
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Цель. Исследование эффективности методики функциональной (физиотерапевтической) стимуляции органа зрения у пациентов зритель-
но-напряженного труда с начальными проявлениями пресбиопии. Методы. Обследовано 104 пациента зрительно-напряженного труда до и по-
сле проведения курса сочетанного воздействия на орган зрения низкоэнергетическим лазерным излучением, магнитотерапией и стимуляцией 
аккомодации. Результаты. После проведения курса физиотерапевтического воздействия выявлено повышение остроты зрения вблизи (в сред-
нем, на 0,16 отн.ед.), улучшение субъективного статуса пациента, выражающееся снижением астенопических жалоб (в 2,1 раза) и повышением 
субъективного психофизиологического статуса (на 11,8 %). Наряду с этим, определено улучшение показателей объективной аккомодографии, 
снижение порогов яркостной чувствительности глаза (на 16,5 %) и улучшение психологического статуса пациента (на 18,2 %). Положительные 
эффекты физиотерапевтической стимуляции позволили в 76 % случаев отложить назначение очковой коррекции на 6 месяцев, в 42 % случа-
ев — на 9 месяцев. Заключение. Проведение функциональной (физиотерапевтической) стимуляции обеспечивает эффективную коррекцию 
начальных проявлений пресбиопии у пациентов зрительно-напряженного труда.
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В настоящее время все большее внимание уделяет‑
ся медицине «антистарения», что связано с увеличени‑
ем продолжительности активной профессиональной 
деятельности пациентов старших возрастных групп [1]. 
В  практической офтальмологии присутствует доста‑
точно большой арсенал методов коррекции возрастной 
дальнозоркости, включающий оптические (очки, кон‑
тактные линзы) и  хирургические методы, эффектив‑
ность и  области применения которых являются пред‑
метом достаточно широкой дискуссии. В  то  же время 
применительно к  начальным проявлениям пресбио‑
пии практически все офтальмологи руководствуют‑
ся общепризнанными правилами назначения очковой 
коррекции [2].

В  настоящее время в  офтальмологической пра‑
ктике разработана комплексная методика функцио‑
нальной (физиотерапевтической) стимуляции орга‑
на зрения, в  рамках которой базовым методом физио‑
терапевтического воздействия (применительно к  кор‑
рекции рефракционных нарушений) признается ком‑
плексное (прямое и  отраженное) применение низко‑
энергетического лазерного излучения, в  качестве до‑
полнительных методов применяется магнитотера‑
пия или  местная баротерапия [3]. При  этом в  литера‑
туре присутствуют лишь единичные исследования, ка‑
сающиеся возможности проведения функциональной 
стимуляции у  пациентов с  пресбиопией, как  правило, 
с  более поздними проявлениями возрастных наруше‑
ний аккомодационной системы глаза с  учетом имею‑
щегося на  период исследования физиотерапевтическо‑
го оборудования.

Цель работы  — исследование эффективности мето‑
дики функциональной (физиотерапевтической) стиму‑
ляции органа зрения пациентов зрительно‑напряжен‑
ного труда с начальными проявлениями пресбиопии.

Пациенты	и	методы
Под  нашим наблюдением находилось 104 пациен‑

та зрительно‑напряженного труда (средний возраст 

пациентов 42,4±1,8  лет), профессиональная деятель‑
ность которых была непосредственно связана со  зре‑
нием на  расстоянии 30‑50 см для  чтения (корректи‑
ровки) бумажного текста (руководители различных 
уровней с  правом юридической подписи, корректо‑
ры и др.). Основными критериями включения пациен‑
тов в  исследование явились: наличие ранних проявле‑
ний пресбиопии, вынуждающих обратиться к  офталь‑
мологу по  вопросу оптической коррекции, аномалий 
рефракции не  более 3,0 D (по  величине сферического 
эквивалента, близорукость не  более 1,5 D, дальнозор‑
кость не  более 2,0 D); зрительно‑напряженная, ответ‑
ственная деятельность, связанная с  активной работой 
на  ближнем (33‑40 см) расстоянии; отсутствие выра‑
женной соматической патологии.

Всем пациентам был выполнен курс функциональ‑
ной (физиотерапевтической) стимуляции органа зре‑
ния на  основе применения следующих офтальмоло‑
гических приборов: аппарата для  прямого транскле‑
рального ИК‑воздействия на цилиарную мышцу глаза 
«Макдэл» (воздействие мощностью 1‑1,5 мВт), лазерно‑
го анализатора рефракции «ЛАР‑2» (воздействие мощ‑
ностью отраженного излучения 0,6‑0,9 мВт), аппара‑
та магнитотерапевтического «Амо‑Атос» (воздействие 
«бегущим» магнитным полем с частотой изменения 50 
Гц с максимальной величиной амплитудного значения 
магнитной индукции в  рабочем режиме на  поверхно‑
сти излучателя 33 (±10 %) mТл), аппарата для  трени‑
ровки аккомодации «Ручеек» (скорость движения све‑
товых стимулов на  «бегущей» дорожке 1 см / сек). Про‑
должительность одного сеанса стимуляции составля‑
ла 30‑40 мин., общее число сеансов на курс лечения — 
12‑14, при этом в течение одного дня выполняли два се‑
анса стимуляции с  перерывом между сеансами не  ме‑
нее 3‑х часов.

Методика комплексного обследования зрительно‑
го анализатора включала четыре основных направле‑
ния: клиническое, функциональное, психофизиоло‑
гическое и  субъективное. Клиническое обследование 

Aim: To study the efficacy of functional (physiotherapeutic) stimulation of an eye in visually intensive work patients 
with the initial symptoms of presbyopia. Methods: 104 visually intensive work patients before and after complex phys-
iotherapy (low-energy laser radiation, magnitotherapy, stimulation of accommodation) were examined. Results: Physio-
therapy improved near vision (by 0.16 RU on average) and subjective psychophysiological status (by 11.8 %) and reduced 
eye strain (by 2.1 times). Additionally, objective accommodography indices improved, brightness sensitivity thresholds 
decreased by 16.5 %, and psychological status improved by 18.2 %. These positive effects of physiotherapeutic stimula-
tion enabled to delay eyeglasses prescription for 6 months in 76 % of patients and for 9 months in 42 % of patients. Con-
clusion: Functional (physiotherapeutic) stimulation provides effective correction of initial presbyopia in visually intensive 
work persons.
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основывалось на стандартном измерении остроты зре‑
ния вблизи (табличным методом), определении реф‑
ракции (субъективным и  объективным методами), из‑
мерении резервов аккомодации (по стандартной мето‑
дике с использованием отрицательных стекол), а также 
на  проведении объективной аккомодографии с  помо‑
щью прибора «Righton Speedy‑«I» с регистрацией коэф‑
фициентов аккомодационного ответа, роста аккомодо‑
граммы и  уровня микрофлюктуаций. Функциональ‑
ное обследование было направлено на  оценку уровня 
функционирования нейрорецептороного (сенсорного) 

отдела зрительного анализатора и основывалось на ме‑
тоде кампиметрии, который позволяет оценить уро‑
вень функционирования рецепторных полей сетчатой 
оболочки глаза на основе определения порогов яркост‑
ной чувствительности в заданных точках поля зрения 
(от –21 до +21 или от 0 до 42 градусов) на ахроматиче‑
ские стимул‑объекты. Методика реализована на  пер‑
сональном компьютере с использованием специальной 
программы «Окуляр» [4]. Субъективное обследование 
основывалось на  применении специальных опросни‑
ков, оценивающих выраженность характерных асте‑
нопических жалоб [5], субъективный психофизиологи‑
ческий статус [6], а также состояние психологического 
статуса пациента по тесту СМОЛ (Сокращенный Мно‑
гофакторный Опросник для  исследования Личности) 
с  вычислением интегрального показателя уровня пси‑
хологической дезадаптации [7,8].

реЗультаты	и	обСуждение
Результаты динамики исследуемых показателей 

функционального состояния зрительного анализато‑
ра представлены в таблице 1. Полученные данные сви‑
детельствуют о  достаточно выраженной, статистиче‑
ски значимой положительной динамике практически 
всех исследуемых показателей. В частности, после про‑
ведения курса функциональной коррекции выявлено 
повышение остроты зрения вблизи (в среднем, на 0,16 
отн.ед.) и  улучшение субъективного статуса пациен‑
та, выражающееся снижением астенопических жалоб 
(в 2,1 раза) и повышением субъективного психофизио‑
логического статуса (на 11,8 %).

Рис. 1  — Аккомодограмма пациента Г-го, 42  года перед курсом 
стимуляции. Отмечается полное отсутствие аккомодационного 
ответа (цветовые столбцы) в соответствии с предъявляемым сти-
мулом (контурные столбцы) с отсутствием микрофлюктуаций ак-
комодации (палитра аккомодограммы представлена исключи-
тельно зеленым цветом). КАО = 0,02; КР = 0,08; КМФ = 49,8
Fig. 1 — Accomodograme of patient 42 years before stimulation

Рис. 2 — Аккомодограмма пациента Г-го, 42 года после 8 сеансов 
стимуляции. Отмечается отсутствие аккомодационного ответа, 
палитра аккомодограммы представлена преимущественно жел-
то-зеленым цветом, что  свидетельствует о  наличии микрофлюк-
туаций аккомодации КАО = 0,04; КР = 0,14; КМФ = 52,7
Fig. 2  — Accomodograme of patient 42 years after 8 sessions of 
stimulation

Рис. 3  — Аккомодограмма пациента Г-го, 42  года после оконча-
ния (14 сеансов) стимуляции. Отмечается появление аккомода-
ционного ответа с  определенным ростом аккомодограммы, па-
литра представлена разными цветами (красным — в зоне макси-
мального напряжения аккомодации), что  в  целом соответствует 
близкой к «нормальной» возрастной аккомодограмме КАО = 0,10; 
КР = 0,29; КМФ = 56,6
Fig. 3  — Accomodograme of patient 42 years after 14 sessions of 
stimulation
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Отдельного рассмотрения требуют результаты 
проведения объективной аккомодографии. Установле‑
но, что комплексная стимуляция органа зрения приво‑
дит к  статистически значимому повышению всех оце‑
ниваемых показателей:

— коэффициента аккомодационного ответа (КАО 
на  0,08 отн.ед.), отображающего степень напря‑
жения цилиарной мышцы глаза на аккомодаци‑
онный стимул;

— коэффициента роста аккомодограммы (КР 
на  71,4 %), отображающего устойчивость акко‑
модационного ответа);

— коэффициента микрофлюктуаций (КМФ 
на  8,1 %), отображающего высокочастотный 
компонент аккомодационных микрофлюктуа‑
ций цилиарной мышцы.

Изложенные положения иллюстрирует следующий 
клинический пример, отраженный на рисунках 1,2,3.

Представленные на  рисунках данные пациента 
свидетельствуют, что  проведение физиотерапевтиче‑
ской коррекции зрения обеспечивает принципиаль‑
ные положительные изменения в функциональном со‑
стоянии аккомодационной системы глаза от  отсутст‑
вия аккомодационного ответа до  лечения и  практиче‑
ски нормальной аккомодограммы после проведения 
курса стимуляции.

Наряду с  этим, полученные данные свидетельст‑
вуют о  выраженной положительной динамике поро‑
гов яркостной чувствительности, которые снизили‑
сь после лечения в  среднем на  16,5 % (p<0,05). Клини‑

ческий пример положительной динамики указанного 
показателя представлен на рисунке 4. В связи с этим, 
следует подчеркнуть, что  результаты обследования 
выражаются показателем порогов яркостной чувст‑
вительности, которые отображены в  виде цветовой 
гаммы от низких (красный‑розовый‑коричневый цве‑
та и  т. д.), соответствующих высокой яркостной чув‑
ствительности глаза, до  высоких порогов (фиолето‑
вый — синий  — зеленый цвета и  т. д.), соответствую‑
щих низкой яркостной чувствительности глаза. Ана‑
лиз данных после курса стимуляции свидетельству‑
ет о  существенном повышении яркостной чувстви‑
тельности рецепторов сетчатой оболочки глаза, осо‑
бенно на  периферии, что  в  целом, привело к  общему 
выравниванию порогов яркостной чувствительности. 
При  этом особенно важно подчеркнуть выявленный 
факт выравнивания порогов, что, согласно методи‑
ческим основам данного исследования [4], указыва‑
ет на стабилизационный характер физиотерапевтиче‑
ского воздействия в  отношении уровня функциони‑
рования рецепторов сетчатой оболочки глаза.

Отдельного рассмотрения требует также динамика 
психологического статуса пациента. Полученные дан‑
ные свидетельствуют о  снижении (в  среднем по  груп‑
пе) интегрального показателя уровня психологической 
дезадаптации на  18,2 %. В  связи с  этим, следует под‑
черкнуть, что в настоящее время все более актуальны‑
ми признаются нарушения психологической адапта‑
ции, связанные, как  правило, со  стрессовым характе‑
ром профессиональной деятельности, напряженным 

Таблица 1 — Динамика исследуемых показателей функционального состояния зрительного анализатора после проведения курса 
функционального (физиотерапевтического) лечения (M±m) 
Table 1 — Dynamics study the functional state of the visual analyzer after functional (physical therapy) treatment

Показатель
indicator

До лечения
вefore treatment

После лечения
after treatment

р

острота зрения для близи, отн.ед.
Visual acuity, relative units

0,62±0,04 0,88±0,06 <0,05

Величина резервов аккомодации,  D
reserve accommodation D

1,26±0,18 1,44±0,16 >0,05

Коэффициент аккомодационного ответа, отн.ед.
the coefficient of the accommodative response, relative units

0,03±0,01 0,11±0,01 <0,05

Коэффициент роста аккомодограммы, отн.ед.
rate accomodograme, relative units

0,14±0,02 0,24±0,02 <0,05

Коэффициент микрофлюктуации, отн.ед.
Microfluctuation coefficient, relative units

50,7±0,9 54,8±0,7 <0,05

Пороги яркостной чувствительности, отн.ед.
brightness sensitivity, relative units

20,6±0,6 17,2±0,4 <0,05

Коэффициент выраженности астенопии, баллы
the coefficient of asthenopia, points

65,6±2,6 31,8±2,8 <0,01

Показатель субъективного психофизиологического статуса, баллы
Indicator subjective psychophysiological status, points

122,4±1,8 136,8±1,8 <0,01

Интегральный показатель уровня психологической дезадаптации, баллы
Integrated indicator of the level of psychological maladjustment, points

268,6±4,2 219,6±3,8 <0,01
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темпом современной жизни и  быс‑
трыми изменениями окружающей 
социальной среды. Необходимо 
особенно выделить важность вли‑
яния нарушений адаптации, свя‑
занных с  реакцией на  стресс, так 
как  именно данные функциональ‑
ные нарушения могут возникать 
у  практически здоровых (в  психи‑
ческом плане) людей вследствие 
различных психотравмирующих 
ситуаций, обусловленных, в  пер‑
вую очередь, условиями професси‑
ональной деятельности [9,10]. Кро‑
ме того, необходимо подчеркнуть, 
что  в  соответствии с  общепризнан‑
ной классификацией нарушений 
психологической адаптации [11], 
до  лечения 36 % пациентов были 
распределены в  группу без  призна‑
ков психологической дезадаптации, 
52 % — в  группу со слабо выражен‑
ными и  12 %  — с  умеренно выра‑
женными признаками психологи‑
ческой дезадаптации. После прове‑

дения курса функциональной кор‑
рекции зрения пациентов с  уме‑
ренно выраженными признаками 
психологической дезадаптации вы‑
явлено не  было, у  76 % пациентов 
определено нормальное состояние 
психологического статуса и  в  24 % 
случаев отмечены слабо выражен‑
ные явления психологической деза‑
даптации.

Переходя к  рассмотрению об‑
щих механизмов воздействия фи‑
зиотерапевтической стимуляции 
на  функциональное состояние зри‑
тельного анализатора пациентов 
с  ранними проявлениями пресбио‑
пии, следует отметить следующее. 
Основой данной методики являет‑
ся комплексное применение низ‑
коэнергетического лазерного излу‑
чения, магнитотерапии и  стиму‑
ляции аккомодации, обеспечиваю‑
щие положительные эффекты, свя‑
занные с  улучшением гемодинами‑
ки, прямым воздействием на  цили‑

арную мышцу глаза по  типу «фи‑
зиологического массажа», а  так‑
же стимуляцию рецепторных по‑
лей сетчатки. В  целом это приво‑
дит к  повышению остроты зрения 
и  толерантности к  длительной зри‑
тельной нагрузке, а  также улучше‑
нию аккомодационных и  субъек‑
тивных показателей зрительной си‑
стемы. Накопленный клинический 
опыт показал достаточно высокую 
эффективность функциональной 
коррекции зрения в  практике ме‑
дицинского (офтальмологическо‑
го) обеспечения спецконтингента 
операторов зрительного профиля — 
летного и  инженерно‑техническо‑
го состава гражданской и  военной 
авиации [12,13], военных специа‑
листов  — операторов электронных 
средств отображения информации 
[14], профессиональных спасателей 
[15], а  также пользователей персо‑
нальных компьютеров c явлениями 
компьютерного зрительного син‑
дрома [16].

В  рамках настоящего исследо‑
вания эффективность методики 
функциональной коррекции зре‑
ния оценивали у  пациентов с  ран‑
ними проявлениями пресбиопии. 
В  связи с  этим следует подчерк‑
нуть четыре аспекта рассматри‑
ваемой проблемы. Во‑первых, со‑
гласно литературным данным, ме‑
ханизм пресбиопии до  сих пор 
до  конца не ясен и, как  следствие, 
нет четко отработанных физиоло‑
гически и  анатомически обосно‑
ванных способов восстановления 
и  коррекции этого вида возраст‑
ного нарушения рефракции. По‑
видимому, в  основе этого состоя‑
ния лежат мультифакторные ана‑
томо‑физиологические изменения 
структур не только глаза, но и все‑
го организма [17,18,19,20]. Во‑вто‑
рых, все больше данных свиде‑
тельствует о  более позднем воз‑
никновении возрастных измене‑
ний аккомодации, что может быть 
связано, в  частности, с  наблюдае‑
мым более поздним угасанием фи‑
зиологических функций в  целом 
[21,22,23]. В‑третьих, основными 

До курса стимуляции (OD)

До курса стимуляции (OS)
before stimulation

После курса стимуляции (OD)

После курса стимуляции (OS)
after stimulation

Рис. 4. Результаты исследования порогов яркостной чувствительности пациента Ш-ва, 
42 лет до и после курса стимуляции
Fig. 4. The results of the patient’s sensitivity threshold luminance, 42 years before and after 
stimulation
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и  хорошо известными методами самокоррекции на‑
чальных проявлений пресбиопии являются увели‑
чение освещенности и  (или) «отодвигание» текста 
от  глаз до  максимально возможного расстояния. Ис‑
ходя из изложенных положений, следует подчеркнуть, 
что  согласно полученным данным, касающимся по‑
ложительной динамики параметров объективной ак‑
комодографии и  порогов яркостной чувствительно‑
сти глаза, положительные эффекты функциональной 
коррекции зрения в  полном объеме отображают воз‑
можные механизмы самокоррекции начальных про‑
явлений пресбиопии. Следует также особенно под‑
черкнуть психологический аспект рассматриваемой 
проблемы, что  в  целом соответствует возрастающе‑
му интересу практикующих офтальмологов в  отно‑
шении оценки психологического статуса пациента. 
При  этом, в  частности, было показано, что  различия 
в  субъективном восприятии результатов эксимер‑
лазерной коррекции близорукости непосредствен‑
но связаны с  психологическими особенностями лич‑
ности пациента или — в широком понимании данно‑
го термина — с уровнем психологической адаптации. 
Практическая реализация медико‑психологическо‑
го отбора пациентов в рамках предоперационного об‑
следования обеспечивает повышение уровня опера‑
тивного вмешательства и  существенно снижает веро‑
ятность конфликтных ситуаций со  стороны пациен‑

та при возникновении в послеоперационном периоде 
клинических осложнений [24,25]. Проведенные нами 
исследования убедительно подтвердили, что  у  паци‑
ентов зрительно‑напряженного труда с ранними про‑
явлениями пресбиопии отмечается (по  сравнению 
с  контрольной группой) выраженное ухудшение пси‑
хологического статуса, связанное как  с  возникнове‑
нием астенопических жалоб, так и с необходимостью 
впервые в  жизни применять оптическую коррекцию. 
При  этом особенно важно подчеркнуть, что  положи‑
тельные эффекты физиотерапевтической стимуляции 
позволили в  76 % случаев отложить назначение очко‑
вой коррекции на 6 месяцев (в 42 % случаев — на 9 ме‑
сяцев), что  сопровождалось выраженными положи‑
тельными изменениями психологического статуса па‑
циента.

Таким образом, проведение функциональной (фи‑
зиотерапевтической) стимуляции обеспечивает эф‑
фективную коррекцию начальных проявлений прес‑
биопии у  пациентов зрительно‑напряженного труда, 
что  подтверждается выраженной положительной ди‑
намикой клинических, функциональных и  субъектив‑
ных показателей зрительной системы, существенным 
снижением необходимости в  назначении первичной 
очковой коррекции и  улучшением психологического 
статуса пациента.
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Цель: Проведение сравнительной оценки степени выраженности проявлений ССГ после формирования роговичного клапана с помощью 
фемтосекундного лазера в сравнении с использованием механического кератома, а также анализ эффективности использования слезозаме-
стительного препарата Систейн Ультра Монодозы у пациентов после ЭЛК для профилактики и послеоперационной терапии транзиторного ССГ. 
Методы: Проанализированы результаты лечения 98 пациентов (194 глаза) с миопией и сложным миопическим астигматизмом, обратившихся 
в клинику с целью выполнения ЭЛК. Пациентам 1 группы, имевшим до операции клинические признаки ССГ, был выполнен ФемтоЛасик, а в по-
слеоперационном периоде использован Систейн Ультра Монодозы. Во 2 группе, в которой также отмечались до операции признаки ССГ и был 
выполнен Ласик, в послеоперационном периоде проведено лечение с помощью Систейн Ультра Монодозы. Пациентам 3 группы, не имевшим 
до операции признаков ССГ, проведен Ласик, а в послеоперационном периоде — традиционное противовоспалительное лечение без слезо-
заменителей. Срок наблюдения составил 60 дней. Результаты: В ходе работы было доказано, что ЭЛК провоцирует транзиторный ССГ разной 
степени выраженности у всех пациентов, поэтому использование слезозаместительной терапии в послеоперационном периоде является обя-
зательным в течение 2 и более месяцев после операции. Применение слезозаменителей в послеоперационном периоде способствует повы-
шению стабильности слезной пленки, восстановлению параметров слезопродукции и осмолярности слезной жидкости, а также устранению 
объективных клинических признаков «сухого глаза». Применение фемтосекундного лазера при формировании лоскута снижает выраженность 
клинических и функциональных проявлений транзиторного синдрома «сухого глаза», в сравнении с использованием механического микроке-
ратома, способствует более быстрой стабилизации остроты зрения и сокращению сроков реабилитационного периода. Заключение: Препарат 
Систейн Ультра Монодозы показал свою высокую эффективность и хорошую переносимость, что позволяет рекомендовать его для профилак-
тики и лечения синдрома «сухого глаза» после ЭЛК.

Ключевые слова: транзиторный синдром «сухого глаза», эксимерлазерная коррекция, слезозаместительная терапия
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SuMMARy

Aim: To compare dry eye symptoms after LASIK with mechanical keratome-created flaps and femtosecond laser ker-
atome-created flaps as well as to analyze the efficacy of Systane® Ultra Monodose used to prevent and to treat transient 
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Постоянное совершенствование технологии, повы‑
шение прогнозируемости и  безопасности лазерной ке‑
раторефракционной хирургии обусловливают ежегод‑
ный рост частоты проведения операций среди насе‑
ления. Согласно последним данным, в  мире количест‑
во пациентов, которым выполнена лазерная коррек‑
ция зрения, превысило 18 млн. человек. В большинстве 
случаев, пациенты, планирующие проведение лазерной 
рефракционной хирургии, являются молодыми людь‑
ми трудоcпособного возраста, рассчитывающие на быс‑
трую реабилитацию и  предъявляющие высокие требо‑
вания как  к  качеству послеоперационной остроты зре‑
ния, так и  к  отсутствию субъективных ощущений по‑
сле вмешательства. Для  большинства пациентов с  реф‑
ракционными нарушениями характерен различный 
стаж использования контактных линз, которые вызыва‑
ют в той или иной степени нарушение увлажнения глаз‑
ной поверхности. Нередко это является одной из  при‑
чин для  выполнения операции. Однако хирургическое 
вмешательство, в  свою очередь, способствует усугубле‑
нию имеющегося и провоцированию вторичного (тран‑
зиторного) синдрома «сухого глаза» [1]. Нарушение це‑
лостности эпителиального слоя клеток приводит к  из‑
менению сферичности и  гладкости роговицы, необхо‑
димых для  нормального функционирования слезной 
пленки [2,3]. Повреждение нервных окончаний рого‑
вицы в  процессе формирования лоскута при  выполне‑
нии ЛАСИК снижает ее чувствительность, что  вызы‑
вает уменьшение продукции слезной жидкости по  сис‑
теме обратной связи за  счет изменения функциониро‑
вания рефлекторной дуги на  уровне роговица  — трой‑
ничный нерв — слезные железы [4,5]. Лазерная абляция 
субэпителиального нервного сплетения также усугубля‑
ет данное состояние. Эти факторы являются основопо‑
лагающими в  патогенезе синдрома «сухого глаза» у  па‑
циентов после рефракционной хирургии, частота встре‑
чаемости которого по  данным различных авторов ко‑

леблется в пределах от 11 до 88 %. Длительно существу‑
ющий синдром «сухого глаза» вследствие нарушения 
нейротрофических процессов в  роговице способству‑
ет прогрессированию кератопатии и  снижению коли‑
чественных и  качественных показателей остроты зре‑
ния. В связи с этим офтальмологи всего мира предъяв‑
ляют повышенный интерес к  решению данной пробле‑
мы тем  или  иным путем. Использование фемтосекунд‑
ных лазеров в  рефракционной хирургии представляет‑
ся актуальным благодаря появлению возможности ва‑
рьировать параметрами на  этапе формирования лоску‑
та [6] с  целью минимизировать травматическое воздей‑
ствие на роговицу. По данным литературы [7,8], форми‑
рование более тонких и  равномерных по  толщине кла‑
панов меньшего диаметра способствует снижению ве‑
роятности развития транзиторного синдрома «сухого 
глаза» в послеоперационном периоде. Кроме того, реко‑
мендуется выполнять край клапана со скошенным про‑
филем, что  способствует сокращению сроков восста‑
новления чувствительности роговицы за  счет лучшей 
аппозиции нервных волокон [9].

Схема лечения пациента после рефракционной хи‑
рургии традиционно включает использование слезо‑
заместительных препаратов. В  настоящее время оф‑
тальмологам предлагают большой выбор увлажняю‑
щих средств, однако препараты, используемые после 
хирургического лечения, помимо интенсивного и дли‑
тельного сохранения влажности глазной поверхно‑
сти, должны характеризоваться отсутствием консер‑
вирующих компонентов [10,11], замедляющих регене‑
раторные процессы. Особый интерес с этой точки зре‑
ния представляет препарат Систейн Ультра Монодозы 
(ALCON), не  содержащий консервантов и  способству‑
ющий эффективному восстановлению водного и  му‑
цинового компонентов слезной пленки.

Целью настоящего исследования явилась сравни‑
тельная оценка степени выраженности проявлений 

dry eye after excimer laser surgery. Methods: 98 patients (194 eyes) with myopia and compound myopic astigmatism 
who underwent excimer laser surgery were included in the study. In group 1 patients with pre-op dry eye, femtosec-
ond laser-assisted LASIK was performed, Systane® Ultra Monodose was prescribed postoperatively. In group 2 patients 
with pre-op dry eye, LASIK was performed using mechanical microkeratome, Systane® Ultra Monodose was prescribed 
postoperatively. In group 3 patients without pre-op dry eye, LASIK was performed using mechanical microkeratome, 
standard anti-inflammatory therapy without any lubricant eye drops was prescribed. Patients were followed up for 60 
days. Results: It was demonstrated that excimer laser surgery provokes transient dry eye in all patients, therefore, arti-
ficial tears are required for 2 months and more after the surgery. Post-operative lubricant eye drops use improves tear 
film stability, tear production, tear osmolarity, and objective signs of dry eye. Femtosecond laser decreases clinical and 
functional symptoms of transient dry eye as compared with mechanical microkeratome and provides more rapid visual 
recovery. Conclusion: Systane® Ultra Monodose has both high efficiency and good tolerability. It can be recommended for 
the prevention and treatment of dry eye following excimer laser surgery.
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синдрома «сухого глаза» после формирования рого‑
вичного клапана с  помощью фемтосекундного лазе‑
ра (ФемтоЛасик) и  механического кератома (Ласик), 
а  также анализ эффективности использования слезо‑
заместительного преперата Систейн Ультра Монодозы 
(ALCON) у  пациентов после эксимерлазерной коррек‑
ции для профилактики и послеоперационной терапии 
транзиторного синдрома «сухого глаза».

материал	и	методы
Под  наблюдением находилось 98 пациентов (194 

глаза) с  миопией 5,34±3,7 D и  сложным миопическим 
астигматизмом 2,3±1,1 D, обратившихся в  клини‑
ку с  целью проведения лазерной коррекции (54 муж‑
чины, 44 женщины), средний возраст которых соста‑
вил 31±8,7  года. Из исследования были исключены па‑
циенты, изначально имеющие среднюю или  тяжелую 
степень синдрома «сухого глаза», что  подтверждалось 
клиническими исследованиями и  характеризовалось 
умеренными или  выраженными нейротрофическими 
изменениями роговицы и конъюнктивы.

1‑ую клиническую группу составили 34 человека 
(68 глаз), в большинстве случаев имеющих различный 
стаж использования контактной коррекции (от  6 ме‑
сяцев до  12  лет), у  которых до  операции отмечены не‑
значительные проявления «синдрома сухого глаза» 0‑I 
степени (подтвержденные диагностическими тестами). 
Этим пациентам была выполнена рефракционная опе‑
рация ФемтоЛасик, а  в  послеоперационном периоде, 
помимо традиционной противовоспалительной про‑
филактической терапии, в  качестве слезозаместителя 
был использован препарат Систейн Ультра Монодозы 
(ALCON).

2‑ую клиническую группу составили 36 человек (70 
глаз), большая часть которых также применяла кон‑
тактную коррекцию (от  2 месяцев до  8  лет). Большин‑
ство пациентов этой группы отмечало наличие сим‑
птомов «синдрома сухого глаза» 0‑I степени (подтвер‑
жденные диагностическими тестами). Всем была вы‑
полнена рефракционная операция Ласик, а  в  послео‑

перационном периоде, помимо традиционного ком‑
бинированного противовоспалительного препарата, 
был использован препарат Систейн Ультра Монодозы 
(ALCON).

3‑ю клиническую группу составили 28 пациен‑
тов (56 глаз), использовавших до операции преимуще‑
ственно очковую коррекцию и  не  предъявлявших жа‑
лобы в  предоперационном периоде на  «сухость» глаз‑
ной поверхности, что  подтвердили диагностические 
пробы. В этой группе была выполнена операция Ласик, 
а  в  послеоперационном периоде проводили традици‑
онное противовоспалительное лечение без  использо‑
вания слезозаместительных препаратов.

Всем пациентам до  и  после операции выполняли 
с  помощью стандартных и  специальных методов об‑
следование, которое включало авторефрактометрию, 
визометрию, пневмотонометрию, биомикроскопию, 
офтальмоскопию, исследование суммарной слезопро‑
дукции (тест Ширмера), стабильности слезной пленки 
(проба Норна), пробу с лиссаминовым зеленым для оп‑
ределения показателей ксероза конъюнктивы и  рого‑
вицы (по  9‑ти балльной шкале Bijsterveld), измерение 
высоты слезного мениска (менискометрия), определе‑
ние осмолярности слезной жидкости (TearLabOsmolar‑
ity System).

Всем пациентам выполняли эксимерлазерную кор‑
рекцию с  использованием лазерной установки VISX 
Star S4 IR. Пациентам первой группы формирование 
роговичного лоскута осуществляли с помощью фемто‑
секундного лазера IntraLaser FS60. С  целью миними‑
зации хирургической травмы мы отказались от  кла‑
панов большого диаметра (9,0‑9,5 мм). У  большинст‑
ва пациентов диаметр роговичного клапана составил 
8,3‑8,5 мм. Толщина роговичного клапана варьировала 
в пределах 90‑110 мкм, в зависимости от исходных по‑
казателей пахиметрии и  степени миопии. Вертикаль‑
ный разрез выполняли под  углом 70º. Пациентам вто‑
рой и третьей группы лоскут формировали с помощью 
микрокератома Moria Evolution 3 с использованием од‑
норазовой головки, позволяющей получить рогович‑

Таблица 1. Динамика НКОЗ у пациентов до и после операции 
Table 1. Dynamics of uncorrected visual acuity in patients before and after surgery

До операции
before surgery

3‑и сутки
3rd day

7 сутки
7rd day

2 недели
2 weeks

1 месяц
1 month

2 месяца
2 months

1 группа
1 group
N = 68

0,05±0,02 0,85±0,12 0,88±0,13 0,97±0,1 0,97±0,08 0,97±0,08

2 группа
2 group
N = 70

0,04±0,03 0,81±0,15 0,85±0,14 0,92±0,11 0,93±0,09 0,94±0,08

3 группа
3 group
N = 56

0,05±0,03 0,73±0,14 0,78±0,15 0,8±0,13 0,91±0,1 0,92±0,09

Примечание: p≤0,05 в сравнении с дооперационными показателями
Note: p≤0,05 compared to preoperative figures
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ный лоскут толщиной 130 мкм. Операция и послеопе‑
рационный период протекали без осложнений. Клини‑
ческие обследования проводили на 1, 3, 7, 14 день, через 
1 и 2 месяца после операции.

Все показатели, полученные в  ходе обследования, 
были внесены в базу данных Microsoft Excel. Статисти‑
ческую обработку результатов осуществляли в  пакете 
программы Statistica 6.0. Статистически достоверны‑
ми различиями считали результаты с  уровнем значи‑
мости p≤0,05.

реЗультаты
При  биомикроскопии явления нейротрофиче‑

ской эпителиопатии в  виде поверхностной точеч‑
ной кератопатии отмечены на  3‑и  сутки после опера‑
ции у пациентов 1 и 2 групп, соответственно, в 26,4 % 
(18 глаз) и 37,1 % (26 глаз) случаев, в 3 группе — в 30,4 % 
(17 глаз). При  осмотре на  7 сутки появилась тенден‑
ция к  уменьшению явлений эпителиопатии у  паци‑
ентов 1‑ой (13,2 %  — 9 глаз) и  2‑ой группы (18,6 %  — 
13 глаз) на  фоне использования Систейн Ультра Мо‑

нодозы в  большей степени, чем  у  пациентов 3 груп‑
пы (26,8 %–15 глаз), в  которой увлажняющие препара‑
ты не применяли. На 14 сутки признаков кератопатии 
не было выявлено в 1‑ой клинической группе, во 2‑ой 
и  3‑ей такие признаки имели место, соответственно, 
в 2,9 % (2 глаза) и 8,9 % (5 глаз) случаев. При осмотре че‑
рез 1 и  2 месяца после операции признаков эпителио‑
патии у наблюдаемых пациентов выявлено не было.

Показатели НКОЗ и  МКОЗ статистически досто‑
верно повысились у  пациентов всех групп. Динамика 
изменения НКОЗ на протяжении всего периода наблю‑
дения отражена в таблице 1.

Следует отметить наличие более высоких показате‑
лей зрительных функций на ранних сроках наблюдения 
в  1‑ой и  2‑ой клинических группах, что  можно объяс‑
нить меньшими проявлениями нейротрофической ке‑
ратопатии у  пациентов. Использование увлажняюще‑
го препарата в  этих группах способствовало повыше‑
нию стабильности слезной пленки, улучшению качест‑
ва глазной поверхности, что в свою очередь, обусловило 
уменьшение транзиторных аберраций высшего порядка.

Таблица 2. Динамика клинико-функциональных показателей пациентов до и после лечения. 
Table 2. Dynamics of clinical and functional parameters of patients before and after treatment

Группы
group

Параметры
parameters

До операции
before surgery

3‑и сутки
3rd day

7 сутки
7rd day

2 недели
2 weeks

1 месяц
1 month

2 месяца
2 months

1
(N = 68) 

Тест Норна, с Norn test, s 8,35±1,11 7,2±0,87 7,0±0,67 8,9±0,74 9,6±0,81 9,97±1,1

Тест Ширмера-1, мм
Schirmer test-1 mm

13,23±2,8 9,12±3,4 8,5±3,1 10,1±2,6 13,1±2,8 14,8±3,1

Показатель ксероза конъюнктивы 
и роговицы, баллы
Indicator xerosis of the conjunctiva 
and cornea point

7,3±0,1 6,7±0,05 6,3±0,09 7,28±0,1 7,98±0,11 8,7±0,05

осмолярность слезы, мосм / л
osmolarity of tears mosm / L

312±11,12 324±9,8 328±8,9 322±9,9 310±10,1 304±8,1

2
(N = 70) 

Тест Норна, с Norn test, s 8,38±1,12 6,9±0,66 6,12±0,6 7,97±1,0 9,5±0,8 9,88±1,0

Тест Ширмера, мм
Schirmer test-1 mm

13,56±3,1 8,0±2,8 7,6±2,9 8,1±3,1 11,1±3,12 14,2±2,9

Показатель ксероза конъюнктивы 
и роговицы, баллы
Indicator xerosis of the conjunctiva 
and cornea, point

7,28±0,12 6,23±0,1 6,1±0,05 6,87±0,09 7,3±0,08 8,6±0,09

осмолярность слезы, мосм / л
osmolarity of tears mosm / L

309±12,34 331±11,85 333±10,9 329±11,3 308±9,9 306±7,6

3
(N = 56) 

Тест Норна, с Norn test, s 9,58±1,1 6,7±0,77 5,9±0,7 7,25±0,9 9,1±0,87 9,56±1,0

Тест Ширмера-1, мм
Schirmer test-1 mm

16,12±3,18 8,1±3,24 7,2±3,1 7,6±2,9 10,3±2,7 15,0±3,1

Показатель ксероза конъюнктивы 
и роговицы, баллы
Indicator xerosis of the conjunctiva 
and cornea, point

8,8±0,09 6,31±0,08 6,0±0,09 6,79±0,1 7,19±0,07 8,45±0,08

осмолярность слезы, мосм / л
osmolarity of tears mosm / L

302±11,87 329±10,89 331±10,2 330±12,1 318±10,9 308±10,2

Примечание: p≤0,05 в сравнении с дооперационными показателями
Note: p≤0,05 compared to preoperative figures
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Prevent ion and t rea tment…

Динамика клинико‑функциональных показателей 
пациентов до и после лечения представлена в таблице 2.

После операции у пациентов всех групп на 3‑и сут‑
ки отмечено статистически достоверное уменьшение 
времени разрыва прероговичной слезной пленки (про‑
ба Норна), уменьшение слезопродукции (тест Ширме‑
ра), уменьшение показателя ксероза конъюнктивы и ро‑
говицы в сравнении с дооперационными показателями. 
У  пациентов 2 и  3 групп, у  которых формирование ло‑
скута осуществляли с  помощью микрокератома, иссле‑
дуемые параметры были достоверно ниже, чем  у  паци‑
ентов 1 клинической группы, у которых лоскут форми‑
ровали с помощью фемтосекундного лазера.

Обследование на  7 сутки после операции зафик‑
сировало сохранение тенденции к  уменьшению всех 
показателей, причем более низкие значения отмече‑
ны у  пациентов 3 группы, не  получавших слезозаме‑
стительную терапию. На  14 сутки выявлено повыше‑
ние показателей во всех группах, однако более быстры‑
ми темпами восстановление происходило у пациентов 
1 и 2 клинических групп, в которых в послеоперацион‑
ном периоде использовали слезозаменитель Систейн 
Ультра Монодозы.

Через месяц после операции показатели времени 
разрыва слезной пленки (проба Норна) и  ксероза рого‑
вицы и  конъюнктивы достоверно превысили доопера‑
ционные значения у пациентов 1 и 2 групп, у пациентов 
3 группы они находились ниже дооперационного уров‑
ня. Слезопродукция (проба Ширмера) через месяц по‑
сле операции была сопоставима с  исходным уровнем 
лишь у пациентов 1 клинической группы. Во 2 и 3 груп‑
пах полное восстановление пробы Ширмера зафиксиро‑
вано при обследовании через 2 месяца после операции.

Показатель осмолярности слезы достоверно повы‑
сился на  3‑и  и  7‑е сутки после операции во  всех груп‑
пах, в большей степени — у пациентов 3 группы. К 14 

суткам наметилась тенденция к  постепенному умень‑
шению значения изучаемого параметра, однако вос‑
становление быстрее происходило в  1 и  2 группах 
(на  фоне слезозаместительной терапии). Через один 
месяц показатель осмолярности слезы нормализовал‑
ся в 1 и 2 группах, у пациентов 3 группы — ко 2 месяцу 
после операции.

ВыВоды
В  ходе работы клинико‑функциональными иссле‑

дованиями было доказано, что ЭЛК провоцирует тран‑
зиторный синдром «сухого глаза» разной степени вы‑
раженности у всех пациентов, поэтому использование 
слезозаместительной терапии в  послеоперационном 
периоде является обязательным в течение 2 и более ме‑
сяцев после операции. Применение слезозаменителей 
в  послеоперационном периоде способствует повыше‑
нию стабильности слезной пленки, восстановлению 
параметров слезопродукции и  осмолярности слезной 
жидкости, а также устранению объективных клиниче‑
ских признаков «синдрома сухого глаза».

Применение фемтосекундного лазера при  форми‑
ровании лоскута снижает выраженность клинических 
и  функциональных проявлений транзиторного син‑
дрома «сухого глаза» в  сравнении с  использованием 
механического микрокератома, способствует более бы‑
строй стабилизации показателей остроты зрения и со‑
кращению сроков реабилитационного периода.

Препарат Систейн Ультра Монодозы не  содержит 
консервантов, является безопасным для пациентов по‑
сле рефракционной хирургии. Препарат показал свою 
высокую эффективность и  хорошую переносимость, 
что  позволяет рекомендовать его для  профилактики 
и  лечения синдрома «сухого глаза» после эксимерла‑
зерной коррекции.
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Ультраструктурные изменения хориоретинального комплекса 
при воздействии субпорогового лазерного излучения 

на длинах волн 0,81 и 0,532 мкм
Экспериментальное исследование.

ул.россолимо, 11а, москва, 119021, фгБУ «нии глазных болезней рамн», российская федерация
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федорук н. а. федоров а. а. Большунов а. В.

РЕЗюМЕ Офтальмология. — 2014. — Т. 11, №  4. — С. 82–86

Цель: Выявление ультраструктурных изменений в хориоретинальном комплексе (ХРК) и возможности их обратимости при субпорого-
вом воздействии лазерным излучением на длинах волн 532 мкм и 810 мкм через 1, 8 и 30 суток. Методы: Экспериментальное исследование 
проводили на 32 глазах 16 кроликов породы серый шиншилла с использованием лазерного излучения на длинах волн 0.532 мкм и 0.81 мкм 
в непрерывном, микроимпульсном режимах, а также в режиме транспупиллярной термотерапии. Ультраструктурное исследование участков 
лазерного воздействия на ретинальную ткань выполняли с помощью трансмиссионного электронного микроскопа EM-10C («Opton», Германия). 
Результаты: Через 1 сутки после воздействия субпороговым лазерным излучением во всех исследуемых группах основные ультраструктурные 
изменения в ХРК происходили в слоях ретинального пигментного эпителия (РПЭ), хориокапиллярах (ХК) и фоторецепторах. Через 8 суток была 
отмечена внутриклеточная регенерация клеток РПЭ, а также частичное восстановление ХК кровотока и макрофагальной функции РПЭ. Через 
30 суток после воздействия лазерным излучением практически полностью восстанавливалась морфология РПЭ, численность и структура на-
ружных сегментов фоторецепторов на фоне регенерации митохондрий во внутренних сегментах. Заключение: Ультраструктурные поврежде-
ния ХРК после воздействия субпороговым лазерным излучением носят обратимый характер, и вследствие внутриклеточной регенерации к 30 
суткам эксперимента происходит практически полное восстановление их клеточной структуры.

Прозрачность финансовой деятельности: Никто из авторов не имеет финансовой заинтересованности в представленных материалах или методах.
Конфликт интересов отсутствует.
Ключевые слова: субпороговое лазерное излучение, хорио-ретинальный комплекс, ретинальный пигментный эпителий, экспериментальное исследова-

ние, электронная микроскопия.
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Ultrastructural	changes	of	chorioretinal	complex	under	sub-threshold	
laser	exposure	at	wavelengths	of	0.81	and	0.532	μm	(experimental	study)

Fedoruk N. A., Fedorov A. A., Bolshunov A. V
Experience Scientific-Research Institute of Eye Diseases of the Russian Academy of Medical Sciences, 11A, Rossolimo street, 

Moscow, 119021, Russian Federation

SuMMARy

Aim: To reveal ultrastructural changes of chorioretinal complex and their possible reversibility under sub-threshold 
laser exposure at wavelengths of 0.81 and 0.532 μm in 1, 8 and 30 days. Methods: Experimental study was performed 
on 16 chinchilla rabbits (32 eyes) using laser at wavelengths of 0.532 and 0.81 μm in CW, micropulse, and transpupillary 
thermotherapy modes. Transmission electron microscope EM-10C (Opton, Oberkochen, Germany) was used to perform 
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Ультраструкт урные изменения хориоретинального комплекса…

ВВедение.
Метод лазерной фотокоагуляции тканей хорио‑

ретинального комплекса при  различных заболевани‑
ях заднего отдела глаза широко и  успешно использу‑
ется в офтальмологии уже более 50 лет. Его терапевти‑
ческая эффективность не вызывает сомнений. Получе‑
ние максимального терапевтического эффекта за  счет 
избирательного воздействия на  микроструктуры хо‑
риоретинального комплекса (ХРК) с  минимальными 
не  снижающими зрительных функций повреждени‑
ями сенсорной сетчатки является основной целью ла‑
зерной коагуляции. Даже локальные деструктивные 
изменения в  хориоретинальном комплексе вследст‑
вие лазерной фотокоагуляции могут быть причиной 
возникновения относительных и  абсолютных скотом, 
прогрессирующей атрофии ретинального пигмент‑
ного эпителия (РПЭ), суб‑ и  эпиретинального фибро‑
за, формирования ятрогенной субретинальной нео‑
васкулярной мембраны [1‑9]. Эти риски приобрета‑
ют особое значение при  использовании метода лазер‑
ной фотокоагуляции в  лечении макулярной патоло‑
гии в  связи с  высокой функциональной значимостью 
центральной зоны сетчатки. Воздействие в  этой об‑
ласти требует использования наиболее щадящих ла‑
зерных технологий, сводящих к  минимуму осложне‑
ния при  достаточном терапевтическом эффекте. В  на‑
стоящее время большинство исследователей склоня‑
ются к  тому, что  для  успешного лечения многих забо‑
леваний заднего отдела глаза достаточно воздейство‑
вать лишь на  РПЭ так называемыми субпороговыми 
дозами лазерного излучения, практически не  вызы‑
вающими в  нем офтальмоскопически видимых изме‑
нений. В  этом случае минимальное повреждение РПЭ 
на субклеточном уровне способствует активации в нем 
метаболических процессов, внутриклеточной регене‑
рации и  восстановлению структурных основ гемато‑
ретинального барьера, сохраняя при  этом, практиче‑
ски не изменённым, состояние прилежащих слоев сен‑
сорной сетчатки и  хориокапилляров. [10‑14]. В  насто‑
ящее время в  офтальмологической практике приме‑
няют ряд субпороговых лазерных технологий, в  осно‑
ве которых лежит селективное воздействие на  ткани 

ХРК с  использованием длин волн излучения видимо‑
го и ближнего инфракрасного диапазона, не вызываю‑
щих денатурацию белковых структур в  зоне лазерно‑
го воздействия. Это позволяет избирательно и  преци‑
зионно воздействовать на  микроструктуры ХРК и, та‑
ким образом, уменьшать риск негативного воздейст‑
вия на  сенсорную сетчатку и  хориокапиллярный кро‑
воток [11,12,15‑18]. Уменьшение повреждающего дейст‑
вия лазерного излучения можно добиться путем сни‑
жения его уровня мощности [15], укорочения экспо‑
зиции импульса воздействия [19,20] или  использова‑
ния низкой мощности при достаточно длинной экспо‑
зиции (1 мин.) [21‑24], либо подавая требуемую энер‑
гию не  за  один лазерный импульс, а  с  использовани‑
ем пакетов повторяющихся микроимпульсов [25]. Все 
это позволяет избежать офтальмоскопически видимое 
повреждение в точке приложения энергии и смежных 
слоях сетчатки. Считается, что для получения порого‑
вого повреждения сетчатки, регистрируемого при  ан‑
гиографии, мощность должна быть в  2,7 раза ниже, 
чем для получения офтальмоскопически видимого [26]. 
При  этом на  морфологическом уровне при  примене‑
нии субпороговых лазерных технологий происходит 
селективное повреждение абсорбирующих структур, 
которое может ограничиться субклеточным уровнем 
и выявляться лишь при электронной микроскопии [12, 
25]. В соответствии с этим целью нашего исследования 
было изучение ультраструктурных изменений в  тка‑
нях хориоретинального комплекса при  субпороговом 
воздействии лазерного излучения на длинах волн 0,532 
мкм и 0,810 мкм через 1, 8 и 30 суток, а также их обра‑
тимости.

материалы	и	методы	иССледоВаний.	
Эксперименты проведены на 32 глазах 16 кроликов 

породы шиншилла серый обоего пола массой 2‑2,5 кг. 
В работе использовали лазерную офтальмологическую 
установку «Simphony» фирмы IRIDEX (США) на основе 
двух лазеров: твердотельного ИАГ‑лазера с удвоением 
частоты излучения на длине волны 0.532 мкм, а также 
диодного лазера с излучением на длине волны 0.81 мкм 
в  непрерывном, микроимпульсном режимах и  отдель‑

ultrastructural study of retina following laser exposure. Results: In a day after sub-threshold laser exposure, ultrastruc-
tural changes were mainly detected in retinal pigment epithelium (RPE), choriocapillaries, and photoreceptors. In 8 days, 
intracellular regeneration of RPE and partial restoration of choriocapillary blood flow and RPE macrophages were ob-
served. In 30 days, RPE morphology, the number and the structure of photoreceptor outer segments were re-established. 
Mitochondria of photoreceptor inner segments regenerated as well. Conclusion: Ultrastructural changes of chorioretinal 
complex following sub-threshold laser radiation were reversible. Intracellular regeneration provided almost complete 
recovery of chorioretinal complex structure by day 30.

Keywords: sub-threshold laser exposure, experimental study, electron microscopy.
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но  — в  режиме транспупиллярной термотерапии. Ла‑
зерное излучение на  глазном дне кроликов фокусиро‑
вали с помощью контактной линзы Гольдмана.

Животные были разделены на  4 группы по  8 кро‑
ликов (16 глаз в каждой). Левые глаза всех подопытных 
животных служили контролем. В  1‑ой группе субпо‑
роговое воздействие проводили непрерывным излуче‑
нием диодного лазера на  длине волны 0.81мкм. Пред‑
варительно, в  зависимости от  степени пигментации 
глазного дна, определяли уровень пороговой мощно‑
сти излучения (появление очага коагуляции 1 степе‑
ни по классификации F. L’Esperance) в фокальной пло‑
скости системы наведения щелевой лампы, затем мощ‑
ность понижали на  30 % [15]. Во  2‑ой группе проводи‑
ли субпороговую микроимпульсную лазеркоагуляцию 
(СМИЛК) излучением диодного лазера на  длине вол‑
ны 0.81 мкм. Предварительно выбирали уровень мощ‑
ности в непрерывном режиме, необходимом для коагу‑
лята 1 степени при экспозиции 0.1 с. затем лазер пере‑
страивали в  микроимпульсный режим с  увеличением 
экспозиции до 0.3 с при той же мощности.

В 3‑й группе проводили субпороговое воздействие 
с  использованием непрерывного излучения на  длине 
волны 0.532 мкм. При  этом определяли уровень поро‑
говой мощности при  экспозиции 0.2 с, затем длитель‑
ность воздействия уменьшали до 0.1 с [19].

В  4‑й группе использовали методику транспу‑
пиллярной термотерапии (ТТТ) непрерывным лазер‑

ным излучением на  длине волны 0.81 мкм при  мощно‑
сти 0,2 Вт, диаметре пятна излучения 3 мм и экспозиции 
1 мин [11].

Животных выводили из эксперимента методом воз‑
душной эмболии в  ушную вену через 1, 8 и  30 суток. 
Энуклеированные глаза фиксировали в  холодном 2,5 % 
растворе глютаральдегида в течение 2‑х часов. Участки 
сетчатой оболочки (размерами 2×2 мм), подвергшиеся 
лазерному воздействию, дофиксировали в  1 % растворе 
осмиевой кислоты и заливали в смесь эпоксидных смол 
эпон‑аралдит. Ультраструктурное исследование участ‑
ков лазерного воздействия в  отношении ретинальной 
ткани выполняли с  использованием трансмиссионного 
электронного микроскопа EM‑10C («Opton», Германия) 
при  ускоряющем напряжении 60 kV. Проведенные ис‑
следования были рецензированы и утверждены локаль‑
ным этическим комитетом института.

реЗультаты.	
Для  всех исследованных групп были свойственны, 

в  той или  иной степени, характерные ультраструктур‑
ные изменения в ХРК. Так, через 1 сутки после воздейст‑
вия субпороговым лазерным излучением на глазное дно 
кроликов основные изменения отмечали в слоях РПЭ, хо‑
риокапиллярном и  фоторецепторном слое (рис.  1). Из‑
менения заключались в  локальном тромбозе и  непрохо‑
димости отдельных ХК в  проекции воздействия лазер‑
ного излучения, гипопигментации и  частичной деструк‑

Рис. 1. ХРК через 1 сутки после лазерного 
воздействия. Тромбоз ХК, гипопигмента-
ция РПЭ, деструкция клеточных органелл, 
в частности, митохондрий (*). Отек в слое 
ФР. МБр (↑) сохранена. Электроннограмма. 
Ув. х6000.
Fig.1. The chorioretinal interface in 1 
day after subthreshhold laser application. 
Thrombosis of choriocapillares, destruction 
of mitochondria, edema of photoreceptors. 
EM. Mag.x6000.

Рис. 2. ФР через 1 сутки после лазерного 
воздействия. Наружные сегменты ФР (*) 
отечны и дезорганизованы. Сглаженность 
или  отсутствие крист митохондрий вну-
тренних сегментов (*). ВПМ фрагментиро-
вана (↑). Электороннограмма. Ув. х8000.
Fig.2. Photoreceptors in 1 day after 
subthreshhold laser application. Outer 
segments edematous and disorganized. The 
mitochondrial crista are smoothed. Outer 
limiting membrane disrupted. EM. Mag.
x8000.

Рис. 3. ХРК через 8 суток после ла-
зерного воздействия. Во  внутрен-
них сегментах ФР большинство ми-
тохондрий имеют сглаженные кристы 
или  их  полное отсутствие (↑). Ядра 
ФР (*) не  изменены. Электоронног-
рамма. Ув. х8000.
Fig.3. The chorioretinal interface 
in 8 day after subthreshhold laser 
application. The most of mitochondrial 
crista are smoothed or disappeared. 
The nuclei of photoreceptors almost 
not changed. Em. Mag.x8000.
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ции ряда внутриклеточных органелл, 
особенно митохондрий, в  приле‑
жащих клетках РПЭ. При  этом апи‑
кальная и базальная клеточные мем‑
браны, а  также подлежащая мембра‑
на Бруха сохраняли свою непрерыв‑
ность. Однако признаки отека между 
РПЭ и  слоем фоторецепторов свиде‑
тельствовали о  повышенной клеточ‑
ной проницаемости.

Наружные сегменты ФР ста‑
новились неравномерно отечными, 
с  локально поврежденной наруж‑
ной мембраной, что  позволяло от‑
дельным дискам или  их  конгломера‑
там выходить в субретинальное про‑
странство. Снижение макрофагаль‑
ных функций части клеток РПЭ спо‑
собствовало субретинальному на‑
коплению дисков (рис.  2). Наруж‑
ная пограничная мембрана сетчатки 
представляла собой отдельные раз‑
розненные фрагменты различной 
величины. Основные ультраструк‑
турные изменения отмечены во  вну‑
тренних сегментах ФР в  виде вы‑
раженного отека значительной ча‑
сти митохондрий со  сглаженностью 
или  полной потерей крист на  8 сут‑
ки эксперимента (рис.  3). При  этом 
реснички, связывающие внутренние 
сегменты ФР с  телом клетки, а  так‑
же сами ядра сохраняли свою уль‑
траструктуру, хотя и  приобретали 
неодинаковую пространственную 
плотность по протяжению.

На  8 сутки отмечали внутри‑
клеточную регенерацию клеток 
РПЭ, что  проявлялось, прежде все‑
го, в  увеличении количества гра‑
нул меланина в  апикальной ци‑
топлазме клеток  — своеобразная 
компенсаторная гиперплазия в  от‑
вет на  повреждение органелл воз‑
действием субпороговым лазер‑
ным излучением. Наблюдали также 
частичное восстановление хорио‑
капиллярного кровотока и  макро‑
фагальной функции РПЭ в зоне ла‑
зерного воздействия. В  результа‑
те уменьшилось количество ткане‑
вого детрита в слое ФР и сближение 
двух этих слоев (рис. 4).

Через 30 суток после воздейст‑
вия лазерным излучением в  суб‑
пороговом режиме ультраструкту‑
ра РПЭ в  зоне воздействия практи‑
чески полностью восстанавлива‑
лась, равно как  и  его макрофагаль‑
ная и трофическая функции (рис. 5). 
Особенно следует подчеркнуть по‑
чти завершенную регенерацию ми‑
тохондрий во внутренних сегментах 
ФР (рис.  6). В  связи с  этим восста‑
навливалась численность и  струк‑

тура наружных сегментов ФР, хотя 
часть из них не была к этому време‑
ни полностью дифференцирована: 
имели место неравномерный прос‑
вет, форма сегментов и  расположе‑
ние дисков внутри них (рис. 7).

Рис. 4. ХРК через 8 суток после лазерно-
го воздействия. Частичное восстановле-
ние ХК кровотока (*), увеличение гранул 
пигмента в  РПЭ в  процессе его внутри-
клеточной регенерации. Электорннограм-
ма. Ув.х5000.
Fig.4. The chorioretinal interface 
in 8 day after subthreshhold laser 
application. Partial of choriocapillar 
blood flow. Intracellular regeneration of 
RPE accompanied by pigment granules 
increasing. EM. Mag.x5000.

Рис. 5. ХРК через 30 суток после лазер-
ного воздействия. Обычная морфология 
РПЭ, восстановление его макрофагальной 
функции (↑) и ХК кровотока. Электоронно-
грамма. Ув. х5000.
Fig.5. The chorioretinal interface in 30 
day after subthreshhold laser application. 
Restoration of macrophage function of the 
RPE and choriocapillar blood flow. EM. Mag.
x5000.

Рис. 6. 30 суток после лазерного воздей-
ствия. Практически полное восстанов-
ление структуры митохондрий (↑) и  дру-
гих органелл во внутреннем сегменте ФР. 
Электроннограмма. Ув.х8000.
Fig.6. The chorioretinal interface in 30 
day after subthreshhold laser application. 
Almost complete recovery of the 
mitochondrial crista and other organelles 
in inner photoreceptor segments. EM. 
Mag.8000.

Рис. 7. 30 суток после лазерного воздей-
ствия. Неполная дифференцировка реге-
нерирующих внутренних (*) и  наружных 
сегментов ФР (↑). Электроннограмма. Ув. 
х8000.
Fig.7. In 30 day after subthreshhold laser 
application. Incomplete regeneration of 
some photoreceptor cells. EM. Mag.x8000.
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Заключение.
Электронно‑микроскопический метод исследо‑

вания позволил расширить представления о  степе‑
ни и  уровне изменений в  хориоретинальном комплек‑
се экспериментальных животных (кроликов) после воз‑
действия субпороговым лазерным излучением. Главной 
особенностью такого воздействия следует считать уль‑
траструктурные изменения клеточных мембран и  ор‑
ганелл, в  основном, митохондрий внутренних сегмен‑
тов фоторецепторов и  РПЭ, ответственных за  клеточ‑
ный метаболизм и процессы световосприятия. Следует 
отметить, что эти изменения носили обратимый харак‑

тер и  к  30 суткам эксперимента были практически ни‑
велированы за  счет внутриклеточной регенерации, ла‑
зериндуцированой ультраструктурной альтерации кле‑
ток ХРК. Наиболее полную и раннюю внутриклеточную 
регенерацию в  хориоретинальном комплексе наблюда‑
ли после лазерных вмешательств в  микроимпульсном 
режиме и  режиме транспупиллярной термотерапии. 
Полученные данные имеют принципиальное значение 
для  понимания процессов, происходящих на  микроу‑
ровне, при использовании лазерных технологий в лече‑
нии заболеваний макулярной области.
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Конъюнктивиты являются одной из основных форм глазной инфекции и встречаются от 40,4 до 70,3 % от общего числа больных с воспа-
лительными заболеваниями глаз. Цель работы состояла в оценке эффективности терапии хронических конъюнктивитов различными фторхи-
нолонами. Результаты: обследованы 36 детей (72 глаза) с хроническим течением блефароконъюнктивита. Длительность заболевания соста-
вила 3 месяца и более. Для уточнения этиологии блефароконъюнктивита у всех пациентов был взят материал из конъюнктивальной полости 
для посева на микрофлору. Чувствительность микрофлоры к антибиотикам, используемым в виде глазных лекарственных форм, определяли 
дискодиффузионным методом. Кроме того, бактериальный характер конъюнктивита подтверждали путем цитологического исследования ма-
териала соскоба с конъюнктивы. У детей с хроническим блефароконъюнктивитом в посевах содержимого конъюнктивальной полости чаще 
всего обнаруживался Staphylococcus aureus (61,2 %, n = 22). В 11 случаях определялась микст-инфекция (30,65 %), то есть ассоциация золотисто-
го стафилококка с эпидермальным стафилококком или со стрептококками. У 2 детей был обнаружен Staphylococcus epidermidis (5,5 %). Посев 
оказался стерильным лишь у одного ребенка (2,7 %). Все пациенты были разделены на 3 группы. В каждой из групп дети получали инстилляции 
одного из исследуемых фторхинолонов, к которым была отмечена минимальная резистентность золотистого стафилококка. Первую группу 
составили 14 детей (28 глаз), которым закапывали 0,3 % офлоксацин, вторую — 10 больных (20 глаз), получавших 0,3 % ципрофлоксацин, и тре-
тью — 12 пациентов (24 глаза), которые получали инстилляции препарата Сигницеф (SENTISS). Заключение: при лечении хронических бактери-
альных конъюнктивитов закапывание капель, содержащих раствор антибактериальных препаратов из группы фторхинолонов, имеет высокую 
клиническую эффективность; динамика основных клинических признаков хронического блефароконъюнктивита оказалась более выраженной 
на фоне применения 0,5 % левофлоксацина (Сигницеф, SENTISS).

Ключевые слова: хронический блефароконъюнктивит, фторхинолоны, резистентность, левофлоксацин
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SuMMARy

Conjunctivitis is one of the main forms of ocular infections and occurs from 40.4 to 70.3 % of the total number of 
patients with inflammatory eye diseases. The purpose of this study was to assess the treatment effectiveness of chronic 
conjunctivitis various fluorochinolones. Results: There were examined 36 children (72 eyes) with chronic blepharocon-
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Введение. В  общей структуре воспалительных за‑
болеваний глаз у  детей различных возрастных групп 
преобладают конъюнктивиты, так как  именно конъ‑
юнктива служит первым барьером для  защиты оболо‑
чек глаза от  различных повреждающих факторов: ми‑
кробиологических, токсических, термических и  дру‑
гих. По  данным разных авторов, конъюнктивиты яв‑
ляются одной из  основных форм глазной инфекции 
и  встречаются от  40,4 до  70,3 % от  общего числа боль‑
ных с воспалительными заболеваниями глаз [1,2,3,4,5]. 
Увеличению частоты встречаемости и  развитию ин‑
фекционно‑воспалительных заболеваний конъюнкти‑
вы у детей способствуют нарушения местного и обще‑
го иммунитета на  фоне перенесенных соматических 
заболеваний и  общего ослабления, переохлаждения 
или  перегревания организма, эндокринной патоло‑
гии, в  частности, сахарного диабета, а  также воспали‑
тельные заболевания половых органов у матери. Часто 
конъюнктивиты возникают как  осложнение острых 
респираторных вирусных инфекций.

По  данным Дембовецкой  А. Н. (1), среди причин, 
вызывающих бактериальный конъюнктивит у  детей 
первого месяца жизни, по частоте выделения из содер‑
жимого конъюнктивальной полости первое место за‑
нимает эпидермальный стафилококк (40,8 % случаев). 
Микроорганизм характеризуется слабой вирулентно‑
стью, но  при  определенных условиях приобретает па‑
тогенные свойства. Второе место по  частоте занимает 
золотистый стафилококк (14 %). При этом следует отме‑
тить, что  Staph. aureus новорожденным детям переда‑
ется, как  правило, экзогенным путем через предметы 
ухода. Третье место среди монокультур занимает ки‑
шечная палочка (6,1 %). В 32,6 % случаев при бактерио‑
логическом исследовании конъюнктивальной полости 
новорожденных выделяют ассоциации микроорганиз‑
мов.

Нами было проведено исследование посевов содер‑
жимого конъюнктивальной полости детей более стар‑
шего возраста  — от  1 месяца до  17  лет  — с  различны‑
ми воспалительными заболеваниями переднего отдела 
глазного яблока [6]. Микрофлора конъюнктивальной 
полости детей оказалась очень разнообразной, но чаще 
всего также были выделены Staph. еpidermidis (43,9 %) 
и  Staph. аureus (20,1 %) (рис.  1). Микст‑инфекция опре‑
делялась в 21,4 % случаев, при этом, чаще всего обнару‑
жена ассоциация стафилококков со  стрептококками, 
представителями грамотрицательной флоры и  другой 
микрофлоры.

Для  острого течения бактериального конъюнкти‑
вита у  детей характерно быстрое начало заболевания 
с  нарастанием клинической симптоматики сначала 
на  одном, затем на  другом глазу. Клиническая карти‑
на яркая, с  преимущественным поражением бульбар‑
ной конъюнктивы. Отделяемое из  конъюнктивальной 
полости быстро приобретает гнойный характер и  ста‑
новится обильным. У  детей младшего возраста в  кли‑
нической картине воспалительных заболеваний конъ‑
юнктивы возможна аллергическая реакция. При  этом 
аллергия может быть как  следствием инфекции, так 
и  проявлением реакции тканей глаза на  токсико‑ал‑
лергическое воздействие применяемых лекарственных 
средств.

Однако отличительной особенностью течения ин‑
фекционных заболеваний конъюнктивы в  настоящее 
время является увеличение доли затяжных и хрониче‑
ских форм. Это связано с широким и бесконтрольным 
использованием антибактериальных препаратов и раз‑
витием поливалентной устойчивости микроорганиз‑
мов к антибиотикам, что приводит к переходу острых 
бактериальных конъюнктивитов в  хроническую фор‑
му. Патогенез возникновения хронического конъюн‑
ктивита в настоящее время еще полностью не раскрыт 

junctivitis. The disease duration was 3 months or more. To clarify the etiology blepharoconjunctivitis all patients was 
taken from the conjunctival cavity material for planting on the microflora. The sensitivity of microflora to antibiotics used 
in the form of eye dosage forms, determined by discodiffution method. In addition, bacterial conjunctivitis character was 
confirmed by cytology material scrapings from the conjunctiva. In children with chronic blepharoconjunctivitis content in 
crops conjunctival cavity often detected Staphylococcus aureus (61,2 %, n = 22). In 11 cases determined by mixed infec-
tion (30.65 %), then there is an association with Staphylococcus aureus or Staphylococcus epidermidis with streptococ-
cus. In 2 children has been detected Staphylococcus epidermidis (5,5 %). Sowing proved sterile only one child (2.7 %). All 
patients were divided into 3 groups. In each group of children received instillation one from fluoroquinolones, which was 
marked by the minimum resistance of Staphylococcus aureus. The first group consisted of 14 children (28 eyes) who were 
buried ofloxacin 0.3 %, the second — 10 patients (20 eyes) treated with 0.3 % ciprofloxacin, and a third — 12 patients (24 
eyes) who received the drug instillation Signitsef (SENTISS). Conclusion: the treatment of chronic bacterial conjunctivitis 
instill drops containing a solution of antibacterial drugs of the fluoroquinolones, has high clinical efficacy. The dynamics 
of the main clinical signs of chronic blepharoconjunctivitis was more pronounced on the background of 0.5 % levofloxacin 
(Signitsef, SENTISS).

Keywords: chronic blepharoconjunctivitis, fluoroquinolones resistance, levofloxacin
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[7, 8,4]. По  мнению Ю. Ф.  Майчука (7, 8), к  развитию 
хронического конъюнктивита приводит сенсибили‑
зация организма к  стафилококкам и  их  метаболитам. 
Кроме того, на фоне сенсибилизации возможно также 
развитие токсической эпителиопатии и  возникнове‑
ние инфекционно‑аллергического кератита. Важным 
фактором, приводящим к хронизации конъюнктивита, 
является общность микрофлоры сообщающихся сли‑
зистых  — конъюнктивы и  слизистой носа и  зева. Так, 
при  остром течении бактериального конъюнктивита 
золотистый стафилококк был обнаружен на слизистой 
носа и зева у 40 % детей, при хроническом — у 75 % [9].

Для  хронического бактериального конъюнктиви‑
та характерно вовлечение в  воспалительный процесс 
обоих глаз, волнообразное течение с  чередованием пе‑
риода ремиссии и обострения. По данным литературы, 
хронический конъюнктивит у  детей чаще всего вызы‑
вается Staph. аureus. Отделяемое из конъюнктивальной 
полости достаточно скудное, чаще оно имеет слизи‑
стый или слизисто‑гнойный характер. Объективно вы‑
является слабо выраженная или умеренная гиперемия 
конъюнктивы век. Бульбарная конъюнктива изменена 
незначительно. Хронический бактериальный конъюн‑
ктивит нередко сопровождается симптомами передне‑
го блефарита с образованием чешуек. Это объясняется 
выработкой стафилококками эксфолиативного (эпи‑
дермолитического) токсина [10]. Кроме того, хрониче‑
ский бактериальный конъюнктивит характеризуется 
медленным ответом организма на  местную антибио‑
тикотерапию. В  связи с  этим выбор оптимального ан‑
тибактериального препарата для  проведения адекват‑
ной антибиотикотерапии остается весьма актуальным. 
Поскольку у многих больных в конъюнктивальной по‑
лости определяется микст‑инфекция, предпочтение 
следует отдавать топическим антибиотикам щироко‑
го спектра действия, в частности, фторхинолонам. Бла‑
годаря уникальному механизму действия, фторхино‑
лоны являются единственным классом синтетических 
препаратов, способным конкурировать с природными 
или  полусинтетическими антибиотиками. Фторхино‑
лоны второго поколения действуют только на ДНК‑ги‑
разу в  бактериальной клетке, а  фторхинолоны третье‑
го поколения — уже на 2 фермента — топоизмеразу II 
(ДНК‑гиразу) и  топоизомеразу IV, что  приводит к  вы‑
раженному бактерицидному эффекту. Благодаря та‑
кому механизму действия, фторхинолоны III поколе‑
ния хорошо действуют как на грамположительную, так 
и на грамотрицательную микрофлору [11, 6, 12].

Цель работы состояла в оценке эффективности те‑
рапии хронических конъюнктивитов различными 
фторхинолонами.

Пациенты	и	методы.	
Нами обследованы 36 детей (72 глаза) с  хрониче‑

ским течением блефароконъюнктивита. Длительность 

заболевания составила 3 месяца и  более. Для  уточне‑
ния этиологии блефароконъюнктивита у  всех паци‑
ентов был взят материал из  конъюнктивальной поло‑
сти для  посева на  микрофлору. Чувствительность ми‑
крофлоры к антибиотикам, используемым в виде глаз‑
ных лекарственных форм, определяли дискодиффу‑
зионным методом. Кроме того, бактериальный харак‑
тер конъюнктивита подтверждали путем цитологиче‑
ского исследования материала соскоба с  конъюнкти‑
вы. Выявление нейтрофильного экссудата в  цитограм‑
ме в  значительном количестве (более 10 клеток экссу‑
дата в  поле зрения) при  окраске препаратов по  Рома‑
новскому‑Гимзе расценивали как симптом микробной 
активности.

Антибактериальный препарат для  лечения хро‑
нического блефароконъюнктивита подбирали, исходя 
из  результатов определения чувствительности к  нему 
выделенного микроорганизма.

реЗультаты.	
У  детей с  хроническим блефароконъюнктивитом 

в  посевах содержимого конъюнктивальной полости 
чаще всего обнаруживался Staphylococcus aureus (61,2 %, 

Рис. 1. Микрофлора конъюнктивальной полости детей от 1 меся-
ца до 17 лет с воспалительными заболеваниями глаз.
Fig. 1. Conjunctival cavity microflora of children from 1 month to 17 
years with inflammatory diseases of the eye.

Рис. 2. Результаты исследования содержимого конъюнктиваль-
ной полости детей с хроническим конъюнктивитом.
Fig. 2. Results of the study content conjunctival cavity children with 
chronic conjunctivitis.
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diseases of the eye. 
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Цель работы состояла в оценке эффективности терапии хронических 

конъюнктивитов различными фторхинолонами. 

Пациенты и методы. Нами обследованы 36 детей (72 глаза) с хроническим 

течением блефароконъюнктивита. Длительность заболевания составила 3 месяца и более. 

Для уточнения этиологии блефароконъюнктивита у всех пациентов был взят материал из 

конъюнктивальной полости для посева на микрофлору. Чувствительность микрофлоры к 

антибиотикам, используемым в виде глазных лекарственных форм, определяли 

дискодиффузионным методом. Кроме того, бактериальный характер конъюнктивита 

подтверждали путем цитологического исследования материала соскоба с конъюнктивы. 

Выявление нейтрофильного экссудата в цитограмме в значительном количестве (более 10 

клеток экссудата в поле зрения) при окраске препаратов по Романовскому-Гимзе 

расценивали как симптом микробной активности. 

Антибактериальный препарат для лечения хронического блефароконъюнктивита 

подбирали, исходя из результатов определения чувствительности к нему выделенного 

микроорганизма. 

Результаты. У детей с хроническим блефароконъюнктивитом в посевах содержимого 

конъюнктивальной полости чаще всего обнаруживался Staphylococcus aureus (61,2%, 

n=22). В 11 случаях определялась микст-инфекция (30,65%), то есть ассоциация 

золотистого стафилококка с эпидермальным стафилококком или со стрептококками. У 2 

детей был обнаружен Staphylococcus epidermidis (5,5%). Посев оказался стерильным лишь 

у одного ребенка (2,7%) (рис.2). Таким образом, в преобладающем большинстве случаев 

хронический блефароконъюнктивит был вызван золотистым стафилококком – 91,8%. 

 
Рис. 2. Результаты исследования содержимого конъюнктивальной полости детей с 

хроническим конъюнктивитом.  

Fig. 2. Results of the study content conjunctival cavity  children with chronic conjunctivitis. 
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n = 22). В  11 случаях определялась микст‑инфекция 
(30,65 %), то  есть ассоциация золотистого стафилокок‑
ка с  эпидермальным стафилококком или  со  стрепто‑
кокками. У  2 детей был обнаружен Staphylococcus epi‑

dermidis (5,5 %). Посев оказался стерильным лишь у од‑
ного ребенка (2,7 %) (рис. 2). Таким образом, в преобла‑
дающем большинстве случаев хронический блефаро‑
конъюнктивит был вызван золотистым стафилокок‑
ком — 91,8 %.

Результаты исследования резистентности золоти‑
стого стафилококка к антибактериальным препаратам, 
используемым в  виде капель, представлена на  рис.  3. 
Самая высокая резистентность золотистого стафило‑
кокка отмечена к фузидиевой кислоте (Фуциталмик) — 
39,9 % и  к  хлорамфениколу (Левомицетин)  — 25,3 %. 
Из  препаратов, относящихся к  группе аминогликози‑
дов, практически одинаковая резистентность зафик‑
сирована к  тобрамицину (Тобрекс, Тобрекс 2х) и  не‑
омицину (Макситрол) (15,8 и  13,5 %, соответственно) 
и значительно менее выраженная — к гентамицину — 
3,6 %. Резистентность золотистого стафилококка к пре‑
паратам из  группы фторхинолонов также оказалась 
различной. Максимальная резистентность отмечена 
к  норфлоксацину (9,9 %), к  офлоксацину  — 6,3 %, а  ми‑
нимальная резистентность выявлена к  ципрофлокса‑
цину (2,7 %) и левофлоксацину (2,1 %).

Исходя из  полученных результатов, все пациенты 
были разделены нами на 3 группы. В каждой из групп 
дети получали инстилляции одного из  исследуемых 
фторхинолонов, к  которым была отмечена минималь‑
ная резистентность золотистого стафилококка. Пер‑
вую группу составили 14 детей (28 глаз), которым за‑
капывали 0,3 % офлоксацин, вторую — 10 больных (20 
глаз), получавших 0,3 % ципрофлоксацин, и  третью  — 
12 пациентов (24 глаза), которые получали инстилля‑
ции препарата Сигницеф (SENTISS).

Следует отметить, что  по  данным разных авторов 
продолжительность курса антибактериальной терапии 
при  лечении острого бактериального конъюнктивита 
колеблется от 7 до 14 дней, хронического — от 14 дней 
до 6 месяцев [13, 9, 1, 2, 3, 4, 5]. При выборе продолжи‑
тельности курса антибиотикотерапии нами были уч‑
тены данные, полученные Гильмановой  В. Г. (9). Авто‑
ром была изучена внеклеточная пероксидазная актив‑
ность слезной жидкости у детей с различными вариан‑
тами течения бактериального конъюнктивита: острым, 
затяжным и хроническим (более двух месяцев). Перок‑
сидазная активность слезной жидкости была опреде‑
лена до начала лечения, а также на 7‑й и 14‑й день про‑
водимой терапии. В  группе детей с  острым течени‑
ем бактериального конъюнктивита внеклеточная пе‑
роксидазная активность слезной жидкости уже на 7‑й 
день терапии оказалась нормальной, а  при  затяж‑
ном и  хроническом течении оставалась повышенной 
даже на  14‑й день лечения. Поэтому продолжитель‑
ность курса антибактериальной терапии, проводимой 
нами, составила 1 месяц. Во всех группах была исполь‑
зована длительная 4‑недельная схема местной антиби‑
отикотерапии, исходя из  схемы лечения хроническо‑

Рис. 4. Динамика клинических симптомов хронического блефа-
роконъюнктивита (отделяемое из  конъюнктивальной полости) 
на фоне терапии различными фторхинолонами.
Fig. 4. The dynamics of clinical symptoms chronic 
blepharoconjunctivitis (discharge from the conjunctival cavity) 
during therapy with various fluoroquinolones.

Рис.5. Динамика клинических симптомов хронического блефаро-
конъюнктивита (гиперемия краев век) на  фоне терапии различ-
ными фторхинолонами.
Fig. 5. The dynamics of clinical symptoms chronic 
blepharoconjunctivitis (hyperemia edges century) during therapy 
with various fluoroquinolones.

Рис.3. Резистентность Staph. аureus к  различным антибактери-
альным препаратам.
Fig. 3. Resistance Staph. aureus to various antibiotics.
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го хламидийного конъюнктивита, предложенной Ас‑
таховым  Ю. С. и  Рикс  И. А. (13): первую неделю один 
из  исследуемых фторхинолонов закапывали по  2 ка‑
пли 4 раза в день, вторую, третью и четвёртую — 3 раза 
в день [13].

При  оценке эффективности лечения мы определя‑
ли динамику клинических симптомов хронического 
блефароконъюнктивита по традиционной 4‑х бальной 
шкале (0 — отсутствие признака, 1 — слабая выражен‑
ность, 2 — умеренная выраженность, 3 — сильная вы‑
раженность признака), а  также динамику лаборатор‑
ных исследований (отрицательный результат бактери‑
ологического исследования мазка с конъюнктивы).

Динамика основных клинических симптомов хро‑
нического блефароконъюнктивита у  больных при  те‑
рапии различными фторхинолонами представлена 
в таблице 1.

Уже на  первой неделе терапии сравниваемыми 
фторхинолонами отмечена положительная динами‑
ка со  стороны всех клинических симптомов. Однако 
более выраженная динамика оцениваемых показате‑
лей определена нами в  группе больных, получающих 
0,5 % левофлоксацин (Сигницеф, SENTISS). Так, на‑
пример, такие показатели как  выраженность отделяе‑
мого из  конъюнктивальной полости и  гиперемия кра‑
ев век, исчезали значительно быстрее на фоне терапии 
0,5 % левофлоксацином (рис. 4, 5). Кроме того, именно 
в этой группе наблюдения указанные симптомы дости‑
гли минимальных проявлений к  концу лечения: отде‑
ляемое из  конъюнктивальной полости  — 0,2±0.1, ги‑
перемия краев век — 0.3±0.1 (табл. 1, рис. 4, 5). Вместе 
с  тем, достоверных различий между соответствующи‑
ми параметрами в  трёх подгруппах пациентов, полу‑

чавших различные фторхинолоны, выявлено не было.
Минимальная динамика на  фоне терапии все‑

ми тремя исследуемыми фторхинолонами прослежи‑
валась в  отношении выраженности показателей тол‑
щины краёв век, что, по‑видимому, связано с длитель‑
ным хроническим течением воспалительного процес‑
са. Сроки изменения этого симптома также оказались 
практически одинаковыми во  всех группах наблюде‑
ния. При  этом достоверное уменьшение показателей 
толщины краёв век отмечено лишь на четвёртой неде‑
ле лечения (рис. 6).

Через 4 недели лечения у  всех 36 больных (72 гла‑
за) отмечено полное купирование клинических при‑
знаков хронического вялотекущего блефароконъюн‑
ктивита. При  контрольном исследовании содержимо‑
го конъюнктивальной полости у всех детей, у которых 

Таблица 1 Динамика выраженности клинических симптомов хронического блефароконъюнктивита (M±m) у больных на фоне терапии 
различными фторхинолонами (n = 36, 72 глаза). 
Tabl. 1 The dynamics of clinical symptoms of chronic blepharoconjunctivitis (M±m) in patients on therapy with various fluoroquinolones 
(n = 36, 72 eyes).

Симптом
symptom

Группы 
терапии*
groups

Число 
глаз

number

Исход
ные данные

outcome
data

Этапы наблюдения (недели) (weeks) 

1 2 4 6

утолщение краёв век
thickening eyelid

I 28 1.9±0.3 1.7±0.2 1.8±0.2 1.0±0.1♦ 0,6±0.2♦

II 20 2.0±0.1 1.7±0.2 1.6±0.2 0,9± 0.1♦ 0,5±0.2♦

III 24 1.9±0.2 1.7±0.2 1.7±0.1 1.0±0.2♦ 0,5±0.1♦

Гиперемия краёв век
hyperemia eyelid

I 28 2.1±0.1 2,0±0.2 1.0±0.1♦ 0.7±0.1 0.7±0.2

II 20 2.3±0.2 2.1±0.1 0.7±0.1♦ 0.5±0.1♦ 0.3±0.1♦

III 24 2.1±0.1 1.6±0.2♦ 0.7±0.1♦ 0.4±0.2♦ 0.3±0.1♦

отделяемое из конъ-
юнктивальной полости 
Discharge from the 
conjunctival cavity

I 28 1.1±0.3 1.0±0.2 1.1±0.1 0,5±0.1♦ 0,4±0.2♦

II 20 1.3±0.2 1.1±0.1 0,7±0.2♦ 0.4±0.1♦ 0.3±0.1

III 24 1.3±0.2 1.0±0.1 0.6±0.1♦ 0,4±0.1♦ 0,2±0.1♦

* / treatment groups: I — patients receiving instillation of 0.3 % solution of ofloxacin; II — 0,3 % solution of ciprofloxacin; III — 0,5 % levofloxacin solution;
♦ / differences compared with baseline data are statistically significant (p< 0.05-0.001)

Рис. 6. Динамика клинических симптомов хронического блефа-
роконъюнктивита (утолщение краев век) на  фоне терапии раз-
личными фторхинолонами.
Fig. 6. The dynamics of clinical symptoms chronic 
blepharoconjunctivitis (thickening of the eyelid margins) during 
therapy with various fluoroquinolones.

Рис.5. Динамика клинических симптомов хронического блефароконъюнктивита 

(гиперемия краев век) на фоне терапии различными фторхинолонами. 

Fig. 5. The dynamics of clinical symptoms  chronic blepharoconjunctivitis (hyperemia edges 

century) during therapy with various fluoroquinolones. 
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были использованы 0,3 % офлоксацин, 0,3 % ципроф‑
локсацин и 0,5 % левофлоксацин (Сигницеф, SENTISS), 
после проведенного курса лечения микрофлоры не об‑
наружено.

Следует отметить, что  лечение детей с  хрониче‑
ским блефароконъюнктивитом должно быть ком‑
плексным. Для санации слизистых носа и зева все дети 
утром натощак принимали внутрь препарат расти‑
тельного происхождения на  основе эвкалипта  — 1 % 
спиртовой раствор хлорофиллипта, обладающий анти‑
стафилококковой активностью (по 1 капле на год жиз‑
ни три раза в день). Этот же 1 % спиртовой раствор ис‑
пользовали для полосканий ротоглотки (в разведении 
1:5). Кроме того, 2 % масляный раствор хлорофиллип‑
та закапывали в нос по 2 капли трижды в день. Учиты‑
вая наличие симптомов хронического блефарита, ан‑
тибактериальную терапию сочетали с  массажем век 2 
раза в  неделю. В  домашних условиях проводили очи‑
щение краёв век препаратом Теагель и затем обрабаты‑
вали рёберный край спиртовым настоем полыни горь‑
кой. Дополнительно пациенты получали внутрь ста‑

билизатор мембран тучных клеток Кетотифен (по 500 
мкг 2 раза в сутки детям до 3 лет и по 1 мг 2 раза в сут‑
ки — пациентам старше 3 лет).

Заключение.
— хронические блефароконъюнктивиты у  детей 

чаще всего вызывает золотистый стафилокок‑
кок;

— среди антибактериальных препаратов местно‑
го применения самая низкая резистентность 
Staph. Aureus зафиксирована к ципрофлоксаци‑
ну (2,7 %) и левофлоксацину (2,1 %);

— при лечении хронических бактериальных конъ‑
юнктивитов закапывание капель, содержа‑
щих раствор антибактериальных препаратов 
из группы фторхинолонов, имеет высокую кли‑
ническую эффективность;

— динамика основных клинических признаков 
хронического блефароконъюнктивита оказа‑
лась более выраженной на  фоне применения 
0,5 % левофлоксацина (Сигницеф, SENTISS).
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нидлинг тонкостенной кистозной фильтрационной подушки 
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В статье описан клинический случай нидлинга высокой тонкостенной отграниченной фильтрационной подушки в раннем периоде после сину-
сотрабекулэктомии с развитием отечной кератопатии. По данным оптической когерентной томографии, высота подушки в наивысшей точке состави-
ла 2700 мкм, толщина стенки — 70 мкм. В день обращения пациентке амбулаторно был выполнен нидлинг со вскрытием латеральной стенки подушки 
и субконъюнктивальным введением раствора дексаметазона, фторурацила и ранибизумаба в соседнюю с подушкой область. В результате процедуры 
спустя 1,5 часа высота подушки в наивысшей точке уменьшилась в 5 раз, составив 550 мкм, а толщина ее стенки увеличилась до 100 мкм. Больной 
была рекомендована местная инстилляционная терапия антибактериальным, стероидным и нестероидным противовоспалительными препаратами.

На следующий день офтальмотонус снизился с 11 до 4,5 мм рт. ст., что сопровождалось развитием плоской отслойки сосудистой оболочки, 
купированной с помощью инстилляционной и инъекционной циклоплегической терапии в течение 3 суток.

На 6 сутки на фоне умеренного повышения офтальмотонуса у пациентки отмечено появление отека всех слоев роговицы со складками 
десцеметовой мембраны в центральной и парацентральной зонах. Присоединение метаболической терапии позволило нормализовать состо-
яние роговицы в течение 3 суток, а повторный нидлинг — снизить офтальмонотонус до 6,2 мм рт. ст., что привело к появлению преходящих 
складок десцеметовой оболочки.

Данный клинический случай продемонстрировал методику нидлинга фильтрационной подушки с деструкцией ее стенки в  комплексе 
с применением противовоспалительных, цитостатических и анти-VEGF препаратов для продления гипотензивного эффекта фистулизирующей 
антиглаукомной хирургии в условиях избыточного рубцевания с развитием токсической декомпенсации эндотелия роговицы, повлекшей за со-
бой отек роговицы со складчатостью десцеметовой мембраны, купированные активной метаболической терапией.

Ключевые слова: трабекулэктомия, фильтрационная подушка, дексаметазон, фторурацил, ингибитор VEGF, нидлинг.
Прозрачность финансовой деятельности: Никто из авторов не имеет финансовой заинтересованности в представленных материалах или методах.
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early	cystic	bleb	needling	revision	after	glaucoma	filtering	surgery	with	
toxic	keratopathy

Petrov S. Yu., Kasparova E. а., Antonov а. а., Mitichkina T. S., Vostrukhin S. V., Safonova D. M.
Research Institute of Eye Diseases of Russian Academy of Medical Sciences, 11A,B, Rossolimo St.,119021 Moscow, Russian 

federation.

SuMMARy

Clinical case of high thin-wall cystic limited filtering bleb needling revision in the early post-op period after trabecu-
lectomy with sinusotomy accompanied by toxic keratopathy is presented. Optical coherence tomography (OCT) demon-
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Хирургическое создание пути для  субконъюнкти‑
вального оттока внутриглазной жидкости приводит 
к  формированию различных по  форме, размеру и  ло‑
кализации резервуаров  — фильтрационных подушек 
(ФП) [1]. Прогностически положительными приня‑
то считать плоские разлитые подушки, обеспечиваю‑
щие отток внутриглазной жидкости (ВГЖ) в  различ‑
ных направлениях от  склерального лоскута. Зачастую 
происходит избыточное рубцевание субконъюнкти‑
вального пространства с  формированием высоких от‑
граниченных ФП. Если фильтрация ВГЖ осуществля‑
ется непосредственно под  тенонову оболочку или  суб‑
конъюнктиву, возможно развитие высокой отграни‑
ченной фильтрационной подушки с  плотной наруж‑
ной стенкой, представленной конъюнктивой, субконъ‑
юнктивой и  теноновой капсулой. Такие подушки при‑
нято называть инкапсулированными [2].

Фильтрация ВГЖ между субконъюнктивой и  са‑
мой конъюнктивой в случае фиброза приводит к фор‑
мированию так называемой кистозной ФП с  тонкой 
стенкой [2]. Инкапсулированные подушки чаще сопро‑
вождаются высоким внутриглазным давлением (ВГД) 
по  сравнению с  кистозными, поскольку последние 
обладают существенно большей эластичностью, а  так‑
же способностью к просачиванию ВГЖ сквозь тонкую 
конъюнктиву. С  другой стороны, кистозные подушки, 
именно вследствие своей тонкостенности, представля‑
ют определенную опасность в  отношении наружной 
фильтрации и риска инфицирования.

Так или  иначе, наличие высоких отграниченных 
подушек с  декомпенсированным офтальмотонусом 
является одним из  показаний к  их  нидлингу в  любые 
сроки после операции [3‑6]. В  редких случаях прово‑
дят нидлинг кистозных подушек при  компенсирован‑
ном ВГД, когда крупная ФП доставляет пациенту су‑
щественный дискомфорт или  ее очень тонкая стен‑
ка обладает риском перфорации. Наиболее часто рас‑

пространенная технология нидлинга в США и Евросо‑
юзе заключается в разрушении стенки ФП с помощью 
иглы 27‑30 G, введением анти‑VEGF препарата в  по‑
лость ФП и раствора 5‑фторурацила с ее внешней сто‑
роны для  профилактики внутрикамерного проникно‑
вения [7‑10].

В практике отдела глаукомы ФГБУ «НИИ глазных 
болезней» РАМН еженедельно выполняется более де‑
сятка процедур нидлинга по  различным показаниям. 
Большинство процедур проходит без осложнений с по‑
ложительным гипотензивным и  косметическим эф‑
фектом, однако, клинический интерес для  публика‑
ций представляет именно нетрадиционное развитие 
офтальмологической симптоматики. В  данном клини‑
ческом случае представлен нидлинг кистозной тонко‑
стенной ФП с нормализованным ВГД в раннем периоде 
после фистулизирующей операции с  развитием после‑
дующего осложнения в виде токсической кератопатии.

оПиСание	клиничеСкого	Случая
Пациентка  П. 63  лет была направлена в  отделе‑

ние глаукомы ФГБУ «НИИ глазных болезней» РАМН 
спустя 10 дней после проведения трабекулэктомии 
для  нидлинга кистозной тонкостенной фильтрацион‑
ной подушки на  фоне компенсированного офтальмо‑
тонуса.

1 день. Первичный осмотр, проведение нидлинга.
При  биомикроскопии над  лимбом визуализирова‑

лась кистозная тонкостенная высокая отграниченная ги‑
перемированная фильтрационная подушка (рис.  1.). Со‑
гласно Вюрцбургской классификации фильтрационных 
подушек, учитывающей степени васкуляризации конъ‑
юнктивы, штопорообразно извитых сосудов, инкапсу‑
ляцию подушки и  наличие конъюнктивальных микро‑
кист, данная ФП соответствовала 1 баллу (прогностиче‑
ски благоприятными считаются ФП с оценкой >8 баллов) 

strated that filtering bleb height was 2700 μm and bleb wall thickness was 70 μm. Bleb needling revision with its lateral 
wall dissection and subconjunctival injection of dexamethasone, fluorouracil, and ranibizumab near to the bleb site was 
performed. In 1.5 hours after the procedure, bleb height decreased to 550 μm (by 5 times) while bleb wall thickness in-
creased up to 100 μm. Topical antibacterial, steroid, and non-steroid anti-inflammatory therapy was recommended. The 
next day IOP level reduced from 11 mm Hg to 4.5 mm Hg. It was accompanied by choroidal effusion that was managed 
conservatively with cycloplegic agents (drops and injections) for 3 days. On day 6, central corneal edema affecting all 
layers, Descemet’s membrane folds, and ocular hypertension were revealed. Metabolic therapy resolved corneal edema 
within 3 days. Re-needling bleb revision decreased IOP level to 6.2 mm Hg. This resulted in transient Descemet’s mem-
brane folds. This paper describes filtering bleb needling revision with its lateral wall dissection and anti-inflammatory, 
cytostatic, and anti-VEGF agents use to prolong glaucoma filtering surgery effect in excessive scarring. The procedure 
was accompanied by toxic corneal endothelium decompensation with corneal edema and Descemet’s membrane folds 
treated with active metabolic therapy.

Keywords: trabeculectomy, filtering bleb, dexamethasone, fluorouracil, anti-VEGF agents, needling revision.
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[1].

Окружающая конъюнктива также была гипереми‑
рована с расширенными штопорообразно извитыми со‑
судами (рис. 1.). С помощью программы «Гиперемия‑3» 
была определена средняя степень гиперемии как  про‑
цент яркости красного канала трехканального циф‑
рового изображения от  суммарной яркости каналов, 
что  соответствовало 26 % [11]. В  среднем, в  данные сро‑
ки гиперемия ФП составляет порядка 10‑13 %. Офталь‑
мотонус (Ро), по  данным пневмотонометрии, составил 
11 мм рт. ст. без местной гипотензивной терапии.

Для  определения биометрических параметров ФП 
была проведена оптическая когерентная томография 
(RTVue‑100, OPTOVUE США). Высота подушки в  на‑
ивысшей точке составила 2700 мкм (2,7 мм), толщина 
стенки — 70 мкм (0,07 мм).

Пациентке амбулаторно был выполнен нидлинг 
со  вскрытием латеральной стенки ФП и  субконъюн‑
ктивальным введением раствора дексаметазона, фтор‑
урацила и  ранибизумаба в  соседнюю с  подушкой об‑
ласть. В  результате процедуры спустя 1,5 часа высота 
подушки в  наивысшей точке уменьшилась в  5 раз, со‑
ставив 550 мкм (0,55 мм), а толщина ее стенки несколь‑
ко увеличилась за счет снижения растяжения конъюн‑
ктивы — до 100 мкм (0,1 мм) (рис. 2.). Пациентка была 
отпущена домой для  местного лечения Тобрадексом 
и Неванаком по 3 раза в день.

1 день после нидлинга.  
Развитие отслойки сосудистой оболочки.

На  следующие сутки отрицательной динамики 
в состоянии ФП отмечено не было, однако, глубина пе‑
редней камеры была несколько меньше, чем  на  дру‑
гом глазу, а  Ро составило 4,5 мм рт. ст., что  соответст‑
вовало состоянию гипотонии. Пациентка жаловалась 
на  субъективное ощущение пелены в  верхнем сегмен‑
те поля зрения, что  часто свидетельствует о  развитии 
отслойки сосудистой оболочки (ОСО). Больная вспом‑
нила о таком же ощущении в течение нескольких дней 
после ранее выполненного вмешательства, прошедше‑
го на  фоне медикаментозной терапии. Офтальмоско‑

пическая визуализация плоской ОСО стала показа‑
нием для  субконъюнктивальной инъекции раствора 
атропина 0,1 % и  применения инстилляционной фор‑
мы мидриатика 2 раза в день.

3 день после нидлинга.  
Нормализация состояния глаза.

Через двое суток глубина передней камеры нор‑
мализовалась, Ро составило 14,5 мм рт. ст. Отмечалось 
снижение конъюнктивальной гиперемии и  выражен‑
ности сосудистого рисунка в зоне ФП. Однако при ос‑
мотре самой подушки отмечали признаки отграниче‑
ния с  некоторым увеличением высоты (рис.  3.). Оф‑
тальмоскопически визуализировали прилегание зоны 
ОСО, субъективные жалобы отсутствовали. Цикло‑
плегическая терапия была отменена, противовоспали‑
тельная — продолжена без изменений.

6 день после нидлинга. Развитие кератопатии.
В  данные сроки пациентка предъявила жалобы 

на чувство инородного тела и снижение остроты зрения. 
Ро составило 25 мм рт. ст. При осмотре роговицы отмеча‑
ли выраженный отек роговицы, захватывающий около 
70 % ее площади и, как  следствие, значительное утолще‑
ние оптического среза и  снижение прозрачности. Отме‑
чен зернистый отек эпителия, отек стромы и выраженная 
складчатость десцеметовой мембраны. Складки локали‑
зовались в  центральной и  парацентральной зоне рого‑
вицы и занимали более 50 % ее площади (рис. 4.) Толщи‑
на центральной зоны роговицы по данным пахиметрии 
составила 1009 мкм, правого (здорового глаза) — 517 мкм. 
При  осмотре фильтрационной подушки было отмечено 
более выраженное отграничение с усилением гиперемии.

В  целях нормализации офтальмотонуса и  форми‑
рования разлитой фильтрационной подушки паци‑
ентке был выполнен повторный нидлинг с  раствором 
дексаметазона. В  качестве профилактики ОСО прове‑
дена субконъюнктивальная инъекция атропина 0,1 %.

В  рамках метаболической терапии парабульбарно 
введено 0,6 мл раствора солкосерила с 0,05 мл лидока‑

Рис. 1. Фильтрационная подушка в день об-
ращения пациентки (кистозная тонкостенная 
высокая отграниченная гиперемированная).
Fig. 1. The filtering bleb before the treatment 
(cystic high thin-walled).

Рис. 2. Фильтрационная подушка через 1,5 
часа после нидлинга.
Fig. 2. The filtering bleb after the 1.5 hours 
after the needling.

Рис. 3. Фильтрационная подушка через 3 
дня после нидлинга.
Fig. 3. The filter bleb 3 hours after nidling.
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ина 2 %. Местно было рекомендовано инстиллировать 
раствор солкосерила (из  ампулы с  помощью шприца 
для инъекций инсулина со снятой иглой) 4 раза в день, 
раствор глюкозы 40 % 4 раза в  день, Тобрадекс 4 раза 
в день и Неванак 3 раза в день. В течение последующих 
2 дней пациентке ежедневно выполняли парабульбар‑
ные инъекции солкосерила с лидокаином.

9 день после нидлинга.  
Нормализация состояния глаза.

Через 3 дня активной метаболической терапии от‑
мечена выраженная положительная динамика в  со‑
стоянии роговицы: исчезновение отека, полное вос‑
становление прозрачности. В  центральной и  парацен‑
тральной зоне отмечали единичные складки десцеме‑
товой оболочки (рис. 5, 6.). Толщина центральной зоны 
роговицы по  данным пахиметрии снизилась до  531 
мкм. Фильтрационная подушка невысокая, разлитая, 
Ро составило 6,2 мм рт. ст., отслойка хориоидеи не  ви‑
зуализировалась.

13 день после нидлинга.
Через неделю проведения местной метаболической 

терапии отмечали расправление складок десцемето‑
вой мембраны. Прозрачность роговицы сохранялась. 
Фильтрационная подушка плоская, 
разлитая, слабо гиперемирована, 
Ро составило 10,2 мм рт. ст. В  про‑
филактических целях в  зону филь‑
трации введено 0,3 мл раствора 
дексаметазона.

В связи с нормализацией состо‑
яния больная отправлена под дина‑
мическое наблюдение на  местном 
инстилляционном режиме раство‑
ра глюкозы 40 % 4 раза в день (1 не‑
делю), Тобрадекса 3 раза в  день (2 
недели) и  далее по  убывающей схе‑
ме, а  также Неванака 3 раза в  день 
(1 неделю).

обСуждение
Раннее отграничение фильтрационной подушки, 

сопровождаемое увеличением ее высоты, степени ги‑
перемии и наличием штопорообразно извитых сосудов 
считалось прогностически неблагополучным призна‑
ком, связанным с потенциальным развитием избыточ‑
ного фиброза. Данная клиническая картина является 
показанием для  активного ведения пациента, включа‑
ющего, помимо стандартной антибактериальной, бо‑
лее длительную местную терапию стероидными и  не‑
стероидными противовоспалительными препаратами, 
а  также субконъюнктивальное введение цитостатиче‑
ских и анти‑VEGF препаратов [12].

Дексаметазон, синтетический глюкокортикосте‑
роид, оказывает противовоспалительное, десенси‑
билизирующее и иммунодепрессивное действие. Его 
противовоспалительный эффект связан с  угнетени‑
ем высвобождения медиаторов воспаления, умень‑
шением количества тучных клеток, вырабатываю‑
щих гиалуроновую кислоту, а  также с  уменьшени‑
ем проницаемости капилляров и стабилизацией кле‑
точных мембран. Препарат воздействует на  все эта‑
пы воспалительного процесса: ингибирует синтез 
простагландинов на  уровне арахидоновой кисло‑
ты, синтез провоспалительных цитокинов, повыша‑

ет устойчивость клеточной мем‑
браны к  действию различных по‑
вреждающих факторов. В  оф‑
тальмологии разрешено мест‑
ное применение дексаметазона 
в  виде инстилляций 0,1 % суспен‑
зии. Для  повышения комплаент‑
ности больных в  послеоперацион‑
ном периоде чаще назначают фик‑
сированные комбинированные 
формы дексаметазона с  антибак‑
териальным препаратом 3‑4 раза 
в  день. В  нашей практике широ‑
ко используется комбинация с  то‑
брамицином (Тобрадекс, Alcon).

Рис. 4. Выраженный отек роговицы 
и складки десцеметовой мембраны через 
6 дней после нидлинга.
Fig. 4. Corneal edema and Descemet’s 
membrane folds 6 days after the needling.

Рис. 5. Роговица через 9 дней после нид-
линга и  курса консервативной метаболи-
ческой терапии.
Fig. 5. The cornea 9 days after nidling and 
metabolic therapy.

Рис. 6. Складки десцеметовой мембраны 
по данным оптической когерентной томо-
графии.
Fig. 6. Folds Descemet membrane according 
to optical coherence tomography

Рис. 7. Зона фильтрационной подушки че-
рез 2 недели после обращения.
Fig. 7. The filtering bleb 2 weeks after the 
treatment.
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Нестероидные противовоспалительные средст‑
ва (НПВС) ингибируют действие простагландин Н‑
синтазы (циклооксигеназы)  — фермента, необходимо‑
го для  синтеза простагландинов. В  инстилляционной 
форме НПВС снижают интенсивность воспалитель‑
ного процесса, а  также уменьшают выраженность бо‑
левого синдрома за  счет угнетения генерации и  про‑
ведения болевого импульса по  нервным структурам. 
В настоящее время в международной практике местно 
применяют следующие НПВС: кеторолак 0,5 %, бром‑
фенак 0,09 %, диклофенак 0,1 % и  непафенак 0,1 %. По‑
следнее вещество является новой разработкой, извест‑
ной под  торговым названием Неванак (Alcon). Непа‑
фенак 0,1 %  — единственное пролекарство из  груп‑
пы НПВС, обладающее менее выраженной противо‑
воспалительной активностью до преобразования в бо‑
лее активный метаболит. После инстилляции препара‑
та молекула лекарственного вещества проникает через 
роговицу, где непафенак метаболизируется в  актив‑
ный НПВС амфенак путем внутриглазного фермента‑
тивного гидролиза. Согласно исследованиям, биодо‑
ступность непафенака при  местном применении зна‑
чительно выше, чем  ряда других НПВС, причем, воз‑
можно, за  счет формирования депо в  водянистой вла‑
ге, обеспечивающего длительный синтез амфенака, ко‑
торый оказался наиболее мощным ингибитором ЦОГ‑2 
по сравнению с кеторолаком и бромфенаком [13].

Помимо местного инстилляционного применения 
в предоперационном периоде, Неванак используют по‑
сле операции в режиме 3 раза в день.

В  процессе нидлинга в  международной практи‑
ке в  субконъюнктивальное пространство чаще вво‑
дят «off label» растворы 5‑фторурацила и  бевацизума‑
ба. Ингибиторы сосудистого эндотелиального фактора 
роста (анти‑VEGF) играют роль в воспалительно‑репа‑
ративных процессах. VEGF165 преимущественно сти‑
мулирует неоангиогенез, VEGF189 способствуют обра‑
зованию фибробластов, а для VEGF121 характерны оба 
эффекта. Помимо ангиогенного действия, изоформы 
VEGF стимулируют проницаемость мелких кровенос‑
ных сосудов [14‑18]. Повышенная проницаемость ве‑
дет к  просачиванию белков плазмы через стенку со‑
суда и  формированию экстравазального фибриново‑
го геля [19]. Так, вместе с сосудами в зоне операции по‑
является плотная рубцовая фиброзная ткань. Широ‑
кие возможности анти‑VEGF препаратов в  коррекции 
воспалительного статуса обусловили их использование 
в послеоперационном лечении в глаукомной хирургии: 
в настоящее время количество публикаций, посвящен‑
ных введению анти‑VEGF препаратов в  зону фильтра‑
ционной подушки, исчисляется десятками [9, 10, 20]. 
Согласно большинству данных, применение ингибито‑
ров VEGF в послеоперационном периоде в виде инъек‑
ций в  фильтрационные пути способствует пролонга‑
ции гипотензивного эффекта [5, 7].

Для  введения в  зону ФП применяют схожие с  ин‑
травитреальной инъекцией дозировки.

5‑Фторурацил (ФУ)  — противоопухолевый пре‑
парат из  группы антиметаболитов, который пока‑
зан для  комплексной химиотерапии онкологических 
заболеваний, в  офтальмологии применяется «off la‑
bel». В  профилактике фиброза после глаукомных опе‑
раций используется его подавляющее действие на весь 
цикл пролиферации фибробластов и  синтез коллаге‑
на. ФУ чаще применяется в  послеоперационном пе‑
риоде в  виде субконъюнктивальных инъекций. Ра‑
зовая доза  — не  более 5 мг препарата. Курсовая доза, 
подтвержденная экспериментально, может доходить 
до  105 мг. Однако дозозависимое увеличение осложне‑
ний ограничивает курс лечения максимум 10 инъек‑
циями даже при высоком риске рубцевания [3, 21].

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 этого дру‑
гой, уже более толстой иглой в 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 же в своей практике сначала осуществляем 
ревизию стенки подушки, после чего вводим сам пре‑
парат. 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.

Токсическое действие цитостатиков является сдер‑
живающим фактором для  их  широкого применения 
в противорубцовой терапии при глаукомной хирургии. 
Побочные эффекты применения 5‑фторурацила затра‑
гивают преимущественно поверхностные слои рогови‑
цы и проявляются в виде токсической поверхностной 
точечной кератопатии и деэпителизации [22‑26]. Чаще 
это обусловлено выходом раствора цитостатика нару‑
жу из  субконъюнктивального пространства сразу по‑
сле нидлинга.

Описанный случай отека роговицы может являть‑
ся следствием проникновения раствора 5‑фторураци‑
ла в  переднюю камеру и  его токсическим действием 
на  эндотелиальные клетки. Развитие декомпенсации 
эндотелия сопровождается снижением его насосной 
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функции, поддерживающей жидкостный баланс меж‑
ду передней камерой и тканями роговицы, что приво‑
дит к  пропитыванию влагой всех ее слоев, складчато‑
сти десцеметовой мембраны и отеку эпителия.

Проведенная консервативная терапия позволи‑
ла в  короткие сроки купировать отек, что  привело 
к  формированию единичных компенсационных скла‑
док растянутой десцеметовой мембраны, исчезнувших 
в течение 1 месяца наблюдения.

Таким образом, нидлинг, прочно восшедший 
в  международную практику глаукомных хирургов, 
как  и  каждое амбулаторное вмешательство, не  следу‑
ет считать полностью безопасной процедурой. Ма‑

нипуляции в  полости фильтрационной подушки мо‑
гут осложняться формированием конъюнктиваль‑
ной перфорации с  развитием наружной фильтрации 
ВГЖ, субконъюнктивальным кровоизлиянием и  гифе‑
мой, отслойкой сосудистой оболочки и  инфицирова‑
нием. Применение антиметаболитов способно оказы‑
вать цитотоксическое действие на  конъюнктиву, вы‑
зывая дезадаптацию разреза, а также на ткани рогови‑
цы, что сопровождается явлением отека и эпителиопа‑
тии. Своевременно проведенная противовоспалитель‑
ная и  метаболическая терапия помогает купировать 
осложнения нидлинга при  сохранении удовлетвори‑
тельного состояния фильтрационных путей.
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V. ПАТЕНТЫ В ОфТАЛЬМОЛОгИИ / PATENTS IN oPHTHALMoLogy

Журнал открывает новую рубрику «Патенты в офтальмологии», в которой будут представлены сведения о по‑
следних российских и зарубежных патентах по различным разделам офтальмологии.

В ЭТоМ НоМеРе оТРажеНа ТеМа: БлефаРиТы

С полными текстами российских патентов можно ознакомиться на сайте  
http://www1.fips.ru / > информационные ресурсы > открытые реестры > реестр изобретений > поиск

С полными текстами зарубежных патентов можно ознакомиться на сайте 
http://ru.espacenet.com / > быстрый поиск > нумерационный поиск > ввести номер патента > поиск

RU 2464985, 27.10.2012
КоМПоЗИЦИя дЛя КоМПЛЕКсного ЛЕчЕнИя 
БоЛьных с ПЕРВИчной оТКРыТоУгоЛьной 
гЛАУКоМой И ЗАБоЛЕВАнИяМИ гЛАЗной 
ПоВЕРхносТИ

Изобретение относится к области медицины, в част‑
ности к офтальмологии. Композиция для лечения боль‑
ных с  первичной открытоугольной глаукомой на  ос‑
нове фосфолипидов, сульфатированных гликозами‑
ногликанов в  физиологическом растворе представля‑
ет собой липосомальную эмульсию, образованную фос‑
фолипидами в  виде липосом, со  средним размером ча‑
стиц 0,05‑0,22 мкм и сульфатированными гликозамино‑
гликанами, и  дополнительно содержит гипотензивный 
препарат, при этом в качестве фосфолипидов содержит 
фосфатидилхолин и / или кардиолипин, в качестве суль‑
фатированных гликозаминогликанов содержит натри‑
евую соль кератансульфата и  натриевую соль хондрои‑
тинсульфата при  следующем соотношении компонен‑
тов, мас.%: Фосфолипид 0,001‑2,0; Сульфатированные 
гликозаминогликаны 0,0001‑0,1; Гипотензивный препа‑
рат 0,0025‑0,02; Физиологический раствор — остальное, 
при этом сульфатированные гликозаминогликаны и ги‑
потензивный препарат находятся как  внутри липосом, 
так и  вне липосом, в  физиологическом растворе. Изо‑
бретение обеспечивает пролонгированный гипотензив‑
ный эффект, предотвращение снижения слезной про‑
дукции, уменьшение испарения слезной пленки, а также 
предотвращение патологических изменений в  эпители‑
альных клетках конъюнктивы и роговицы.

RU 2493823, 27.09.2013
гЛАЗныЕ КАПЛИ, оБЛАдАЮЩИЕ ПРоТИВоИн-
ФЕКЦИонныМ, ПРоТИВоВосПА ЛИТЕЛьныМ 
И ПРоТИВоА ЛЛЕРгИчЕсКИМ дЕйсТВИЕМ

Изобретение относится к  области медицины, 
а  именно к  офтальмологии, и  может быть использова‑
но для  лечения различных заболеваний глаз. Глазные 
капли содержат метиленовый синий, дифенгидрамина 
гидрохлорид, нафазолина гидрохлорид, гидроксипро‑
пилметилцеллюлозу, борную кислоту, поливинилпир‑
ролидон и дистиллированную воду при определенном 
соотношении компонентов. Изобретение обеспечива‑

ет не  токсическое и  не  раздражающее противовоспа‑
лительное, противоинфекционное, протвоаллергиче‑
ское действие.

RU 2533276, 20.11.2014
гЛАЗныЕ КАПЛИ нА осноВЕ КоМПоЗИЦИИ 
ФАРМАЦЕВТИчЕсКИ ПРИЕМЛЕМой АддИТИВ-
ной соЛИ КИсЛоТы И МЕТИЛЭТИЛПИРИдИ-
ноЛА И ТАУРИнА, содЕРЖ АЩИЕ КоМПоЗИ-
ЦИЮ ВИТАМИноВ гРУППы В

Изобретение относится к  медицине и  представля‑
ет собой глазные капли, содержащие фармацевтически 
приемлемую аддитивную соль кислоты и  метилэтил‑
пиридинола, таурин и  композицию витаминов груп‑
пы B.  Технический результат заключается в  создании 
комбинированного препарата для  лечения травмати‑
ческих и дистрофических поражений глаз, не оказыва‑
ющего раздражающего действия и  обладающего улуч‑
шенными фармакологическими свойствами.

RU 2533274, 20.11.2014
ФАРМАЦЕВТИчЕсКАя КоМПоЗИЦИя 
дЛя ЛЕчЕнИя дЕМодЕКоЗного БЛЕФАРИТА 
И БЛЕФАРоКонЪЮнКТИВИТА В ВИдЕ гЕЛя

Изобретение относится к  фармацевтической про‑
мышленности и  представляет собой фармацевтиче‑
скую композицию для  лечения демодекозного блефа‑
рита и  блефароконъюнктивита, содержащую рекомби‑
нантный интерферон, выбранный из  группы: реком‑
бинантный интерферон‑альфа, рекомбинантный ин‑
терферон‑бета, рекомбинантный интерферон‑гамма, 
борную кислоту, флуконазол и / или  вориконазол, при‑
чем компоненты в композиции находятся в определен‑
ном соотношении в г на 1 мл. Изобретение обеспечива‑
ет повышение терапевтического эффекта.

RU 2513597, 20.04.2014
сПосоБ ЛЕчЕнИя ВосПА ЛИТЕЛьных 
сосТоянИй ПЕРЕднЕго оТРЕЗКА гЛАЗА

Изобретение относится к  медицине, а  именно 
к  офтальмологии, и  может быть использовано для  ле‑
чения воспалительных состояний переднего отрезка 
глаза. Для  этого на  область орбиты помещают физио‑
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терапевтическое очковое устройство BLEPHASTEAM. 
Предварительно на ватные кольца наносят на одинако‑
вом расстоянии друг от друга по 4 капли препарата Ре‑
стасис. Размещают кольца в  устройстве. Проводят фи‑
зиотерапевтическое воздействие при  открытых веках 
в  течение 10 минут ежедневно. Всего на  курс 20 сеан‑
сов. Способ обеспечивает выраженный противовоспа‑
лительный, репаративный, противоаллергический эф‑
фект при  сокращении сроков лечения, а  также эконо‑
мический эффект при использовании дорогостоящего 
препарата Рестасис за  счет испарения лекарственного 
вещества в очковой оправе BLEPHASTEAM, позволяю‑
щего одновременно эффективно воздействовать на ро‑
говицу, конъюнктиву и веки.

RU 2510701, 10.04.2014
сПосоБ ЛЕчЕнИя БЛЕФАРоКонЪЮнКТИ-
ВА Льной ФоРМы сИндРоМА

Изобретение относится к  медицине, в  частности 
к  офтальмологии, и  предназначено для  лечения бле‑
фароконъюнктивальной формы синдрома сухого гла‑
за. В течение одного месяца ежедневно два раза в день 
осуществляют гигиену век в  виде теплого компрес‑
са с Блефаросалфеткой в течение 1‑2 минут. Затем про‑
водят самомассаж век с  Блефарогелем 1 или  Блефа‑
рогелем 2 в  течение 1‑2 минут. Через каждые 4 часа 3 
раза в  день в  конъюнктивальную полость инстил‑
лируют слезозаменитель Систейн Баланс. В  проме‑
жутках между инстилляциями проводят гимнасти‑
ку для глаз в виде моргания в течение 15 секунд, 3 раза 
в день. Курс лечения повторяют с интервалом 1 месяц. 
Способ обеспечивает восстановление функционально‑
го состояния липидного слоя слезной пленки с  повы‑
шением защитной функции слезы и соответствующим 
купированием клинических проявлений дистрофиче‑
ских и воспалительных процессов в веках, конъюнкти‑
ве и роговице за счет взаимодействия приемов способа, 
каждый из которых усиливает эффект последующего.

RU 2510264, 27.03.2014
оФТА ЛьМоЛогИчЕсКИй ПРЕПАРАТ В ВИдЕ 
гЛАЗных КАПЕЛь, содЕРЖ АЩИй РАЗВЕТ-
ВЛЕнныЕ ПоЛИгЕКсАМЕТИЛЕнг УАнИдИны

Изобретение относится к медицине, а именно к глаз‑
ным каплям, и  предназначено для  лечения синдро‑
ма сухого глаза, а  также бактериальных конъюнктиви‑
тов и / или  блефаритов. Препарат содержит комбинацию 
активных компонентов, пролонгирующий компонент, 
вспомогательные вещества и воду. При этом комбинация 
активных компонентов состоит из  разветвленного поли‑
гексаметиленгуанидина и  сульфацетамида, пролонгиру‑
ющий компонент выбран из группы, состоящей из поли‑
винилового спирта, водорастворимой метилцеллюлозы 
или  гидроксипропилметилцеллюлозы, вспомогательные 
вещества выбраны из  группы, состоящей из  физиологи‑

чески переносимых щелочных или  кислотных агентов 
и солевого тонического агента. Использование изобрете‑
ния позволяет повысить эффективность лечения синдро‑
ма сухого глаза, а также возможной сопутствующей бак‑
териальной инфекции, поскольку препарат обладает бак‑
терицидным действием, сопоставимым с действием 20 % 
раствора сульфацетамида, не оказывая при этом раздра‑
жающего действия при длительном применении.

RU 2506086, 10.02.2014
гЛАЗныЕ КАПЛИ, оБЛАдАЮЩИЕ 
ПРоТИВоВосПА ЛИТЕЛьныМ 
И АнТИБАКТЕРИА ЛьныМ дЕйсТВИЕМ

Изобретение относится к медицине, а именно к оф‑
тальмологии, и  предназначено для  лечения широко‑
го круга воспалительных заболеваний глаз: бактери‑
альных, аллергических, инфекционно‑аллергических: 
конъюнктивитов,блефаритов, кератитов и других. Глаз‑
ные капли содержат сульфаниламидный препарат, дек‑
саметазон и  воду. В  качестве сульфаниламидного пре‑
парата они содержат сульфацил натрия. Дополнитель‑
но капли содержат борную кислоту и  гидроксипропил‑
метилцеллюлозу при  следующем соотношении компо‑
нентов в  масс.%: сульфацил натрия 8,0‑12,0; дексамета‑
зон 0,1‑0,01; борная кислота 0,4‑0,6; гидроксипропилме‑
тилцеллюлоза 0,4‑0,6; вода — остальное. Использование 
изобретения позволяет повысить терапевтическую эф‑
фективность заявленных глазных капель за счет их про‑
лонгированного действия путем увеличения времени 
контакта препарата с роговицей глаза

RU 2500340, 10.12.2013
сПосоБ оПРЕдЕЛЕнИя сТЕПЕнИ 
БЛЕФАРоКонЪЮнКТИВА Льной ФоРМы 
сИндРоМА сУхого гЛАЗА

Изобретение относится к  медицине, в  частности 
к  офтальмологии, и  предназначено для  определения 
степени блефароконъюнктивальной формы синдро‑
ма сухого глаза (ССГ). Определяют показатель пробы 
Норна и  проводят оценку количества и  функциональ‑
ного состояния мейбомиевых желез на верхнем и ниж‑
нем веке одновременно. При  этом в  конъюнктиваль‑
ную полость инстиллируют 0.1 % раствор флюоресце‑
ина. При наличии 1‑8 закупоренных мейбомиевых же‑
лез на  верхнем веке, 1‑5 на  нижнем веке и  показате‑
ле пробы Норна в  среднем 9 сек устанавливают лег‑
кую степень блефароконъюнктивальной формы ССГ. 
При  наличии 9‑15 закупоренных мейбомиевых желез 
на  верхнем веке, 6‑12 на  нижнем веке, склерозирова‑
нии 1‑3 мейбомиевых желез, не расположенных подряд, 
на любом из век и показателе пробы Норна в среднем 7 
сек и  менее устанавливают среднюю степень блефаро‑
конъюнктивальной формы ССГ. При наличии более 15 
закупоренных мейбомиевых желез на верхнем веке, бо‑
лее 12 на  нижнем веке, склерозировании более 3 мей‑
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бомиевых желез на любом из век, наличии участка «об‑
лысения»  — железы склерозированы и  не  определя‑
ются  — хотя  бы на  одном веке, при  изменении конту‑
ра заднего ребра любого века любой длины и показате‑
ле пробы Норна в  среднем 5 сек и  менее устанавлива‑
ют тяжелую степень блефароконъюнктивальной фор‑
мы ССГ. Способ обеспечивает простоту выполнения, 
вследствие непродолжительного воздействия, в  со‑
четании с  минимальным дискомфортом для  пациен‑
та и  низкими экономическими затратами. Результаты 
способа позволяют проводить выбор адекватной так‑
тики лечения, оценку эффективности проводимого ле‑
чения и прогноз дальнейшего течения заболевания.

CA2869280 (A1) — 2012‑10‑11
OPHTHALMIc TReATMenTs

Aqueous compositions suitable for topical administra‑
tion to the human or animal eye contain at least one water‑
soluble polymeric ophthalmic lubricant, such as hyaluronate, 
carbomer gel or hypromellose, together with a water‑solu‑
ble analgesic. The analgesic may be an opiod, particularly an 
opioid having an affinity for 5‑HT receptors, such as tram‑
adol. Typical tramadol levels would be in the range of 0.5 % 
to 1.0 % w / v. The aqueous compositions may for example be 
used as artificial tears, and as general ophthalmic lubricants 
for treating conditions such as dry eye or blepharitis. Further 
compositions combine ophthalmologically‑ active agents, 
such as pharmaceuticals, with opioids, such as tramadol in 
particular. These compositions may be used to treat the eye 
while reducing pain or discomfort that would normally be 
produced by administering these particular pharmaceuticals 
to the eye, and increasing the efficacy of the pharmaceuticals. 
Compositions are also disclosed, containing opioids with 
5‑HT receptor activity, which are of general use in alleviat‑
ing pain in and around the eye.

PL403509 (A1) — 2014‑10‑13
essenTIAL OIL AnD ALOe veRA FOR THe TReAT-
MenT AnD PROPHyLAxIs OF InFLAMMATIOn 
cAuseD By gRAIn MITes, esPecIALLy BLePHA-
RITIs, A PHARMAceuTIcAL cOMPOsITIOn cOM-
PRIsIng An essenTIAL OIL AnD / OR ALOe, AnD 
THe use OF THe essenTIAL OIL AnD ALOe veRA 
AnD ITs cOMPOsITIOn FOR THe PRePARATIOn 
FOR THe TReATMenT AnD PRevenTIOn OF 
THese InFLAMMATORy cOnDITIOns

The subject of the present invention is an essential oil 
selected from the group including eucalyptus oil, cam‑
phor oil, lavender oil, fennel oil, sage oil, mint oil and aloe 
for use in the treatment and prophylaxis of inflammations 
caused by Demodex, for use especially when the inflamma‑
tion caused by Demodex is marginal blepharitis. The sub‑
ject of this invention is also the use of essential oils and 
aloe for the production of a preparation for use in the treat‑
ment and prophylaxis of inflammations caused by Demo‑

dex and a pharmaceutical composition containing as an ac‑
tive ingredient at least one of the above mentioned essential 
oils and / or aloe.

WO2014158356 (A1) — 2014‑10‑02
nuTRITIOnAL suPPLeMenT TARgeTIng 
MeIBOMIAn gLAnDs

This invention relates to methods for improving the 
quality of the meibum composition of the meibomian 
glands to enhance or improve the lipid layer of the tear and 
increase tear breakup time and reduce tear osmolarity by 
way of elevating the omega‑3 index in patients suffering 
from symptoms of dry eye, posterior blepharitis, and / or 
meibomian gland dysfunction. The methods comprise ad‑
ministering a supplementation of omega‑3 fatty acids to a 
patient having an inflamed meibomian gland so as to facil‑
itate an increase in the amount of omega‑3 ‘s acting as an 
anti‑inflammatory and, respectively, decrease the amount 
of omega‑6’s (arachidonic acid) acting as an inflammato‑
ry in the composition of the meibum, thereby normalizing 
the lipid layer of the tear and effectively reducing the asso‑
ciated symptoms. In certain embodiments, the supplemen‑
tation of omega‑3 ‘s comprises the esterified or re‑esterified 
triglyceride form.

US2014255355 (A1) — 2014‑09‑11
MeTHODs FOR TReATIng BLePHARITIs

The invention is directed to methods for treating bleph‑
aritis. The invention is further directed to reducing inflam‑
mation associated withblepharitis. The invention is further 
directed to methods for treating blepharitis and / or reduc‑
ing inflammation associated with blepharitis by adminis‑
tering to a subject suffering from such conditions, or at risk 
of developing such conditions, novel cellular factor‑con‑
taining solution compositions (referred to herein as «CFS» 
compositions), including novel sustained‑release cellular 
factor‑containing solution compositions (referred to herein 
as «SR‑CFS» compositions).

US2014057307 (A1) — 2014‑02‑27
MeTHOD FOR THe DIAgnOsIs OF DRy eye AnD 
BLEPHARITIS

The invention relates to a method for the diagnosis of 
dry eye or blepharitis in a subject which is based on the de‑
tection of one or more proteins in a sample from said sub‑
ject. The invention also relates to a method for differentiat‑
ing dry eyes and blepharitis.

CN103565579 (A) — 2014‑02‑12
MeTHOD AnD DevIce FOR TReATIng An 
OcuLAR DIsORDeR

A method and apparatus for treating ocular disorders 
such as blepharitis, meibomitis, and dry eye syndrome. 
The method includes using an electromechanical device to 
move a swab relative to the eye to create cyclical movement 
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that impacts debris present at the eyelid margin and effec‑
tively removes the debris from the eye to encourage heal‑
ing and prevent further digression of the health of the eye. 
The apparatus is an electromechanical device that includes 
a mechanical drive unit operatively connected to a swab to 
create a precise relative movement of the swab to the eye to 
remove debris present therein.

US2013344128 (A1) — 2013‑12‑26
MeTHOD FOR TReATIng OcuLAR DeMODex

The present invention relates to a method for treating a 
disorder chosen from ocular Demodex, Demodex‑induced 
blepharitis, rosacea, acne, and meibomian gland dysfunc‑
tion in a patient in need thereof, comprising administering 

to the patient a compositions comprising a therapeutical‑
ly effective amount of a substance chosen from at least one 
of an isoprenoidal essential oil such as Tea Tree Oil; Ter‑
pinen‑4‑ol; (+) — Carvone; alpha‑Terpineol; Cardinene; d‑
Carvone; 1‑Carvone; gamma‑Terpinene; alpha‑Terpinene; 
1,8‑Cineole; alpha‑Terpineol; para‑Ci mene; alpha‑Pinene; 
Limonene; (R)  — (+)  — Limonene; alpha‑Thugene; Euca‑
lyptol; (+) — Ledene; Cuminic Aldehyde; and Myrcene; the 
administration comprising contacting or scrubbing an af‑
fected area of skin or hair, or eyelid margin and lashes of 
the patient with the composition; also disclosed are a meth‑
od for treating mange and mite infestations on a mammali‑
an animal; and kits for in‑office and at home treatments of 
the disorders.
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Пульс Общества
Состояние российской 

офтальмологической службы в 
свете проблем системы здраво-
охранения (отдельные положе-
ния пленарного доклада Главно-

го внештатного специалиста-офтальмолога 
Минздрава России, Председателя Комиссии по 
охране здоровья, физической культуре и популя-
ризации здорового образа жизни Общественной 
палаты РФ, директора МНИИ ГБ им. Гельмгольца, 
профессора В.В. Нероева на Российском общена-
циональном офтальмологическом форуме 2014)

С целью дальнейшего повышения каче-
ства и доступности медицинской помощи при 
заболеваниях органа зрения продолжается 
формирование нормативной базы россий-
ской офтальмологии:	

•разработаны	критерии	качества	медицинской	
помощи	 при	 заболеваниях	 органа	 зрения,	 оказы-
ваемой	на	разных	уровнях;	

•сформированы	 клинико-статистические	 груп-
пы	заболеваний	(КСГ),	диагностически	связанные	
группы	(ДСГ)	по	классу	глазных	болезней	для	рас-
чета	 стоимости	 оказываемых	 медицинских	 услуг;	
актуализирован	проект	Перечня	жизненно	необхо-
димых	и	важнейших	лекарственных	препаратов	на	
2014	 год;	 актуализирован	 перечень	 ВМП	 с	 целью	
погружения	отдельных	растиражированных	видов	
ВМП	в	систему	ОМС;	пересмотрена	стоимость	кво-
ты	 ВМП	 по	 профилю	 «Офтальмология»	 с	 38	 тыс.	
руб.	 до	 74	 тыс.	 руб.;	 разработаны	 предложения	
по	 возможности	 оказания	 медицинской	 помощи	
по	 трансплантации	 врачами-офтальмологами,	 ис-
пользующими	 в	 своей	 практике	 трансплантацию	
клеток,	 тканей,	 биоинженерных	 конструкций	 и	
др.;	 разработаны	 предложения	 по	 установлению	

Сладок свет и приятно для глаз видеть солнце...

Тема номера: Способы доставки лекарственных средств
Приказ Министерства образования и 

науки РФ от 25 июля 2014 г. № 793 
«Об утверждении правил формирования в 

уведомительном порядке перечня рецензируе-
мых научных изданий, в которых должны быть 
опубликованы основные научные результаты 
диссертаций на соискание ученой степени 
кандидата наук, на соискание ученой степени 
доктора наук и требований к рецензируемым 
научным изданиям для включения в перечень 
рецензируемых научных изданий, в которых 
должны быть опубликованы основные науч-
ные результаты диссертаций на соискание 
ученой степени кандидата наук, на соискание 
ученой степени доктора наук»

В	 соответствии	 с	 пунктом	 12	 Положения	 о	 при-
суждении	ученых	степеней,	утвержденного	постанов-
лением	Правительства	Российской	Федерации	от	24	
сентября	2013	г.	№	842	(Собрание	законодательства	
Российской	 Федерации,	 2013,	 №	 40,	 ст.	 5074),	 при-
казываю:

1. Утвердить:
правила	формирования	в	уведомительном	поряд-

ке	перечня	рецензируемых	научных	изданий,	в	кото-
рых	 должны	 быть	 опубликованы	 основные	 научные	
результаты	диссертаций	на	соискание	ученой	степени	
кандидата	наук,	на	соискание	ученой	степени	доктора	
наук	(далее	-	Правила)	(приложение	№	1);

требования	 к	 рецензируемым	 научным	 издани-
ям	 для	 включения	 в	 перечень	 рецензируемых	 науч-
ных	изданий,	в	которых	должны	быть	опубликованы	
основные	научные	результаты	диссертаций	на	соис-
кание	ученой	степени	кандидата	наук,	на	соискание	
ученой	степени	доктора	наук	(приложение	№	2).

2.	 Департаменту	 аттестации	 научных	 и	 научно-
педагогических	работников	(Шишкановой	И.А.)	в	срок	
до	30	июня	2015	г.	обеспечить	формирование	переч-
ня	рецензируемых	научных	изданий,	в	которых	долж-
ны	быть	опубликованы	основные	научные	результаты	
диссертаций	на	соискание	ученой	степени	кандидата	
наук,	 на	 соискание	 ученой	 степени	 доктора	 наук,	 в	
соответствии	с	Правилами	на	основе	рекомендаций	
Высшей	аттестационной	комиссии	при	Министерстве	
образования	и	науки	Российской	Федерации.

3.	Контроль	за	исполнением	настоящего	приказа	
возложить	на	заместителя	Министра	Огородову	Л.М.

Исполняющая обязанности
Министра  Н.В. Третьяк
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ОфтальмОлОгия. итОги и ПерСПеКтиВЫ.
(к 50-летнему юбилею кафедры глазных болезней 

российского университета дружбы народов)

российский Университет дружбы народов, кафедра глазных болезней, медицинский институт, москва

В  2015  г. отмечает свой 55‑летний юбилей Российский 
университет дружбы народов. За  55  лет РУДН стал одним 
из  лучших высших учебных заведений нашей страны и  за‑
воевал мировую известность. Сегодня РУДН  — это не  про‑
сто университет, это огромный мир с 9 институтами, 8 основ‑
ными факультетами, 33 научно‑образовательными центрами, 
более 150 лабораториями, 6 филиалами в разных городах Рос‑
сии, подведомственными учреждениями здравоохранения, 
землячествами, студенческим городком, командой КВН, дет‑
ским оздоровительным лагерем, собственным телевидением, 
газетой, журналами, а самое главное — выпускниками, рабо‑
тающими по  всему миру. В  Российском университете друж‑
бы народов ежегодно учатся студенты из более чем 150 стран. 
Руководит этой уникальной структурой доктор физико‑мате‑
матических наук, профессор, академик Российской академии 
образования Владимир Михайлович Филиппов.

Отмечает юбилей и  кафедра глазных болезней Рос‑
сийского университета дружбы народов  — ей исполняется 
50 лет!

Кафедра глазных болезней медицинского факульте‑
та Российского университета дружбы народов образована 
в 1965 г. Основателем кафедры была Левит Валентина Нико‑
лаевна, доцент, автор учебных пособий для студентов по из‑
менениям органа зрения при  общих заболеваниях (1982), 
по  клиническим особенностям и  лечению трахомы (1978). 
А  такой известный ученый, как  доктор медицинских наук, 

профессор Пивоваров Николай Николаевич, был одним 
из первых ассистентов кафедры.

С  1966 по  1996  гг. в  течение 30  лет кафедру возглавлял 
Владимир Сергеевич Беляев, всемирно известный ученый, 
доктор медицинских наук, профессор, заслуженный деятель 
науки РФ, автор более 230 научных работ, 6 монографий, 15 
учебников, 20 авторских свидетельств и патентов. Под его ру‑
ководством защищено 3 докторских и  29 кандидатских дис‑
сертаций, его ученики успешно работают во многих странах 
мира, а в ряде стран есть клиники его имени. Большую часть 
своей научной деятельности Владимир Сергеевич посвятил 
вопросам углубленного изучения влияния нервной систе‑
мы на степень тканевой дифференцировки и ее роли в пато‑
генезе ряда заболеваний, разработке новых методов коррек‑
ции аметропий, исследованиям по  пересадке роговицы, из‑
учению специфики глазных заболеваний в странах с жарким 
климатом. В  1973  году Президиум академии медицинских 
наук СССР присудил В. С.  Беляеву премию им. М. И.  Авер‑
баха за  совокупность работ по  пластической хирургии ро‑
говицы. С 1996 по 2008 гг. кафедрой заведовал Душин Нико‑
лай Васильевич, доктор медицинских наук, профессор, вы‑
пускник РУДН. Работы Душина  Н. В. связаны с  разработка‑
ми новых методов кератопластики, он является автором и со‑
автором 295 публикаций, 14 авторских свидетельств и патен‑
тов на изобретения. В 2010 г. Н. В. Душин был удостоен Орде‑
на Дружбы за научный вклад в развитие офтальмологии КНР.
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фролов м. а. Душин н. В. гончар П. а. маркова е. Ю. Винод К.

фролов а. м. Казакова К. а. Шклярук В. В.
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С  2008  г. заведующим кафедрой стал Фролов Михаил 
Александрович, профессор, доктор медицинских наук, уче‑
ный и практикующий хирург, член Президиума и Правления 
Российского офтальмологического общества, член Европей‑
ского общества катарактальных и рефракционных хирургов 
(ESCRS), действительный член Международной академии ин‑
форматизации, выпускник медицинского факультета РУДН. 
С  2002  г. Михаил Александрович является также заведую‑
щим кафедрой офтальмологии факультета повышения ква‑
лификации медицинских работников РУДН, а с 2011 г. — ди‑
ректором Офтальмологического центра РУДН. Научное на‑
правление Михаила Александровича связано с разработками 
новых методов межслойной кератопластики, хирургической 
коррекции миопии и астигматизма, с лечением осложненных 
форм катаракты и  глаукомы, он является автором 280 науч‑
ных публикаций, 11 патентов. Под  его руководством защи‑
щено 6 кандидатских диссертаций, готовятся к защите ещё 5 
кандидатских диссертаций.

В  настоящее время на  кафедре трудятся 8 преподава‑
телей. Д.м.н., проф. Гончар Петр Андреевич  — выпускник 
РУДН (1979 г.), сотрудник кафедры с 1985 г. Область его науч‑
ных интересов: хирургическое лечение миопии, глаукомы.

Доктор медицинских наук, проф. Винод Кумар  — вы‑
пускник РУДН (1981  г.)  — после стажировки в  Индии вер‑
нулся в Россию, окончил ординатуру и заочную аспирантуру 
на кафедре глазных болезней РУДН, в настоящее время заве‑
дует офтальмологическим отделением МУЗ «Сходненская го‑
родская больница» г. Сходня, Московской области.

Доктор медицинских наук, профессор Маркова Еле‑
на Юрьевна — сотрудник кафедры глазных болезней РУДН 
с 2009 г. — главный внештатный детский специалист офталь‑
молог ДЗ Москвы с  2013  г., куратор отделения микрохирур‑
гии глаза Морозовской ДГКБ, член «Профильной комиссии 
по детской офтальмологии Минздрава РФ», Европейского об‑
щества катарактальных и рефракционных хирургов (ESCRS). 
Елена Юрьевна награждена медалью Гиппократа. Область на‑
учных интересов: детская офтальмология, воспалительные 
заболевания глаза, рефракционная хирургия, проблемы мио‑
пии и компьютерного зрительного синдрома, автор 125 науч‑
ных работ.

Ассистент кафедры, кандидат медицинских наук Шкля‑
рук Виктор Васильевич  — выпускник РУДН, занимает‑
ся глазным протезированием. Ассистенты кафедры Фролов 
Александр Михайлович (выпускник РУДН 2007 г.) и Казако‑
ва Ксения Александровна (выпускница РУДН 2008  г.) зани‑
маются изучением воздействия лазерного излучения на  раз‑
личные структуры глаза, работают над  кандидатскими дис‑
сертациями.

Более 30  лет проработала на  кафедре глазных болез‑
ней РУДН доцент Кравчинина Вера Викторовна, выпускни‑
ца РУДН (1968 г.), лауреат ВВЦ, награждена золотой медалью, 
имеет более 130 печатных работ, учебных пособий, патентов.

Огромной потерей для кафедры стал уход из жизни Ба‑
рашкова Владимира Ивановича, выпускника РУДН, работав‑
шего на кафедре глазных болезней с 1976 г. являющегося ав‑
тором более 100 научных работ, 13 патентов и изобретений, 8 
учебных пособий.

В  настоящее время кафедра глазных болезней распола‑
гается на базе отделения «Микрохирургии глаза» городской 
клинической больницы № 12 (МСЧ № 1 АМО ЗИЛ). Ордина‑
торы и аспиранты кафедры также проходят обучение в ряде 
взрослых и  детских поликлиник города Москвы, а  также 
на  базе Офтальмологического центра РУДН, в  Офтальмоло‑
гическом госпитале в КНР.

На  кафедре глазных болезней РУДН в  рамках приори‑
тетного национального проекта «Образование» создана лабо‑
ратория «Инновационных методов исследования и  лечения 
глазной патологии».

Более 230 выпускников РУДН из 32 стран мира прошли 
подготовку по офтальмологии во время обучения, на стажи‑
ровке, в ординатуре и аспирантуре, ряд учащихся защитили 
кандидатские диссертации.

В  планах кафедры продолжение подготовки высококва‑
лифицированных специалистов, поиск новых научных идей, 
оригинальных хирургических и терапевтических методов ле‑
чения глазных заболеваний.
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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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